o

UMISAMBP

MARIANA REIS SANTIMARIA

INFLUENCIA DAS VARIAVEIS DE PRESSAQO ARTERIAL NO PERFIL DE

FRAGILIDADE DO IDOSO: DADOS DO ESTUDO FIBRA - POLO UNICAMP

Campinas

2013



ii



o

LMISAMB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

Facuidade de Ciéncias Madicas

MARIANA REIS SANTIMARIA

INFLUENCIA DAS VARIAVEIS DE PRESSAO ARTERIAL NO PERFIL DE
FRAGILIDADE DO IDOSO: DADOS DO ESTUDO FIBRA - POLO UNICAMP

Orientador: Prof. Dr. André Fatlori

Dissertacdo de Mestrado apresentada & Faculdade de Ciéncias
Medicas da Universidade Estadual de Campinas, para abtengao do titulo de Mestra em Gerontologia

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA
DISSERTAGAQ DEFENDIDA PELA ALUNA MARIANA
REIS SANTIMARIA E ORIENTADA PELO PROF. DR.
ANDRE FATTORI

Assinatura do Orientador

Campinas
2013

1



Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Ciéncias Médicas
Maristella Soares dos Santos - CRB 8/8402

Santimaria, Mariana Reis, 1977-

Sa59i Influéncia das variaveis de pressao arterial no perfil de fragilidade do idoso :
dados do estudo Fibra - pélo Unicamp / Mariana Reis Santimaria. — Campinas, SP
: [s.n.], 2013.

Orientador: André Fattori.
Dissertagéo (mestrado) — Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Ciéncias Médicas.

1. ldoso. 2. Pressao arterial. 3. |doso fragilizado. I. Fattori, Andre,1972-. 11
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. Ill. Titulo.

Informacdes para Biblioteca Digital

Titulo em outro idioma: Influence of blood pressure variables in the profile of frailty in the
elderly : data from Fibra study - p6lo Unicamp
Palavras-chave em inglés:

Aged

Arterial pressure

Frail elderly

Area de concentracdo: Gerontologia
Titulacao: Mestra em Gerontologia

Banca examinadora:

André Fattori [Orientador]

Eduardo Ferriolli

Andrei Carvalho Sposito

Data de defesa: 02-07-2013

Programa de Pos-Graduacao: Gerontologia



BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO
MARIANA REIS SANTIMARIA

Orientador [a) PROF{A). DR{A). ANDRE FATTORI

MEMBROS:

,‘f- O . -r‘"l'\B
1. PROF{A). DR{A). ANDRE FATTORL _ / Lex Lo f
Fi

[
2, PROF({A). DR[A). EDUARDO FERRIOLLI \-,Eﬂww?"‘l\\,

3. PROF{A). DR{A). ANDREI CARVALHO SPOSITO : i /.

I
W

Programa de Pds-Graduacio em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Medicas da
Universidade Estadual de Campinas

Data: 02 de julho de 2013




vi



DEDICATORIA

Para minha filha Ana Julia

vii



viii



AGRADECIMENTOS

Primeiramente a Deus, detentor de todo o poder e sabedoria. Inspiragdo para

todas as coisas.

Ao maior presente de minha vida, minha filha, Ana Julia. Por fazer parte de
minha vida de modo tdo sublime. Por me proporcionar os momentos mais
prazerosos e gratificantes de minha existéncia. Por ser minha grande motivagao

para seguir em frente, meu livro € meu sorriso!

Ao meu marido Nelson, por estar ao meu lado em todos os momentos. Por ser

meu maior exemplo de carater e honestidade. Por sonhar comigo e me fazer feliz.

A minha méae Conceigdo, pela vida. Fonte inesgotavel de amor, aceitagao,
amparo e dogura. Exemplo de profissional e ser humano que carregarei dentro de

mim para sempre.
Ao meu pai Herber, pela vida. Pelo amor que nos unira eternamente, saudades...

A minha avé Ivone, minha idosa mais querida. Pelo seu infinito amor e carinho.

Por acreditar em mim. Por seu imenso apoio e suas oracgoes.

As minhas irmds Maira e Marina, doces companheiras de caminhada... pelo
amor, carinho e solidariedade. Por serem as pessoas que gostaria de ser se ndo

fosse eu mesma.

Aos meus tios Né e Jane, pessoas que amo e admiro. Agradego imensamente

pela participacdo em minha formacao.

Ao meu orientador e professor Dr. André Fattori, pela confianca e

generosidade. Pelo seu exemplo como mestre e ser humano. Pela amizade!

A professora Anita Liberalesso Neri, pelo exemplo, pelas oportunidades que me
foram dadas, e, sobretudo, pela confianga. Por suas contribuigdes preciosas nesta

pesquisa.

X



A minha amiga irma, Flavia Arbex Borim, pelos anos de amizade, pelo amor,
por me conhecer tdo bem... pelo imenso incentivo em realizar esta etapa de minha

vida.

A todos os professores da Pés-Graduagdo, por contribuirem com meu

crescimento pessoal e profissional.
A Cleide Moreira Silva, pela ajuda pontual e valiosa com as analises estatisticas.

Aos amigos e colegas da Pés-Graduagao, pela companhia e amizade. Em
especial a Ana Beatriz Pacagnella e Rosalia Matera de Angelis Alves, pelo
tempo de grata convivéncia, dentro e fora da Unicamp, pelo companheirismo,

risadas e momentos especiais.

A todos os meus amigos, a familia que escolhemos, por saber que posso contar

com eles, sempre.

Aos meus pacientes, que fizeram com que a Gerontologia me escolhesse, pela

confianca e carinho.

Aos idosos que participaram do FIBRA, pois sem eles nada disso seria

possivel.

A CAPES (Coordenacgido de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior),
pelo apoio financeiro.



1.1
A1
1.2
1.3

1.2

1.3

2.1
2.1

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

41

RESUMO

ABSTRACT

INTRODUGAO

Sistema cardiovascular

Fisiologia do sistema cardiovascular
Variaveis de pressao arterial sistémica
Envelhecimento do sistema cardiovascular
Fragilidade no idoso

Presséo arterial e fragilidade
OBJETIVOS

Objetivo Geral

Objetivos especificos

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Amostragem e participantes

Critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa
Coleta e tratamento dos dados
Instrumentos e materiais

Aspectos éticos da pesquisa

Forma de analise dos resultados
RESULTADOS

Andlise descritiva geral da populagédo (populagéo geral e das
caracteristicas de fragilidade

xi

SUMARIO
PAG.
Xix
XXiii
27
32
32
35
36
39
45
47
48
48
51
53
53
55
56
58
63
64
65
67



© N o 0

Anadlise comparativa das variaveis de PA, sociodemogréficas, 73

fragilidade e critérios de fragilidade.

Andlises de regressao logistica para fragilidade e critérios 80
DISCUSSAO 85
CONCLUSAO 109
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 113

ANEXOS 131

Xil



25 OH-D
CES-D
CHS

cv

DC

DCvV
DHEA

DP
DSC

FCM
FI

FIBRA
GH
HAS
HSI
IBGE
IGF-1
IL-6
MET

mmHg
OPAS

PA

LISTA DE ABREVIATURAS

25-hidroxivitamina D
Center of Epidemiological Studies-Depression

Cardiovascular Health Study
Complacéncia Vascular
Débito Cardiaco

Doencgas Cardiovasculares
Deidroepiandrosterona
Desvio-padrao

Débito Sistdlico Cardiaco

Faculdade de Ciéncias Médicas
Frailty Index (indice de Fragilidade)
Fragilidade em Idosos Brasileiros
Horménio do Crescimento
Hipertensao Arterial Sistdlica
Hipertenséo Sistolica Isolada

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Fator do Crescimento do Tipo Insulina 1
Interleucina-6
Metabolic Equivalent of Task ou Equivalente Metabdlico

Milimetros de Mercdrio

Organizagéao Pan-Americana de Saude

Pressé&o Arterial

xiii



PAD
PAM
PAS
PCR
PP
SABE
SM
TCLE
TNF-a
UERJ

UFMG
UFMG

UNICAMP
uspP

VOP
WHAS

Pressao Arterial Diastoélica

Presséo Arterial Média

Presséo Arterial Sistolica

Proteina C Reativa

Presséo de Pulso

Estudo Saude Bem Estar e Envelhecimento
Saléario Minimo

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Fator de Necrose Tumoral a

Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Universidade Estadual de Minas Gerais

Universidade Federal de Minas Gerais
Universidade Estadual de Campinas
Universidade Estadual de Sao Paulo

Velocidade de Onda de Pulso

Women's Health and Aging Study

Xiv



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

LISTA DE TABELAS

Distribuigdo dos idosos conforme variaveis demograficas e
socioeconOmicas. Estudo Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Idosos conforme os niveis de fragilidade. Estudo Fibra
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Frequéncia de hipertensos de acordo com as variaveis
demograficas e socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp.
ldosos, 2008-2009.

Idosos por niveis de fragilidade, conforme as variaveis
demograficas e socioeconémicas. Estudo Fibra Unicamp.

Idosos, 2008-2009. Estudo Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Médias de pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial
diastdlica (PAD), pressao arterial média (PAM) e presséo de
pulso de acordo com as variaveis demograficas e
socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Médias de pressao arterial sistélica (PAS) , presséao arterial
diastdlica (PAD), pressao arterial média (PAM) e presséo de
pulso (PP), de acordo com fragilidade e os critérios. Estudo
Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
fragilidade.

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
perda de peso.

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
fadiga

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
forca de preensdo manual

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
atividade fisica

Analise de regressao logistica univariada e multivariada para
velocidade de marcha

XV

PAG.

68

4l

72

74

76

79

80
81
82
82
83

84



Xvi



LISTA DE ANEXOS

PAG.

Anexo 1 Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias 133
Médicas da UNICAMP para projeto do Estudo FIBRA -
Pdlo Unicamp. Idosos, 2008-2009

Anexo 2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 134
FIBRA - Pdlo Unicamp. ldosos, 2008-2009. FIBRA - Pdélo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 3 Variaveis investigadas no FIBRA Unicamp. Idosos, 2008- 135
2009

Anexo 4 Item relativo as medidas de pressao arterial (PA). FIBRA 137
- Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 5 Item relativo as medidas de fragilidade - perda de peso 139
nao intencional FIBRA - Pélo Unicamp. ldosos, 2008-
2009.

Anexo 6 Item relativo as medidas de fragilidade - fadiga. FIBRA - 140
Polo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 7 ltem relativo as medidas de fragilidade - forga de 141
preensdao manual. FIBRA - Pélo Unicamp. |dosos, 2008-
20009.

Anexo 8 Item relativos as medidas de fragilidade - atividade fisica 143
e dispéndio de energia. FIBRA - P6lo Unicamp. ldosos,
2008-20009.

Anexo 9 Item relativo as medidas de fragilidade - velocidade de 149
marcha. FIBRA - Pdlo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 10 Autorizagéo para utilizagcao das variaveis de interesse da 151
Rede FIBRA - pélo Unicamp

Anexo 11 Declaracao de autorizacdo para uso de arquivos, 152

registros e similares. FIBRA — Pdlo Unicamp. Idosos,
2008-20009.

XVvii



Anexo 12 Parecer oficial de aprovagdao do projeto: Influéncia das 153
variaveis de pressao arterial sistémica no perfil de
fragilidade do idoso: dados do estudo Fibra - Podlo
Unicamp pelo Comité de Etica em Pesquisa - Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp.

XVviil



X1X



XX



Santimaria, MR. Influéncia das variaveis de presséao arterial no perfil de fragilidade
do idoso: dados do estudo Fibra - polo Unicamp. Dissertagdo de Mestrado em

Gerontologia. Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, 2013.

A fragilidade é uma condi¢ao clinica associada ao envelhecimento patoldgico e
vulnerabilidade biolégica. O envelhecimento do sistema cardiovascular traz
alteragbes na pressao arterial (PA) e pode, em parte, explicar as mudangas na
perfuséo tecidual e na diminuigao das reservas fisiolégicas de multiplos sistemas.
Objetivos: Investigar a associagdo entre os niveis de PA - pressao arterial
sistélica (PAS), pressao arterial diastélica (PAD), pressao arterial média (PAM) e
pressdo de pulso (PP), hipertenséo arterial sistémica (HAS), fragilidade e seus
critérios (perda de peso, fadiga, baixa forga de preenséo, lentiddo e baixo gasto
energético) Materiais e Métodos: Estudo de desenho transversal constituindo
parte do projeto Rede FIBRA. Os participantes com 65 anos ou mais foram
selecionados por amostragem probabilistica de residentes da area urbana dos
sete municipios (n = 3478) pertencentes ao Pélo Unicamp Resultados: A amostra
constituiu-se por uma maior proporgéo de idosos pré-frageis (50,9%) em relacao
aos nao-frageis (38,4%) e frageis (8,9%). Houve maior propor¢cao de individuos
frageis entre as mulheres em relacdo aos os homens (72,7% x27, 3%). A
fragilidade esteve associada ao sexo (p = 0,046), idade (p <0,001), renda pessoal
(p <0,001) e escolaridade (p <0,001). Na analise univariada, menores niveis de
PAS, PAD, PAM e HAS foram associados a reducao na forga de preensdo. Nas
analises multivariadas a PP foi associada a baixa nivel de atividade fisica e menor
PAS foi associada a fragilidade (OR 0,998, IC 0,997-1,000), a medida que a
reducdo de 10 mmHg na PAS, a probabilidade de ser fragil aumentou 2%.
Conclusao : Os achados corroboram a associacao entre os valores da PA e de
fragilidade em idosos e contribuir para a compreensdao dos mecanismos

fisiopatolégicos da sindrome.

Palavras-chave: idoso, pressao arterial, idoso fragilizado.
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Santimaria, MR. Influence of blood pressure variables in the profile of frailty in the
elderly: data from Fibra study - poélo Unicamp. Master's Dissertation in
Gerontology. School of Medical Sciences, State University of Campinas, SP,
Brazil, 2013.

Frailty is a clinical condition associated with pathological aging and biological
vulnerability. In the spectrum of events related to frailty, aging of the cardiovascular
system and abnormalities in arterial blood pressure (BP) partly explain the changes
in tissue perfusion and, potentially, the decrease in physiological reserves.
Objective: This study investigated the relationship between BP levels, sistolic
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean blood pressure (MBP)
and pulse pressure (PP), systemic arterial hypertension (SAH) and the frailty
phenotype by analyzing frailty criteria (weight loss, fatigue, low grip strength,
slowness and low energy expenditure. Methods: in a cross-sectional model into
the FIBRA network, a populational sample of community-dwelling elders in Brazil.
Study participants with 65 years and over were selected by probabilistic sampling
of residents in the urban area of the seven municipalities (n=3478) belonging to the
polo Unicamp. Results: Demonstrated a greater proportion of pre-frail elderly
(50.9%) than non-frail (38.4%) and frail (8.9%). Considering frailty as a whole and
the difference between genders, there was a greater proportion of frail individuals
among women than men (72,7%x27,3%). The frailty was associated with gender (p
= 0.046), age (p <0.001), personal income (p <0.001) and education (p <0.001). In
univariate analysis, lower SBP, DBP, MBP and SAH were associated with
reduction in grip strenght. In multivariate analysis the PP was associated with low
activity and lower SBP was associated with frailty (OR 0.998, Cl 0.997-1.000), for
every 10 mmHg reduction in SBP values, the likelihood of being frail increased 2
%. Conclusion: The findings corroborate the relationship between BP values and
frailty in the elderly and contribute to an understanding of the pathophysiological

mechanisms of the syndrome.

Key-words: aged, arterial pressure, frail elderly

XXV



XXVi



27

INTRODUGCAO



28



1. INTRODUGAO

O envelhecimento pode ser definido como um processo dinamico e
progressivo, quando ocorrem modificagdes tanto morfolégicas, como funcionais,
bioquimicas e psicoldgicas, que levam a uma perda na possibilidade do individuo
se adaptar ao meio em que vive, gerando maior vulnerabilidade e maior

probabilidade de desenvolver doengas, que poderéao leva-lo a morte”.

Idoso é o individuo com 65 anos e mais, nos paises desenvolvidos, e com
60 e mais, nos paises em desenvolvimento, segundo determina a Organizag&o

Mundial de Saude (OMS), baseada em conceitos cronolégicos 2.

Segundo Alves® , apud Schroots e Birren (1990) e Neri (2005), 0 processo
do envelhecimento pode ser dividido em : envelhecimento primario ou normal, ou
senescéncia, € um fendmeno progressivo e gradual, que fatalmente atingira todos
os individuos em fase pos-reprodutiva, em razdo de mecanismos genéticos,
levando-o a diminuicdo da capacidade geral de adaptagdo; envelhecimento
secundario ou patologico, ou senilidade, € um processo de envelhecer associado
as alteragdes causadas por doencgas e envelhecimento terciario ou terminal, é
determinado por declinios fisicos e cognitivos, decorrentes dos efeitos associados
da senescéncia e da senilidade, em curto periodo de tempo, com carater terminal

que levariam a morte.

A evolugdo demografica da populagdo brasileira vem passando por
periodos de transigdo, nas ultimas cinco décadas, em fungdo de mudangas nos

padrdes de fecundidade e mortalidade. Entre as décadas de 40 e 60, a esperanca
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de vida ao nascer, influenciada pela queda nas taxas de mortalidade infantil, e
posteriormente nas outras faixas etarias, aumentou de 41,5 anos para 51,6 anos,
mantendo-se ainda a taxa de fecundidade total, de 6,2 filhos por mulher, estavel
neste mesmo periodo®. A partir de 1960, as taxas de fecundidade comegaram a
diminuir, em torno de 60%, até 1991, e as da esperanca de vida ao nascer,
aumentaram progressivamente, somadas aos avan¢os da medicina e melhores
condigbes de vida, acrescentando mais quatorze anos nas taxas anteriores,
considerando-se 0 mesmo periodo de 30 anos. Em fungdo dessas transi¢des, a
estrutura etaria da populagdo vem sendo influenciada de maneira crescente e

agressiva °.

Portanto, o envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial e, no
Brasil, de forma recente, assume grandes proporg¢des rapidamente, pois a cada
ano, cerca de 650 mil individuos, com mais de 60 anos, sdo incorporados a este
contingente. Nos ultimos anos o crescimento da populagédo de idosos representou
mais que duas vezes o crescimento da populagéo total. Segundo dados do Censo
de 2010, os grupos de idade de até 25 anos diminuiram sua representacéo, a
medida que os grupos mais velhos aumentaram sua participagdo na ultima
década. Vé-se menor numero de criancas nas faixas de zero a quatro anos
(11,2% da populagao em 1991 e 7,3% em 2010), e uma maior proporcao de
individuos nas faixas com 65 anos ou mais (4,8% em 1991 e 7,4% em 2010).
Pode-se dizer, respaldando-se por dados estatisticos consistentes, que o Brasil,

mesmo sendo historicamente “jovem”, € um pais prestes a tornar-se “velho” °.
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Mudancas dos padroes de mortalidade e morbidade trazem como
consequéncia o envelhecimento populacional. Com os ganhos na expectativa de
vida da sociedade, passa-se também por um processo de transicédo
epidemioldgica, quando nos ultimos cinquenta anos, o carater das doengas da
populagdo mudou, percebendo-se uma predominancia de doencgas crdnico
degenerativas, em detrimento das doencas infecciosas "®. Esta mudanca no perfil
de saude da populagdo traz a necessidade da ciéncia voltar atengdo para o
conhecimento e controle das doencgas cronicas. As doengas crbnicas, pelo tempo
que expdem o individuo a situacdes de saude instaveis, uma vez que € marcada
por periodos de exacerbacdo e remissdo, promove mudangas, nao

necessariamente negativas, em todos os ambitos de sua vida °.

O envelhecimento depende de multiplos fatores, sociais, demograficos,
culturais, idiossincraticos e ambientais, podendo ser vivenciado de diferentes
maneiras, o que determinara seu desfecho como favoravel ou n&do. Configura-se,
portanto, um processo inexoravel a todos os seres humanos, trazendo
consequéncias tanto para o individuo que envelhece quanto para a sociedade em

que vive '°.

O processo de envelhecimento traz mudangas fisiolégicas em multiplos
sistemas e, no sistema cardiovascular, contribui com alteragcées nas variaveis de
pressao arterial sisttmica (PA), como a pressao arterial sistélica (PAS) e a
pressao arterial diastdlica (PAD) podendo levar o individuo a desenvolver
alteragbes funcionais do sistema cardiovascular, bem como doencgas cronicas

cardiovasculares, dentre elas a hipertensdo arterial sistémica (HAS) de alta
31



" Dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia

prevaléncia nessa populagao
demonstram que 50% da populagdo estudada entre a faixa etaria de 60 a 69
anos, apresentou HAS e 75% nas faixas acima de 70 anos, com tendéncia de

prevaléncias mais altas com aumento da idade '*2.

O termo fragilidade faz referéncia a uma condigdo clinica nao 6tima de
saude no idoso, cronica e associada ao envelhecimento patoldgico, que configura
uma sindrome que expde a maior vulnerabilidade biolégica com diminuicdo das
reservas fisiologicas de sistemas e com acentuada redugdo na capacidade de

manutengdo da homeostasia, levando a um maior risco para eventos adversos

14,15

Existem evidéncias que demonstram associagdo entre o fendtipo de
fragilidade e o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV), dentre elas,
a hipertenséao arterial sistémica (HAS), sem que haja um consenso para a relagao

causal entre essas '°.

Alteracbes pressoricas, doengas cardiovasculares e a fragilidade ocorrem,
mais frequentemente, em idades mais avangadas, sendo possivel, que de alguma
maneira essas condigdes interajam entre si, concorrendo para declinio funcional,
piora da qualidade de vida e mortalidade precoce em idosos. O conhecimento
destas relagdes €, portanto, um aspecto relevante no estudo da fragilidade e no
conhecimento de aspectos de saude inerentes ao idoso, uma vez que tais

condicdes acarretam impactos em todos os ambitos.
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Os valores componentes da PA sao facilmente obtidos por meio de
medidas consecutivas de PA, de forma manual . Ou seja, trata-se de uma
medida barata e de facil acesso aos profissionais de saude. Este trabalho é
justificado pela necessidade de se identificar niveis de PA que possam ter relagdo
com a predigao ou diagnostico da fragilidade, uma vez que, até certo ponto, tanto
o desenvolvimento da fragilidade, como alteragbes pressoéricas anormais ou

patoldgicas séo passiveis de prevengao e reversibilidade.
1.1 Sistema cardiovascular
1.1.1 Fisiologia do sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular, através da circulagdo sanguinea, € responsavel
por suprir as demandas dos tecidos, transportando oxigénio, nutrientes e
hormoénios, recolhendo produtos do metabolismo e mantendo a homeostasia dos
liquidos corporais. E formado por um érgéo central, o coragdo, que encontra-se no
interior da cavidade toracica, posterior ao 0osso esterno, entre os pulmoes, na parte
superior do diafragma e por uma difusa rede de vasos que transportam o sangue e

linfa composta pelas veias, artérias, arteriolas e os capilares 7,

A circulagédo sanguinea divide-se em duas etapas que atuam em sincronia:
a circulacado pulmonar, que n&o sera discutida com detalhes no presente estudo,
compreende a circulagao formada pelo coragdo, que conduz o sangue recebido
das veias, através dos pulmdes para que ocorra a troca gasosa (hematose) e, em
seguida, através das veias pulmonares, o retorno do sangue repleto de oxigénio

ao coragdo. A partir deste ponto, inicia-se a circulacdo sistémica ou grande
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circulacao formada pelo coracao, artérias, arteriolas e os capilares que conduzem
o fluxo sanguineo centrifugo possibilitando o suprimento de oxigénio para os
tecidos, equilibrio eletrolitico e por gerar a pressao arterial, um dos objetos deste

estudo 8.

O coragao € o principal érgao do sistema circulatério sanguineo, composto
por trés principais tipos de células musculares: células que formam o musculo
atrial, as do musculo ventricular e um conjunto de fibras diferenciadas e
especializadas que tém a fungdo de conduzir impulsos excitatorios. Os dois
primeiros elementos celulares contraem-se de forma semelhante ao musculo
esquelético, enquanto as fibras especializadas, tém a funcdo de conduzir

potenciais elétricos por todo o coragao a fim de controlar os ciclos cardiacos 19,

O ciclo cardiaco é gerado de forma espontanea, por um potencial de agao
que se inicia no nodo sinusal, localizado na parte lateral superior do atrio superior
e compreende o periodo da diastole e sistole cardiaca. A fase de relaxamento
cardiaco, momento em que os atrios recebem sangue das veias, recebe o nome
de diastole, seguido pelo momento da sistole, que representa a contragdo dos
ventriculos, ejetando sangue para os ramos arteriais. Estes movimentos ocorrem
em sincronismo durante milésimos de segundos e garantem as trocas gasosas

nos pulmdes e o suprimento sanguineo para todo o corpo .

Os vasos responsaveis por conduzir o fluxo sanguineo e realizar trocas
entre o0 sangue e o intersticio sao as artérias que sao classificadas em trés tipos:
artérias de grande calibre (elasticas); artérias de médio calibre (musculares); e
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artérias de pequeno calibre (arteriolas). Diferenciam-se por sua histologia em sua

espessura e composi¢do de suas camadas 2" .

As artérias elasticas sdo grandes condutoras do sangue e suas paredes
sdo formadas pela tunica intima (interna), composta basicamente de tecido
elastico, tunica média, composta de tecido colagenoso e elastico e a tunica
adventicia (externa), camada fina, constituida de tecido conjuntivo. As arteriolas
sdo vasos compostos por musculo liso na tunica média e servem de valvulas
reguladoras das redes de capilares, uma vez que controlam o fluxo para as

extremidades de acordo com a necessidade dos tecidos 212223,

A aorta é a principal artéria do sistema circulatério, responsavel por receber
o fluxo sanguineo continuo do ventriculo esquerdo, durante a sistole, o que gera
um pulso de pressdao maxima em sua raiz que alterna com um pulso de pressao
minima durante a diastole, devido as suas propriedades elasticas, proporcionando

a capacidade de voltar ao seu grau de complacéncia e distensibilidade inicial 2'.

Um vaso tem a capacidade de distender-se sob efeito de determinada
pressdo sanguinea. Isso gera diminuicdo da resisténcia acarretando aumento de
fluxo para os tecidos, além de proporcionar acomodagao do débito cardiaco (DC),
minimizando extremos de pressdo na periferia € permitindo que o fluxo pelos
pequenos vasos seja continuo. A distensibilidade relaciona-se ao grau de
elasticidade dos vasos, uma vez que quanto maior a quantidade de elastina
presente na parede do vaso maior sera sua distensibilidade. O grau de

complacéncia vascular (CV) também reflete as propriedades elasticas dos vasos e
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representa o volume total que o vaso consegue armazenar em seu leito, sendo

resultado da multiplicagdo da distensibilidade pelo volume sanguineo 2':242%%

Ao distender-se pela ejecéo ventricular, a aorta propaga uma onda, por toda
sua extensao e ramos arteriais, 0 que gera a onda de pulso que caminha pelos
vasos periféricos com determinada velocidade (VOP), voltando em forma de onda
reflexa pela aorta ascendente que, entdo, retorna a circulacéo central durante a
diastole, interferindo no funcionamento adrtico fisioldgico 22”. A VOP representa
um indice de distensibilidade e complacéncia arterial, pois esta diretamente
relacionada ao grau de rigidez da artéria, expondo individuos com niveis mais

elevados de VOP a um maior risco a eventos cardiovasculares 23293,

1.1.2 Variaveis da pressao arterial sistémica

A ejecao de sangue na aorta gera um pulso de pressao em sua parede. As
propriedades de complacéncia e distensibilidade permitem que o volume se
acomode na arvore arterial e, dessa forma, amortecam os pulsos de presséo,
contribuindo para um fluxo continuo durante o relaxamento cardiaco. A PAS
reflete a pressdo no pico maximo do pulso, no momento da sistole ventricular. A
PAD reflete o ponto mais baixo de pressdo em cada pulso durante a diastole.

Ambas sa@o medidas em milimetros de merctrio (mmHg) %°.

Outro componente importante da PA é a pressao de pulso (PP), que
representa o componente pulsatil da PA e é determinado pela ejecao ventricular
esquerda. O seu valor é obtido de forma indireta, pela diferenca entre a PAS e

PAD (PAS - PAD), e depende da propor¢ao entre dois fatores: DC e a CV. Quanto
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maior o DC, mais volume sanguineo sera acomodado na arvore arterial a cada
batimento e maior sera a diferenca de pressao, entre a sistole e a diastole,
elevando a pressao de pulso. Quanto menor a complacéncia arterial, maior sera o
aumento da presséo provocada por dado volume de sangue resultante da sistole.
Qualquer fator que afete esses mecanismos alterara a PP, interferindo na

eficiéncia da perfusdo coronariana %%+,

A presséao arterial média (PAM) é calculada pela férmula (2xPAD+PAS)/3,
considerada um componente fixo e estavel da PA, que mantém-se constante ao
longo da rede arterial devido a agdo de artérias periféricas de pequeno calibre.
Tem relagdo, juntamente com a PAD, com a forga de contragdo do ventriculo

esquerdo, frequéncia cardiaca, resisténcia vascular periférica e perfusdo tecidual

11,22,23,27

1.1.3 Envelhecimento do sistema cardiovascular

A senescéncia € responsavel por alteragbes fisiologicas em todos os
sistemas, especialmente no sistema cardiovascular que caracteriza-se por perda
da distensibilidade, espessamento e enrijecimento da camada muscular média de
grandes artérias, principalmente da aorta, além da diminuicdo de sua
complacéncia. Tais alteragdes repercutem na capacidade de contracédo e
relaxamento do vaso arterial, interferindo sobre os parametros de avaliagcao da PA,

como a PAS, PAD, PAM, PP e VOP 11,34,35,36

O enrijecimento arterial afeta de maneira direta a VOP, aumentando seus

valores e a velocidade da onda reflexa, que retornara precocemente a aorta
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ascendente durante a sistole, gerando aumento da PAS. Esta auséncia da onda
reflexa durante a diastole pode gerar declinio da PAD ou manté-la inalterada.
Como consequéncia do aumento da PAS e diminuigdo da PAD, o valor de PP
eleva-se. Portanto, com o envelhecimento, a partir dos 50 anos, existe uma
tendéncia de elevagédo da PAS de forma progressiva e diminuigdo ou manutengao

dos niveis de PAD com consequente aumento nos valores de PP 3136:37:38,

Sousa e cols.*?, relatam que a PAS, PAD e PAM foram indicadas como
fortes preditores de doengas cardiovasculares em individuos com idade menor de
60 anos, ja as PAS e PP foram importantes preditores em homens mais velhos,

aqueles com mais de 60 anos.

Com o passar dos anos, a incidéncia dos eventos cardiovasculares tém
aumentado exponencialmente, em todo o mundo e estdo associadas a diversos
fatores: habitos de vida (sedentarismo, obesidade, tabagismo e etilismo), HAS,
aterosclerose e predisposicao genética, que se somam ao envelhecimento para

configurarem importantes fatores de risco para DCV 2438,

A aterosclerose € um processo subjacente a rigidez arterial que pode
contribuir para o prejuizo dos mecanismos circulatorios e configura-se, como uma
doencga sistémica. Associada ao aumento de marcadores inflamatdrios que,
influencia na formacédo e deposicdo de placas ateroscleréticas nos vasos,
acarretando reducgéo do fluxo periférico %9 Além disso, as inUmeras variacdes de

pressao arterial que atuam sobre a complacéncia e distensibilidade arterial, ao
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longo da vida causam um efeito deletério sobre a parede das artérias, favorecendo

0 processo aterogénico independentemente do perfil lipidico sanguineo 372,

As alteracbes destes parametros explicam em parte as modificagdes da
perfuséo tecidual associadas com a idade e tém sido consideradas preditoras de

eventos cardiovasculares e mortalidade em idosos 34",

As mudancas fisiolégicas de niveis pressoéricos subjacentes ao
envelhecimento estdo relacionadas a hipertensao arterial sistémica (HAS), de alta
prevaléncia nos individuos acima de 60 anos, sendo esta a principal doenga
cronica nesta populagdo. A HAS tem como fatores de risco: idade, género, etnia,
obesidade, habitos alimentares (ingestdo de sal), ingestdo de alcool,

sedentarismo, genética e aspectos sécio econdmicos 2.

A HAS é dada pelas medidas elevadas de PA, sendo classificada por
valores sustentados de PAS = 140 mmHg e PAD = 90 mmHg. Implica em
alteragdes da estrutura e funcionalidade dos o6rgaos-alvo envolvidos (coragao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, e esta diretamente

relacionada a eventos cardiovasculares adversos 1112 43444546

Mundialmente, a prevaléncia da HAS ¢ alta, principalmente em individuos
idosos, sendo que esta apresentou-se como o maior fator de risco modificavel
para DCV, e esta presente em 69% dos individuos vitimas do primeiro infarto
agudo do miocardio, 77% dos pacientes com acidente vascular encefalico, em
74% dos individuos com insuficiéncia cardiaca cronica e 60% dos pacientes

acometidos por doenca arterial periférica *.
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No Brasil, estima-se a prevaléncia acima de 30% de HAS, com tendéncia
progressiva de aumento com o passar dos anos, atingindo mais de 50% entre 60 e
69 anos e 75% acima de 70 anos.Os dados nacionais apontam também diferenca
de prevaléncia entre homens e mulheres, sendo que a populagdo masculina

apresenta taxas de 35,8% e a feminina em torno de 30% 2.

1.2 Fragilidade no idoso

Atualmente, fragilidade € um termo utilizado como referéncia a condigéo
clinica ndo 6tima de saude no idoso, associada ao envelhecimento patoldgico,
classificada também como sindrome clinica, tendo como caracteristica principal a
vulnerabilidade biolégica com diminuigdo das reservas fisiolégicas de multiplos
sistemas e redugdo na capacidade de manutencdo da homeostasia levando a
maior suscetibilidade a eventos adversos 4124849

Mesmo dependendo dos critérios utilizados em sua avaliagao a prevaléncia
de fragilidade é alta, variando entre 14% e 24% na populagdo idosa e tem como
principais fatores associados a idade avancgada, comorbidades, dependéncia e
percepgdo negativa do estado de saude. Segundo a Associagdo Médica
Americana estima-se que 40% dos idosos com 80 anos ou mais s&o frageis **°'.

Embora ndo exista consenso na literatura que defina a fragilidade em seu
amplo contexto, atualmente, dois grupos cientificos principais apresentam
definicdes do diagndstico de fragilidade baseadas em critérios distintos % . O

primeiro grupo, comandado pelo Dr. Keneth Rockwood, no Canada, iniciou suas

pesquisas em fragilidade em 1991, de forma prospectiva, pelo Canadian Study of
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Health and Aging (CSHA-1) %3, baseando-se em um modelo que engloba
diversos fatores biopsicosociais. Neste modelo, a fragilidade € considerada
resultado da proporcao de déficits acumulados ao longo da vida e sua
classificagao é feita por um indice que avalia dominios como cogni¢géo, humor e
motivacado; comunicag¢ao; mobilidade; equilibrio; funcao intestinal; fungao vesical;
atividades basicas e instrumentais de vida didria, nutricdo e aspectos sociais **.

O segundo grupo, liderado pela Dra. Linda P. Fried nos Estados Unidos,
investiga a fragilidade de forma unidimensional ou biologica, conforme
demonstrado em dois grandes estudos longitudinais: Cardiovascular Health Study
(CHS) %° e 0 Woman's Health and Aging Studies I e Il (WHAS) *°. Os achados do
CHS e do WHAS contribuiram para a consolidagdo do fenétipo de fragilidade que
€ baseado em seus sinais e sintomas e composto por cinco itens: perda de peso
nao intencional, exaustdo, menor forca de preensdo manual, baixo nivel de

atividade fisica e lentiddo da marcha °°.

A presenca de trés ou mais desses
critérios classifica o idoso como fragil e associado a risco de declinios funcionais,
quedas, institucionalizagdo e morte °°. Atualmente esse modelo é utilizado por

diversos autores da area, por sua aplicabilidade pratica, e se mostra um

importante instrumento na investigagdo da fragilidade e seus aspectos biologicos

49,56,57,58

Mesmo havendo diferengas no conceito de fragilidade e nos modelos de
avaliacao aplicados pelos dois grupos, esses encontram aspectos comuns e que
podem coexistir com este fendmeno. Apontam que a fragilidade apresenta carater

multifatorial e dindmico que pode evoluir para um desfecho desfavoravel além de
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ter maior associacdo com a idade avancada para ambos os sexos, maior
prevaléncia no grupo das mulheres e, muitas vezes, relaciona-se a doengas e

comorbidades, embora estas condigdes sejam independentes 5%°°:°9:60.6162.63,64.65

As condi¢cdes patologicas mais associadas a fragilidade séo condigbes
cronicas como: aterosclerose, HAS, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes

mellitus, anemia, depress&o e cancer *>%°7.

Estudos que investigam a fragilidade e seus aspectos fisicos apontam trés
aspectos subjacentes a sindrome que, envolvendo multiplos sistemas fisioldgicos,
compdem a triade da fragilidade e estdo associadas a idade: alteragbes
neuromusculares, representada especificamente pela sarcopenia, desregulagao
do sistema neuroendécrino e disfungdo do sistema imunoldgico %. Estas trés
condigdes de alteragao fisioldgica, interrelacionam-se, de modo que as perdas
nesses dominios, levam o individuo a um processo de declinio energético
expondo-o0 a maior vulnerabilidade aos agentes estressores 69,

A desregulacdo do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal gera aumento na
secrecdo de cortisol, hormbnio estresse dependente, produzido pela glandula
supra renal, que interfere de modo negativo no equilibrio da manutengdo da
massa magra e densidade mineral 6ssea. Sua alta concentracdo, de forma
prolongada, inibe as reagdes anabdlicas do organismo em detrimento das
catabdlicas, com o objetivo de captar energia e defender o organismo do estresse
a que foi submetido. Relagbes entre aumento de cortisol e fragilidade foram

estabelecidas na literatura %",

42



As alteracdes neuroendocrinas, ao nivel do hipotalamo, podem ainda levar
a diminuicdo na producao dos esterdides sexuais como a deidroepiandrosterona
(DHEA), testosterona e estrogénio, que sdo hormdnios anabdlicos e reguladores
do sistema imunoldégico, podendo levar a diminuigdo da resposta imunoldgica e a
sarcopenia. Outros horménios podem ser alterados no envelhecimento, como
diminuigdo dos niveis do Hormdnio do Crescimento (GH) e do Fator do
Crescimento do Tipo Insulina 1(IGF-1), que participam conjuntamente das fung¢des

organicas anabdlicas como aumento de massa muscular e éssea >7°.

Y

O processo de senescéncia, associado a baixa resposta do sistema
imunoldgico e desregulagdo neuroenddcrina, gera aumento na secregcdo das
citocinas inflamatérias de agdo catabdlica, como a proteina C reativa (PCR),
interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral a (TNF-a) que, contribuem

conjuntamente, para a diminuicdo de sintese protéica e perda de massa magra

14,15,61,74

As alteragdes neuromusculares envolvem a perda de massa magra, o que
pode ocorrer até a instalacdo da sarcopenia, um evento patolégico esperado com
0 passar dos anos. A sarcopenia configura-se como uma condigdo clinica de
etiologia multifatorial relacionada também a problemas metabdlicos e funcionais,
que cursa com progressivo e generalizado declinio de massa muscular
esquelética e forgca avaliada pela perda da fungdo. Participa da evolugdo do
fendtipo de fragilidade e contribui para o agravamento de manifestagdes fisicas,
que constituem os critérios definidores propostos por Fried et al. *> como menor

forga de preensao, menor velocidade da marcha, menor nivel de atividade fisica e
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gasto energético, além de piora da qualidade de vida, incapacidade e morte

15,75,76,77

Embora existam estudos relevantes nesta area, a influéncia desses
paramétros ainda s&o estudados com o objetivo de se elucidar sua participagao no
diagndstico e mecanismo fisiopatolégico da fragilidade. Sabe-se, entretanto, que
essas alteragbes ocorrem de maneira simultdnea e afetam, de forma negativa, a
normalidade dos multiplos sistemas fisiolégicos envolvidos na sindrome da

fragilidade 2.

1.3 Pressao arterial e fragilidade

Alguns autores relatam a associacdo encontrada entre fragilidade e maior
risco de morte com decréscimos dos valores pressoéricos basais ao longo da vida
" Rastas et al.,*° conduziram um estudo com 601 idosos de 85 e mais para
investigarem a relagdo entre PA e mortalidade. Como resposta da analise
univariada doencgas cardiovasculares, baixo status funcional e niveis inferiores de
PAS e PAD (<140 mmHg e <80mmHg respectivamente) estiveram associadas a
maiores niveis de mortalidade. Na analise multivariada apenas o status funcional e

baixa PAS se mantiveram como significativos sobre o desfecho mortalidade.

Dados preliminares mostram uma correlagédo entre o fenétipo de fragilidade,
baixos niveis pressoéricos, desenvolvimento de hipertensdo arterial sistémica,

doencas cardiovasculares e mortalidade, sem entretanto, estabelecer uma relagao

causal entre a fragilidade e variagdes pressoricas 81828384,
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De modo geral, ha poucos estudos sobre as relagdes entre as variagdes
pressodricas com os fendtipos da fragilidade. No estudo de Klein et al. '®, (2005) os
resultados apontaram relagao entre fragilidade, hipertensao arterial e doencgas
cardiovasculares. Em ambos os sexos, o aumento dos niveis de fragilidade foram
associados com aumento de 35% nas chances de ter doengas cardiovasculares e

20% nas chances de ter hipertensao arterial.

Processos ateroscleréticos, somados as alteragcbes do envelhecimento
contribuem para o aumento da PAS e VOP e, segundo estudos sugerem, exista

relagdo direta entre esses mecanismos, sarcopenia e fragilidade. Ochi et al. ™,

ao
investigarem 496 idosos, encontraram relagdo significativa entre menor area
transversal do musculo da coxa e altos valores de VOP em homens. Morley et al.
' evidenciam que a aterosclerose, junto & sarcopenia, déficit cognitivo e ma

nutricao sao fatores importantes na patogénese da fragilidade.

Newman et al. 3, em estudo com 4735 participantes idosos, demonstraram
a condigao de fragilidade associada com medidas clinicas de DCV nos individuos
sem historico de evento cardiovascular. Aqueles com estenose carotidea > 75%,
indice tornozelo-brago <0,8, eletrocardiograma com anormalidades, maior volume
ventricular esquerdo por meio de ecocardiografia e maior grau de infartos
lacunares, como lesdes no cérebro, eram mais propensos a serem frageis em

comparagéo aqueles que nao apresentaram essas alteragoes.

Skalska et al. 86, em um estudo de corte transversal analisaram a

associagao de niveis pressoricos e o status funcional de 140 idosos de ambos os
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sexos. Ao final, descreveram associagao entre niveis pressoricos de PAS, PAD,
PP e PAM mais baixos e prejuizo da capacidade funcional para as atividades de
vida diaria.

Segundo Rockwood e Howlett &’

sugerem, existe relacao de fragilidade e
menores valores de PA, com maior risco de mortalidade para idosos com baixa
PA, quando associado a estados de fragilidade, em comparagao a individuos com

valores pressoricos normais.

O presente trabalho tem por objetivo investigar as relagdes entre niveis
presséricos e fragilidade, em idosos que vivem na comunidade. Para tal, uma
amostra de 3478 idosos brasileiros tera os dados relativos aos niveis pressoricos
(PAS, PAD, PAM, PP e HAS) e fragilidade analisados em testes estatisticos
quanto as variaveis sociodemograficas (género, idade, renda pessoal e nivel de
escolaridade). Posteriormente, discutir-se-a os resultados obtidos e, estes,
contrastados com dados descritos na literatura, de estudos nacionais e

internacionais, que investigaram parametros semelhantes.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar relagbes entre as variaveis de pressao arterial sistémica (PA) e

fragilidade em idosos que vivem na comunidade.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever a amostra de acordo com as variaveis demograficas e
socioeconOmicas (cidade, género, idade, renda e escolaridade); fragilidade e
critérios de fragilidade (perda de peso, fadiga, baixa for¢a de preensdo manual,
baixa velocidade de marcha e inatividade fisica), e a classificagdo de hipertensao

arterial sistémica (HAS), hipertenséo sistdlica isolada (HSI) e normotensos.

- Analisar as associagdes entre fragilidade e variaveis demograficas e
socioeconOmicas (idade, género, renda e escolaridade) em idosos da

comunidade.

- Analisar as associagdes entre as variaveis de PAS, PAD, PAM e PP e
variaveis demograficas e socioeconémicas (idade, género, renda e escolaridade)

em idosos da comunidade.

- Analisar as associagcboes entre as variaveis de PAS, PAD, PAM e PP,
fragilidade e critérios de fragilidade (perda de peso, fadiga, baixa forca de
preensdo manual, baixa velocidade de marcha e inatividade fisica) em idosos da

comunidade.
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- Analisar as associagdes entre as variaveis de PAS, PAD, PAM, PP e a
classificagao de hipertensao arterial sistémica (HAS), hipertensao sistdlica isolada
(HSI) e normotensos, fragilidade e critérios de fragilidade (perda de peso, fadiga,
baixa for¢ca de preensdo manual, baixa velocidade de marcha e inatividade fisica)

em idosos da comunidade, em um modelo de regressao multipla.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Desenho do estudo
Estudo de carater observacional, analitico e de corte transversal.

3.2 Amostragem e participantes

Os dados para esta pesquisa foram selecionados a partir do banco de
dados eletrénico do Estudo FIBRA, (Fragilidade em Idosos Brasileiros), pélo
Unicamp, pesquisa de base populacional, multicéntrica e multidisciplinar, que teve
como objetivo identificar condi¢des de fragilidade de idosos da comunidade. O

projeto FIBRA seguiu a metodologia de Fried et al. >°

para a classificacdo da
fragilidade.
Coletou-se também variaveis demograficas e socioeconémicas, aspectos

da saude fisica e da cogni¢cdo, o desempenho de atividades de vida diaria e a

expectativa de cuidado, sintomas depressivos e satisfacdo com a vida.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp, pelo parecer 208/2007 (Anexo 1).

A Rede FIBRA contou com a participacdo de quatro polos: Universidade
Estadual de Campinas — Unicamp; Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo Preto
— USP-RP; Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, e Universidade

Estadual do Rio de Janeiro - UERJ.

Os participantes (n=3478) foram selecionados por amostragem aleatéria

simples, em cada uma das sete localidades, de setores censitarios urbanos com
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numero correspondente a razdo entre o numero de idosos pretendidos e o niumero
de setores censitarios urbanos (IBGE 2002, 2003). Foram estimadas cotas de
homens e mulheres em cada amostra nas faixas etarias de 65 a 69, 70 a 74,75 a
79 e 80 anos e mais, respeitando-se a proporcdo da distribuicdo desses
segmentos na populagéo idosa residente na zona urbana.

As cidades com mais de 1 milhdo de habitantes, caso de Campinas e
Belém tiveram o tamanho minimo da amostra estimado em 601 idosos, para um
erro amostral de 4%. As demais cidades com menos de 1milhdo de habitantes, a
amostra estimada foi de 384 idosos para um erro amostral de 5%. A cidade de
Ivoti com 646 idosos houve uma estimativa de 235 individuos, com base na
consideragao de uma populagao finita, alfa fixado em 5% e erro amostral de 5%.

As amostras populacionais finais das respectivas cidades foram: Ermelino
Matarazzo (SP) n= 384, Campinas (SP) n= 900, Pocos de Caldas (MG) n= 389,
Ivoti (RS) n= 197, Campina Grande (PB) n= 403, Parnaiba (Pl) n= 484 e Belém
(PA) n=721.

Houve grande sensibilizagdo da populacdo em relacdo a importancia da
pesquisa, através de anuncios nas emissoras de radio e televisdo e nos jornais,
palestras para a populacdo e para representantes comunitarios como lideres
religiosos e agentes de saude. Em um segundo momento, para o recrutamento
dos idosos selecionados, foram realizadas visitas nos domicilios de cada
localidade por recrutadores devidamente treinados a utilizar os critérios de
inclusdo determinados pela pesquisa que serdo citados a seguir e prestar

informacgdes a respeito do estudo. A equipe identificava-se através de uniforme e
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dispositivos como cracha. Percorriam os setores censitarios a serem visitados,
guiados por um mapa, em forma de caracol indo do centro para a periferia, em
sentido horario, visitando primeiro as casas do lado direito da rua, e em seguida
as do lado esquerdo.

Ao chegarem a cada domicilio, os recrutadores deviam fazer ao idoso o
convite para participagdo na pesquisa, instrui-lo a respeito dos objetivos da
mesma, evidenciando seu carater voluntario e gratuito de participagdo, além do
local ao qual deveriam comparecer, periodo de duragdo e rotina e conteudo da
sessdo de coleta de dados Ao final, os idosos recebiam um folheto explicativo
contendo além das informacgdes supra citadas, informag¢des sobre o direito ao
sigilo e devolugdo de seus dados clinicos e antropométricos assegurados pela

rede de pesquisa.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao da pesquisa

Foram considerados como critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior
a 65 anos, compreender as instrugdes, concordar em participar e ser residente
permanente no domicilio e no setor censitario.

Os critérios de exclusdo foram: a) déficit cognitivo grave sugestivo de
deméncia, evidenciado por problemas de memoaria, atengao, orientagao espacial e
temporal, e comunicagao ou observados pelos recrutadores; b) uso de cadeira de
rodas ou que se encontrar-se acamado de forma proviséria ou definitiva; c) ser
portador de sequelas graves de acidente vascular encefalico (AVE), com perda
localizada de forgca e/ou afasia; d) ser portador de doenca de Parkinson em

estagio grave ou instavel, com comprometimento grave da motricidade, da fala ou
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da afetividade; e) ser portador de grave déficit de audigcdo ou de visdo, que
comprometesse seriamente a comunicagao; e f) estar em estagio terminal. Os
critérios de inclusdo e de exclusdo foram os mesmos utilizados no CHS *>e WHAS
49 )

3.4 Coleta e tratamento dos dados

A equipe responsavel pela coleta de dados era composta por estudantes de
graduagéao, pos graduacgao e profissionais da area da saude e foi treinada sobre
os procedimentos de coleta padronizados, descritos em um manual impresso
entregue a cada um dos entrevistadores.

As sessdes de coleta de dados foram realizadas em locais previamente
estabelecidos e informados ao idoso no momento do recrutamento. Para este fim
foram estabelecidos locais comuns como escolas, igrejas, unidades basicas de
saude, centros comunitarios e clubes que sediaram as sessdes com duracdo de
40 a 120 minutos. Os participantes foram por meios proprios até os locais de
sessdo de coleta.

O inicio da sessdao era dado por uma bateria de informagdes ao
participante, sobre os objetivos da pesquisa, carater voluntario de participagao,
direito a abandono, por qualquer motivo, em qualquer momento da coleta, sigilo
das informagdes e auséncia de riscos a integridade fisica e mental. Todos os
participantes deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2) aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da UNICAMP.
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Os idosos eram recebidos por um coordenador e encaminhados para uma
série de entrevistas divididas em cinco blocos da 1a. fase da coleta. Nessa etapa
foram coletados os dados referentes a variaveis demogréficas e socioecondmicas,
antropométricas, clinicas (pressao arterial), de fragilidade e de rastreio cognitivo
pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Os resultados eram devidamente
anotados em formularios identificados. Ao final, o entrevistador verificava a
pontuagdo do MEEM #%®° Caso o participante pontuasse acima da nota de corte,
seguia para a 22 fase para responder a outra fase da coleta, cujas variaveis estao
descritas no item anexos (Anexo 3) e ndo compde este presente estudo.

Aqueles que obtinham resultado do MEEM inferior a nota de corte era
dispensado ao final da 12 fase quando recebiam orientagcdes de saude e eram
presenteados com uma cartilha, os que pontuavam acima da nota de corte
seguiam para a 22 fase de coleta de dados %',

Os valores das notas de corte para exclusdo pelo MEEM foram de 17 para
os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com
escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 os que tinham 9 anos ou mais anos de
escolaridade, baseando-se nas pesquisas de Brucki et al. *°. Optou-se por esses
valores, uma vez que na 22 fase de coleta de dados, os testes a serem aplicados
apresentavam certo grau de complexidade, incompativeis com prejuizo cognitivo,
prejudicando assim a confiabilidade das respostas. Outras pesquisas que
investigaram a fragilidade, segundo o modelo seguido neste estudo, utilizaram o

mesmo parametro para as notas de corte do MEEM %>,
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Os dados do estudo FIBRA p6lo UNICAMP foram digitados e armazenados
em bancos de dados eletrénicos, SPSS versdo 13.1 por equipe treinada, sob
comando de coordenadores que realizavam rigorosa conferéncia prévia e de dois
avaliadores que deviam ter acordado em 100% a concordancia dos dados

registrados em papel e dos registrados em computador.
3.5 Instrumentos e Materiais

Foram selecionadas do estudo FIBRA — pdlo Unicamp variaveis para
comporem as analises desta pesquisa, e o0s instrumentos utilizados para

determinac¢ao destas medidas, encontram-se descritos a seguir:

a) Variaveis demograficas e socioecondmicas - faixa etaria, género,

renda e escolaridade:

Foram coletados vinte e seis itens, referentes as variaveis demograficas e
socioeconOmicas registradas em formulario impresso pelo entrevistador.

- Idade: registro em valores continuos, depois tabulados por faixas etarias,

- Género: masculino ou feminino.

- Renda mensal individual: registro em valores continuos, e em seguida

tabulados em faixas de < 1 salarios minimos (SM)/1a 3,0 SM /3,1a5,0

SM/5,1a 10 SM, e mais que 10 SM.

- Escolaridade: o idoso respondeu a questdo “até que ano de escola o/a

senhor/a estudou”,que incluia as alternativas “Nunca foi a escola” ,“ Nao

chegou a concluir a 12 série primaria ou o curso de alfabetizagdo de

adultos” e “Curso de alfabetizacdo de adultos” , ou registro da série em que
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o idoso havia saido de algum grau escolar. Posteriormente foram divididas
em cinco faixas: baixa, correspondendo as alternativas “nunca fui a escola”,
“ndo completei o curso de alfabetizagédo de adultos ou o 1° ano do curso
fundamental”, e “completei o curso de alfabetizagdo de adultos”; Primario (1
a 4 anos de escolaridade); Ginasio (5 a 8 anos de escolaridade); Médio
(Curso Colegial, ou 9 a 11 anos de escolaridade) e Superior (ensino

superior, ou 12 ou mais anos de escolaridade)

b) Variaveis de pressao arterial

- Pressao sistélica e diastélica (PAS e PAD): o método utilizado para
coleta destas variaveis foi a realizagdo de trés medidas de PAS e PAD em
posicdo sentada e duas medidas em posi¢cao ortostatica, conforme
protocolos classicos, utilizando-se como material esfigmomandmetros
Onrom HEM 705 CP IT ’°. Foram utilizadas as trés medidas de pressao
arterial em posicao sentada. As trés medidas foram somadas e divididas
por trés, obtendo-se uma meédia, em seguida, registradas com valores

continuos, em mmHg. (Anexo 4).

Antes de iniciar a coleta das medidas era pedido o para o idoso esvaziar a
bexiga e confirmar se ndao houve ingestdo de alimentos, café ou ato de
fumar nos ultimos 30 minutos. o participante deveria permanecer por
cinco minutos na  posicao sentada, em cadeira com encosto, com as

pernas descruzadas. O pulso radial direito e esquerdo era medido. As
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medidas eram realizadas nos membros superiores direito e esquerdo,
nas posi¢des sentada e em pé, conforme o resultado da medicéo do pulso

nos dois bragos.

- Pressao arterial média (PAM): calculada com base nas médias obtidas
de PAS e PAD, através da formula (2xPAD+PAS)/3, registrada com valores

continuos, em mmHg, no programa Microsoft Excel/Windows 2010 ®.

-Pressao de pulso (PP): calculada com base nas médias obtidas de PAS e
PAD, pela diferenga entre a PAS e a PAD (PAS-PAD), registrada com
valores continuos, em mmHg, no programa Microsoft Excel/Windows 2010
®. Adotou-se para a anadlise a estratégia de estratificagdo dos valores de
PP em tercis. Nesta amostra, obtiveram-se os valores de 56,4 e 71,2 mmHg

como limites para os tercis inferior e superior da populagéo.

- Hipertensdao (HAS): A partir das médias de PAS e PAD foram
classificados como hipertensos os individuos que apresentaram as médias
de PAS 2140 mmHg e PAD 290 mmHg. Classificados como portadores de
hipertensédo sistolica isolada (HSI), aqueles com médias de PAS=140
mmHg e PAD< 90 mmHg e normotensos aqueles com médias de PAS<140
mmHg e PAD< 90 mmHg. Os valores obtidos foram registrados como
variavel categdrica (sim ou ndo conforme metodologia ja utilizada e descrita

na literatura >3 .
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c) Variaveis de Fragilidade:

Utilizou-se os cinco critérios de Fried et al. °° (2001) a partir de dois estudos

populacionais prospectivos, 0 CHS *°e WHAS *°

- Perda de peso nao intencional: avaliada por autorrelato, com perda
igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal no ano anterior,

correspondente aos mesmos valores considerados por Fried et al. *°

perguntando-se ao idoso se perdeu peso de forma nao intencional nos

ultimos doze meses (Anexo 5).

- Fadiga: avaliada por autorrelato evocados através dos itens 7 e 20 da
Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D) ***. Haviam quatro
possibilidades de respostas para cada item: nunca/raramente; poucas
vezes; na maioria das vezes; sempre. Os individuos que respondessem
sempre ou quase sempre foram considerados como apresentando fadiga

(Anexo 6).

- Baixa forgca de preensao manual: medida de execugdo com
dinambémetro manual hidraulico JAMAR Modelo J00105 (Lafayette
Instruments Inc.), na mdo dominante por trés vezes consecutivas com
intervalo de 60 segundos entre as tentativas. O idoso deveria realizar o
teste sentado, com o bracgo flexionado a 90° em relacdo ao antebraco e
apos solicitacdo do entrevistador, deveria apertar com forca a alavanca do
aparelho, até alcancar a maior forga, para entdo relaxar a mao. Definiu-se

como baixa forca de preensdo, os valores representados abaixo do 1°
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quintil da amostra, estabelecidos a partir da média das trés medidas de

cada individuo, ajustadas por sexo e IMC (Anexo 7).

- Baixo nivel de atividade fisica e dispéndio de energia: medido em
kilocalorias e ajustado ao sexo, avaliado a partir de autorrelato da
frequéncia semanal e duragao diaria de exercicios fisicos (caminhada leve,
exercicios fisicos e esportes, atividades domésticas, atividades de lazer
passivo e descanso e trabalho) realizados nas ultimas duas semanas, com

base no Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire %%

validado para
o Brasil por Lustosa et al. e adaptado para o estudo FIBRA (Anexo 8). O
calculo do gasto calorico durante uma atividade fisica utilizou o seguinte

algoritmo: gasto caldrico = 0,0175 kcal x kg™ x min™ x METs x peso corporal

(kg), em que 1 MET =0,0175 cal x Kg ' x min .

O calculo do nivel de atividade fisica indicado pela taxa de gasto
metabdlico, segundo os critérios de Fried et al. °°, determinou que os 20%
de idosos que obtivessem os menores valores para atividade fisica, seriam
classificados como inativos ou com baixo gasto caldrico. Os pontos de corte
para classificagdo dos idosos da amostra conforme gasto caldrico semanal
compativel com inatividade fisica foram para as mulheres <2118,91kcal e

para os homens <917,83 kcal (Anexo 8).

- Baixa velocidade da marcha: indicada pelo tempo médio gasto (em

milésimos de segundos) para percorrer em trés tentativas, de forma usual, a
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distancia de 4,6 m, demarcada em solo plano com fita adesiva, em linha
98,99,100 . . iy .

reta . O tempo foi cronometrado e foi permitido aos idosos usar

bengala ou andador. Os valores foram estabelecidos a partir do célculo da

média das trés medidas de cada pessoa, ajustadas por altura e sexo. Os

valores 20% mais elevados do tempo gasto para percorrer 4,6 metros,

indicaram baixa velocidade de marcha (Anexo 9) .

- Fragilidade: foram considerados elementos da definicdo do fendtipo de
fragilidade: 1) perda de peso ndo intencional; 2) fadiga; 3) baixa for¢ca de
preensdo manual; 4) baixo nivel de dispéndio de energia e 5) baixa
velocidade da marcha. A presenca de trés ou mais das cinco caracteristicas
do fendtipo definiram fragilidade (fragil) e uma ou duas definiram pré-

fragilidade (pré-fragil) *°.
3.6 Aspectos éticos da pesquisa

As variaveis utilizadas neste estudo foram coletadas do banco de dados do
Estudo FIBRA, mediante autorizagdo da coordenadora de pesquisa da Rede
FIBRA — pdélo Unicamp (Anexo 10) e declaragdo de autorizagdo para uso de
arquivos, registros e similares (Anexo 11). Esta pesquisa foi submetida, em forma
de adendo do projeto Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros - Rede Fibra e
aprovada, mediante parecer oficial, pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (Anexo 12).
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3.7 Forma de analise estatistica dos resultados

O perfil da amostra foi analisado através de tabelas de frequéncia para as
variaveis categoricas, com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e
estatisticas descritivas das variaveis numéricas com valores de média, desvio

padrao, valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Foram utilizados os teste de Mann-Whitney para comparagao de variaveis
numéricas entre 2 grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparagao de

variaveis numéricas entre 3 ou mais grupos.

Utilizou-se as regressdes logisticas univariada e multivariada, executadas
com o critério Stepwise, para caracterizar e identificar a importancia individual e
em conjunto das varidveis selecionadas, no desenvolvimento do fendtipo da
fragilidade. As varidveis que compuseram as anadlises univariadas foram PAS,
PAD, PAM, PP e HAS, ajustadas para género, faixa etaria e IMC. Nos modelos de
regresséo logistica multivariada utilizou-se as mesmas variaveis da regressao
univariada, considerando-se, em um primeiro modelo, o desfecho fragilidade,
como variavel categorica (n&o fragil, pré fragil e fragil) e, nos seguintes modelos,
como desfecho, os critérios que compde o fendtipo da fragilidade (perda de peso
nao intencional, fadiga, forca de preensdo, nivel de atividade fisica e fadiga),
também como variavel categérica, quando sim representa a presencga do critério e

nao para sua auséncia.
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4. RESULTADOS

4.1 Anadlise descritiva geral da populagao (populacao geral e das

caracteristicas de fragilidade).

A andlise da distribuicao da amostra foi estudada de acordo com as
variaveis demograficas e socioecon6micas, cidades, género, faixa etaria, faixa de
renda pessoal e escolaridade, revelou predominio de mulheres (67,7%), com
maior propor¢ao de individuos nas faixas etarias entre 65-69 anos e 70-74 anos
(34,7% e 30,4% respectivamente) e menor propor¢do no grupo com mais de 80
anos (15,2%). O nivel de escolaridade indicou que 20,1% nunca haviam
frequentado a escola e que a grande maioria (49,2%) havia cursado de 1 a 4 anos
de ensino formal. O baixo nivel de escolaridade acompanhou o baixo nivel de
renda, sendo que 46% tinham renda individual inferior a um salario minimo e

36,2% tinham renda de 1.1 a 3.0 salarios minimos mensais.

Os maiores contingentes de idosos estavam nas cidades de Campinas
(n=900) e Belém (n=721), as mais populosas, seguidos de Parnaiba (n=484),
Campina Grande (n=403), Pogos de Caldas (n=389), Ermelino Matarazzo (n=384)

e lvoti (n=197), todas com menos de um milh&do de habitantes.

A prevaléncia de fragilidade na amostra total deste estudo foi de 8,9%, de
pré-frageis de 50,9% e de 38,4% de ndo frageis. Os critérios individuais de

fragilidade mais frequentes foram fadiga (21,6%), baixa for¢a de preensédo (20%) e
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Tabela 1. Distribuicio dos idosos conforme variaveis demograficas e
socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Variavel (n) %
Ermelino Matarazzo 384(11)
Campinas 900(25,9)
Pocos de Caldas 389(11,2)
Cidades Ivoti 197 (5,7)
Campina Grande 403(11,6)
Parnaiba 484(13,9)
Belém 721(20,7)
Total 3478(100)
Género Masculino 1125(32,2)
Feminino 2353(67,7)
Total 3478(100)
65-69 1207 (34,7)
70-74 1506(30,4)
Faixa etaria 75-79 687 (19,8)
>80 528 (15,2)
Total 3478 (100)
<1 1551(46,0)
1.1-3.0 1220(36,2)
Faixa de renda pessoal 3.1-5.0 359(10,6)
(em SM) 5.1-10.0 161 (4,8)
>10.0 82(2,4)
Total 3373 (100)
Sem escolaridade 699(20,1)
1 a4 anos 1709(49,2)
5 a8 anos 618(17,8)
Escolaridade 9a 11 anos 248(7,1)
>12 anos 201(5,8)
Total 3475 (100)

*As diferengas nas frequéncias entre as variaveis devem-se aos casos de auséncia de
respostas.
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lentidao da marcha (19,7%), seguido de baixo nivel de atividade fisica (19,5%) e
perda de peso, presente em 17,8% da populacéo.

A fragilidade foi mais frequente em Belém (10,8%) e em Parnaiba (9,7%).
Parnaiba também apresentou maior numero de idosos pré frageis (55,5%),
seguida por Ermelino Matarazzo (54,9%). Em Ivoti ocorreu maior indice de
individuos nao frageis (43,7%), seguida de Belém (41,0%) e Campinas (39,9%),
enquanto a cidade de Parnaiba apresentou a menor proporcdo de idosos nao
frageis (34,8%).

Em relagdo a comparagao por géneros, demonstrou-se que o sexo feminino
apresentou maior proporgcdo de mulheres frageis (72,7% vs. 27,3%) e pré frageis
(68,1% vs. 31,9%) e, consequentemente, maior propor¢do de homens nao frageis
(37,9% vs. 41,6%).

Na analise das faixas etarias, 32,8% da amostra com mais de 80 anos era
de frageis e 26% destes estavam na faixa entre 75 e 79 anos. Encontrou-se
maiores frequéncias de pré fragilidade nos grupos de mais de 80 anos e na faixa
anterior de 75 a 79 anos (16,6% e 21,2% respectivamente). Consequentemente,
os nao frageis, estiveram em maior propor¢ao nas faixas mais jovens, no grupo de
65 a 69 anos (42,5%) e no de 70 a 74 anos (32,1%).

Os resultados em relagdo ao grau de escolaridade evidenciaram que maior
numero de idosos frageis (37,8%) e preé frageis (23,2%) nunca haviam frequentado
a escola, havendo declinio dessas taxas em relacdo ao aumento de anos de
escolaridade, uma vez que somente 1,6% dos idosos com nivel superior eram
frageis. Essa mesma proporgéo se manteve em relagcao a pré fragilidade quando

4,9% da populagdo com mais de 12 anos de escolaridade era pré fragil.
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Na analise das faixas de renda pessoal observou-se menor frequéncia de
individuos frageis nos estratos com maior renda pessoal, 55,3% dos idosos com
ganho entre 0 e 1 salario minimo eram frageis e na faixa daqueles que tinham
renda entre 5,1 e 10 salarios, apenas 1,3% dos idosos eram frageis e na faixa com
ganho de mais que 10 SM a proporgao foi de 2,3%.

A andlise de frequéncia de HAS de acordo com as variaveis demograficas e
socioeconOmicas demonstrou que a propor¢ao de portadores de HAS foi de
15,7%. Foi maior a frequéncia de individuos hipertensos do sexo masculino
(22,6%) e nas cidades de Ermelino Matarazzo (22,7%) e Ivoti (20,3%). As
menores proporgdes estiveram nas cidades de Campinas (15,0%) e Campina
Grande (13,2%).

Classificando-se os individuos em HAS e hipertensao sistdlica isolada
(HSI), observou-se que houve progressiva diminuigdo de individuos com elevagéo
simultdnea de PAS e PAD, as custas do aumento do numero de individuos com
HSI. Na populagdo geral, entretanto, verificou-se diminuicdo da prevaléncia de
individuos normotensos nas idades avangadas (44,7 na faixa de 65 a 69 anos vs
39,1% nos com 80 anos ou mais).

Maior propor¢cdo de hipertensos com renda pessoal intermediaria, 18,7%
com ganhos entre 3,1 e 5 SM e 21,2% entre 5,1 e 10 SM e nivel de escolaridade,

intermediario, 17,8% dos idosos com cinco a oito anos de escolaridade.
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Tabela 2. Idosos conforme os niveis de fragilidade. Estudo Fibra Unicamp. Idosos,
2008-20009.

Variaveis Categorias Frequéncia %

N&o frageis 1334 38,4

Niveis de fragilidade Pré frageis 1770 50,9
Frageis 311 8,9
Total 3478 100
Perda de peso
Sim 620 17,8
Nao 2626 75,5
Fadiga
Sim 752 21,6
Nao 2563 73,7

Critérios de Baixa forga de preensao
fragilidade manual

Sim 696 20
N&o 2700 79,6
Baixo nivel de atividade
fisica
Sim 679 19,6
N&o 2732 78,6
Lentidao da marcha
Sim 685 19,7
N&o 2716 78,1
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Tabela 3. Frequéncia de hipertensos de acordo com as variaveis demograficas e
socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Normotensos HSI HAS
n(%) n(%) n(%)

Ermelino Matarazzo 169(44,0) 128(33,3) 87(22,7)
Campinas 410(46,5) 339(38,5) 132(15,0)

Cidades Pocos de Caldas 178(45,8) 144(37,0) 67(17,2)
Ivoti 79(40,1) 78(39,6) 40(20,3)

Campina Grande 174(43,3) 175(43,5) 53(13,2)

Parnaiba 181(38,4) 216(45,9) 74(15,7)

Belém 279(38,7) 349(48,4) 12,9(93)
Total 1470(42,3) 1429(41,1) 546(15,7)
Género Masculino 421(37,8) 442(39,6) 252(22,6)
Feminino 1049(45,0) 987(42,4) 294(12,6)
65-69 536(44,7) 429(35,8)  233(19,4)
Faixa Etaria 70-74 453(43,4) 413(39,6) 178(17,0)
75-79 276(40,6) 311(45,8) 92(13,5)

>80 205 (39,1) 276(52,7) 43(8,2)
<1 619(40,3) 682(44,4)  234(15,2)
1.1-3.0 544(45,1) 476(39,5) 185(15,4)

Renda pessoal 3.1-5.0 162(45,1) 130(36,2) 67(18,7)
(em SM) 5.1-10.0 64(40,0) 62(38,8) 34(21,2)
>10.0 35(42,7) 32(39,0) 15(18,3)
Sem escolaridade 265(38,4) 315(45,7) 110(15,9)
1 a4 anos 741(43,8) 696(41,1)  255(15,1)
Escolaridade 5 a 8 anos 255(41,5) 250(40,7) 17,8(109)
9a 11 anos 105(42,5) 104(42,1) 38(15,4)

>12 anos 103(52,3) 62(31,5) 32(16,2)
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4.2 Andlise comparativa das variaveis de PA, demograficas e

socioecondmicas, fragilidade e critérios de fragilidade.

A andlise dos niveis de fragilidade conforme as variaveis demograficas e
socioeconOmicas mostrou que fragilidade esteve associada ao género (p=0,046),

idade (p<0,001), renda pessoal (p<0,001) e escolaridade (p<0,001).

A comparagao entre as médias de PAS e PAD, considerando-se as cidades
onde residiam os idosos, aponta Ivoti como sendo a cidade com maior média de
PAS (148,22 mmHg), seguido por Belém (147,41 mmHg) e Parnaiba (146,05
mmHg), todas com médias de PAS por municipio superiores a média geral de toda
a populagédo (145,33mmHg). A média de PAD entre as cidades foi de 78,26
mmHg, Campina Grande apresentou a menor média de PAD (76,29 mmHg) e
Ermelino Matarazzo a mais alta (80,96 mmHg). A média geral da PAM, entre as
cidades, foi de 100,84 mmHg, quando a maiores média de PAM foi em lvoti
(103,05 mmHg). A média geral da PP foi de 66,87 mmHg, com a média mais alta

em Belém (70,78 mmHg) e a mais baixa em Pogos de Caldas (62,33 mmHg).

Os homens apresentaram maiores médias de PAS (147,33mmHg vs 144,37
mmHg) (p <0,001) e de PAD (80,90 mmHg vs 77,00 mmHg) (p< <0,001) em
comparagao com as mulheres. A PAM também foi maior nos homens (102,95
mmHg) (p <0,001) e a PP discretamente maior nas mulheres sem associagao

estatisticamente significativa (67,22 mmHg vs 66,11 mmHg).
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Tabela 4. Idosos por niveis de fragilidade, conforme as variaveis demogréaficas e

socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Nao Frageis Pré-frageis Frageis p-
valor*
Cidades
Beléem 295 (41,0%) 347 (48,2%) 78 (10,8%)
Campina Grande 157 (39,7%) 203 (51,4%) 35 (8,9%)
Campinas 359 (39,9%) 469 (52,1%) 72 (8,0%)
Ermelino Matarazzo 142 (37,0%) 211 (54,9%) 31 (8,1%)
Ivoti 86 (43,7%) 94 (47,7%) 17 (8,6%)
Parnaiba 136 (34,8%) 217 (55,5%) 38 (9,7%)
Pocos de Caldas 145 (37,4%) 207 (53,4%) 36 (9,3%)
Género 0,046
Masculino  458(34,3%) 564(31,9%) 84(27,3%)
Feminino  877(65,7%) 1206(68,1%) 224(72,7%)
Idade <0,001
65-69 568(42,5%) 567(32%) 53(17,2%)
70-74  228(32,1%) 535(30,2%) 74(24%)
75-79  221(16,6%) 375(21,2%) 80(26%)
80 + 118(8,8%) 293(16,6%) 101(32,8%)
Renda pessoal <0,001
0,0a1,0SM  528(40,9%) 815(47,4%) 166(55,3%)
1,1-3,0 SM  494(38,2%) 611(35,5%) 99(33,0%)
3,1-5,0 SM  154(11,9%) 178(10,3%) 24(8,0%)
5,1-10,0 SM 73(5,7%) 84(4,9%) 4(1,3%)
>10,0 SM 43(3,3%) 32(1,9%) 7(2,3%)
Escolaridade <0,001
Sem escolaridade  236(17,7%) 409(23,2%) 16(37,8%)
1a4anos 640(48,1%) 867(49,1%) 127(41,4%)
5a8anos 252(18,9%) 269(15,2%) 46(15,0%)
9a 11 anos 124(9,3%) 135(7,6%) 13(4,2%)
>12 anos 79(5,9%) 86(4,9%) 5(1,6%)

*Sign.: p<0,05. Teste de associagao entre cidades nao aplicado. Teste de Mann-Whitney
para comparag¢ao de dois grupos e Teste de Kruskal-Wallis para comparagao de trés ou

mais grupos.
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Os individuos mais velhos, com mais de 80 anos, apresentaram maiores
niveis de PAS (146,86 mmHg) e menores niveis de PAD (74,43 mmHg), e os mais
novos, de forma inversa, menores valores para PAS (143,64 mmHg) e maiores de
PAD (80,22 mmHg), apresentando diferenca estatisticamente significativa para a
variavel PAS (p=0,008), PAD (p<0,001). A variagdo das médias da PAM entre as
faixas etarias teve uma variacdo estatisticamente significativa (p<0,001), com
maior PAM na faixa de 65 a 69 anos e mais baixa nos individuos com 80 anos e
mais. A PP também apresentou associagcido significativa (p<0,001), quando
individuos mais jovens (65-69 anos) tiveram menores valores de PP, 63,20

mmHg, em relagdo aos mais velhos (=80 anos), 71,95 mmHg.

A comparacdo entre as médias presséricas € a renda pessoal nao
demonstrou associagdes significativas em relagdo a maioria das variaveis,
excetuando-se a PP (p=0,004), os idosos que tinham faixa de renda de 5,1 a 10
SM obtiveram maiores niveis pressoricos, tanto de PAS como de PAD (146,80
mmHg e 79,99 mmHg respectivamente). Houve diferenga estatisticamente
significativa para as médias de PP, uma vez que idosos com renda inferior (< 1
SM) apresentaram maiores valores de PP (67,10 mmHg) em relagdo aos com

maior renda (62,32 mmHg)

O nivel de escolaridade demonstrou associagao significativa (p<0,037) para
maiores valores pressoricos de PAS. Os idosos que nunca foram a escola
apresentaram PAS média de 147,23 mmHg, superior ao observado em qualquer
outra categoria de escolaridade; ainda, os idosos com mais de 12 anos de

instrugédo obtiveram os indices médios mais baixos de PAS em relagao as outras
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Tabela 5. Médias de presséao arterial sistolica (PAS), pressao arterial diastdlica
(PAD), presséao arterial média (PAM) e pressao de pulso (PP) de acordo com as
variaveis demograficas e socioecondmicas. Estudo Fibra Unicamp. ldosos, 2008-

2009.

PAS PAD PAM PP
(média*DP) (médiaxDP) (médiaxDP) (médiatDP)
Cidades
Ermelino = 145,93(+24,01) 80,96(+12,40) 102,50(+14,83) 64,45(x19,50)
Matarazzo
Campinas 143,75(x22,05) 78,25(+11,86) 100,01(x13,34) 65,46(+18,84)
Pocos de 142,63(x21,11) 79,48(+10,95) 100,53(x12,27) 62,33(+19,92)
Caldas
Ivoti 148,22(+22,64) 80,46(+11,90) 103,05(x14,07) 67,76(x17,41)
Campina 144,79(x22,79) 76,29(£11,94) 99,09(+13,99) 68,41(£18,37)
Grande
Parnaiba 146,05(+23,27) 78,37(x11,44) 102,84(+43,50) 67,54(+20,05)
Belém 147,41(x22,58) 76,62(£11,59) 100,22(+13,50) 70,78(+18,64)
Total 145,33(1)22,62) 78,26 (£11,81) 100,84(+20,49) 66,87(x19,21)
Género
Masculino 147,33(x22,71) 80,90(x12,29) 102,95(+14,10) 66,11(x19,02)
Feminino 144,37(+£22,52) 77,00(x11,36) 99,84(+11,36) 67,22(+19,29)
p_valor* <0,001 <0,001 <0,001 0,163
Faixa etaria
65-69 143,64(+21,79) 80,22(+11,57) 102,06(+29,21) 63,20(+18,08)
70-74 145,85(+22,61) 78,98(+11,82) 101,27(x13,85) 66,73(+18,19)
75-79 146,32(+22,99) 76,65(+11,92) 99,80(+13,64) 69,61(+£19,68)
>/=80 146,86(+23,80) 74,43(£11,02) 98,55(+13,33) 71,95(1£21,26)
p_valor* 0,008 <0,001 0,001 <0,001
Renda
pessoal
<1 146,20(+23,34) 77,83(x11,67) 101,20(£2671) 68,21(+19,84)
1.1-3.0 144,94(+22,63) 78,58(£11,98) 100,61(x13,72) 66,25(£19,03)
3.1-5.0 144,05(+21,23) 78,50(£11,78) 100,32(+13,48) 65,08(x17,62)
5.1-10.0 146,80(+21,94) 79,99(+13,06) 102,26(+14,22) 66,39(£18,71)
>10.0 142,90(+19,83) 79,86(x10,91) 100,87(x11,89) 62,26(+18,83)
p_valor* 0,235 0,141 0,740 0,004
Escolaridade
Sem 147,23(x23,77) 77,80(£12,06 102,24(+37,12) 68,87(+20,24)
escolaridade
1a4 anos 145,08(+22,56) 78,40(x11,77) 100,57(x13,44) 66,5458(+19,32)
5 a 8 anos 144,99(+21,92) 78,19(x11,65) 100,44(x13,41) 66,63(+18,26)
9a 11 anos 144,83(+20,94) 78,74(x11,52) 100,77(x12,82) 66,08(x17,77)
>12 anos 142,15(+22,68) 78,28(£12,02) 99,51(x14,01) 63,70(£18,56)
p_valor* 0,037 0,694 0,453 0,002

*Sign.: p<0,05. Teste de associag¢ao entre cidades nao aplicado. Teste de Mann-Whitney
para comparac¢ao de dois grupos e Teste de Kruskal-Wallis para comparagao de trés ou

mais grupos.
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categorias do estudo com média de 142,15 mmHg. As médias de PAD foram mais
baixas na faixa de idosos sem escolaridade (77,80 mmHg) seguida dos que se
encontram na faixa com 5 a 8 anos de escolaridade (78,19 mmHg). As médias de
PAM e PP foram inferiores no grupo com mais de 12 anos de escolaridade (99,51
mmHg e 63,70 mmHg respectivamente). Somente a PAS (p=0,037) e a PP(p=

0,002) apresentaram associagao significativa em relagao a escolaridade.

As médias de PAS, PAD, PAM e PP foram também analisadas em relagao
as variaveis de fragilidade. As médias de PAS demonstraram diferenca
significativa (p=0,041), uma vez que os nao frageis apresentaram valores de PAS
mais elevados que os demais da categoria, pré frageis e frageis (146,42 mmHg,
144,60 mmHg, 144,19 mmHg). Os idosos frageis (8,9% da amostra total) tiveram
média de PAD de 75,91 mmHg, que foi significativamente mais baixa (p<0,001) do

que a dos pré-frageis (77,84 mmHg) e do que os nao-frageis (79,38 mmHg).

Outra diferenga significativa (p=0,001) foi encontrada em relagcdo a PAM
que apresentou menores valores no grupo dos idosos classificados como frageis
(98,59 mmHg). Ja a PP ndo demonstrou diferenga significativa, mas apresentou-

se com tendéncia de elevacgéo nos frageis (68,06 mmHg).

Observou-se associagdes entre as médias de PAD, perda de peso
(p=0,005), baixa forca de preensdo (p<0,001) e inatividade fisica (p=0,022),

apresentando menores valores de PAD os idosos que pontuaram nestes critérios.
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A média de PAS esteve significativamente associada a presenca de fadiga
(p=0,010) e baixa forga de preensao (p=0,014) uma vez que idosos que

pontuaram neste critério tiveram menores valores de PAS.

A PAM foi a variavel que, nessa analise, apresentou associagdes
significativas com maior niumero de critérios da fragilidade. Além de mostrar-se
mais baixa nos individuos frageis, esteve associada a perda de peso nao
intencional (p=0,026), fadiga (p=0,019), baixa forca de preensdo manual (p<0,001)
e inatividade fisica (p=0,023). A PP demonstrou associagdo com a presenga do
critério lentiddo de marcha (p=0,024). Maiores valores de PP para os idosos com
menor velocidade de marcha (68,44 mmHg vs 66,47 mmHg), baixa forca de
preensao (67,12 mmHg vs 66,77 mmHg) e perda de peso (67,24 mmHg vs 66,68
mmHg) e menores valores para os idosos que apresentaram fadiga (65,71 mmHg

vs 67,02 mmHg) e inatividade fisica (66,07 mmHg vs 66,98 mmHg).
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Tabela 6. Comparagao entre as médias de pressao arterial sistolica (PAS) ,
pressao arterial diastélica (PAD), pressao arterial média (PAM) e pressao de pulso
(PP), de acordo com fragilidade e os critérios. Estudo Fibra Unicamp. Idosos,

2008-2009.

PAS(médiatDP)

PAD(média+DP)

PAM(média+DP)

PP (médiatDP)

Fragilidade
Nao frageis
Pré Frageis
Frageis
Total
p_valor
Perda de
peso

Nao

Sim

Total
p_valor
Fadiga
Nao

Sim

Total
p_valor
Baixa forca
de prensao
Nao

Sim

Total
p_valor
Inatividade
fisica

Nao

Sim

Total
p_valor
Lentidao
de marcha
Nao

Sim

Total
p_valor

146,42(+22,32)
144,60(+22,57)
144,19(23,49)
145,27(+22,57)
0,041

145,56(+22,31)

144,60(+23,25)

145,38(+22,49)
0,325

145,62(+22,48)

143,55(+22,71)

145,15(+22,54)
0,010

145,70(+22,39)

143,45(+22,95)

145,24(+22,52)
0,014

145,59(+22,73)

143,79(+22,10)

145,23(+22,62)
0,117

145,00(+22,41)

146,37(+23,25)

145,28(+22,58)
0,160

79,38(+11,48
77,84(x12,01
75,91(x11,70
78,27(x11,82
<0,001

~— ~— ~— ~—

78,69(x11,61)

77,14(x12,18)

7,39(x11,74)
0,005

78,45(x11,86)

77,52(x11,74)

78,24(x11,84)
0,105

78,73(x11,84)

76,28(x11,47)

78,23(x11,80)
<0,001

78,46(x11,73)

77,41(212,25)

78,25(x11,84)
0,022

78,35(11,70)

77,83(x12,30)

78,25(x11,82)
0,430

101,68(£13,42)
100,07(13,63)
98,59(+13,62)
100,57(13,58)
0,001

10,94(x11,61)

99,59(+13,96)

100,68(13,53)
0,026

100,80(+13,57)

99,48(+13,57)

100,51(13,57)
0,019

101,03(x13,55)

98,59 (+13,34)

100,53(x13,54)
<0,001

100,79(13,59)

99,54(+13,77)

100,54(+13,63)
0,023

100,52(13,53)

100,68(+13,78)

100,55(+13,58)
0,564

66,84(18,68)
66,60(x19,31)
68,06(+20,29)
66,82(x19,16)
0,496

66,68(+18,88)

67,24(+19,76)

66,79(+13,05)
0,791

67,02(219,07)

65,71(£19,46)

66,72(219,16)
0,073

66,77(+18,98)

67,12(+19,68)

66,84(+19,12)
0,959

66,98(+19,23)

66,07(+18,66)

66,80(x19,12)
0,624

66,47(+18,81)

68,44(+20,39)

66,87(+19,15)
0,024

*Sign.: p<0,05. Teste de associagao entre cidades nado aplicado. Teste de Mann-Whitney
para comparagao de dois grupos e Teste de Kruskal-Wallis para comparagao de trés ou

mais grupos.
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4.3 Analises de regressao logistica para fragilidade e critérios

A fragilidade do ponto de vista global (estratificagao clinica dos idosos em
pré-frageis e frageis) esteve relacionada, na analise univariada, com menores
valores de PAS, sendo que a PAS manteve-se na analise multivariada como uma
variavel associada a fragilidade (OR 0.998, IC 0.997-1.000) (a cada diminui¢ao de

10 mmHg nos valores de PAS, a chance de ser fragil aumenta em 2%).

Tabela 7. Analise de regressao logistica univariada e multivariada para fragilidade.

Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0,0297 0.998 0.997-1.000
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.1493 0.999 0.997-1.000
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.0789 0.999 0.997-1.000
(mmHg)
PP Variavel continua 0.0931 0.998 0.995-1.000
(mmHg)
Classificagao de 0.1249
HAS
Normotensos vs HAS 1.088 0.893-1.326
HSI vs HAS 0.936 0.767-1.142
Multivariada
PAS Variavel continua 0.0297 0.998 0.997-1.000
(mmHg)

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC

*Classificagao de HAS - normotensos, hipertensao sistolica isolada (HSI) e HAS (exclui
HSI)

O critério perda de peso ndo apresentou relagdo significativa nas
regressoes logisticas uni e multivariada com nenhuma das variaveis que

compuseram a analise (Ver tabela 8).

A analise univariada para o critério fadiga nao apresentou relagao
significativa nas regressdes logisticas uni e multivariada com nenhuma das

variaveis que compuseram a analise ( Ver tabela 9).

80



Tabela 8. Anadlise de regressao logistica univariada e multivariada para perda de
peso.

Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0.5388 1.001 0.999-1.002
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.5036 1.001 0.999-1.002
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.5031 1.001 0.999-1.003
(mmHg)
PP Variavel continua 0.9849 1.000 0.996-1.004
(mmHg)
Classificagao de 0.5377
HAS
HSI vs 0.939 0.772-1.143
HAS vs 1.093 0.835- 1.433
Normotensos
Multivariada

Nenhuma variavel foi selecionada ao nivel de 5%

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC

*Classificagdo de HAS - normotensos, hipertenséo sistolica isolada (HSI) e HAS (exclui
HSI)

Na analise univariada para forca de preensao observou-se que valores mais
baixos de PAS, PAD e PAM e ser normotenso em relacdo a ser hipertenso
estiveram associadas a presencga de baixa forca de preensdo manual nos idosos
que compuseram a amostra. No modelo de regressdo logistica multivariada,
manteve-se apenas a variavel PAS (OR 0.995; IC 0.992 - 0.999) indicando que a
diminuicdo de 10 mmHg aumenta em 4% a chance de o individuo apresentar

menores valores no teste de preensdo manual (Ver tabela 10).
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Tabela 9. Anadlise de regressao logistica univariada e multivariada para fadiga.

Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0.5539 0.999 0.997-1.001
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.8696 1.000 0.998-1.002
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.9172 1.000 0.998-1.002
(mmHg)
PP Variavel continua 0.1330 0.997 0.993-1.001
(mmHg)
Classificacao 0.1917
de HAS
Normotensos vs 1.215 0.943-1565
HAS
HSI vs HAS 1.063 0.822-1.375

Multivariada

Nenhuma variavel foi selecionada ao nivel de 5%

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC

*Classificacdo de HAS - normotensos, hipertenséo sistdlica isolada (HSI) e HAS (exclui

HSI)
Tabela 10. Analise de regressao logistica univariada e multivariada para forga de
preensao.
Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0.0096 0.995 0.992-0.999
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.0799 0.991 0.984-0.999
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.0065 0.991 0.985-0.998
(mmHg)
PP Variavel continua 0.2297 0.998 0.993-1.002
(mmHg)
Classificacao de 0.0296
HAS
Normotensos vs 1.373 1.044-1.806
HAS
HSI vs HAS 1.130 0.857-1.492
Multivariada
PAS Variavel continua 0.0096 0.995 0.992-0.999

(mmHg)

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC
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O baixo nivel de atividade fisica, na regressédo logistica univariada,

apresentou relacdo com menores valores de PP e a ser normotenso em relagao a

ser portador de HSI. A regresséo logistica multivariada selecionou apenas a PP

(OR 0.994; IC 0.989-0.998), uma vez que o aumento de 10 mmHg de PP diminui

em 6% a chance de ser fragil no critério atividade fisica (Ver tabela 11).

O ultimo critério analisado foi a velocidade de marcha. As regressdes

logisticas uni e multivariada n&o selecionaram variaveis ao nivel de 5% de

significancia estatistica (Ver tabela 12).

Tabela 11. Analise de regressao logistica univariada e multivariada para atividade

fisica.
Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0.2922 0.999 0.997-1.001
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.8413 1.000 0.998-1.002
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.8043 1.000 0.998-1.002
(mmHg)
PP Variavel continua 0.0060 0.994 0.989-0.998
(mmHg)
Classificagao de 0.0306
HAS
Normotensos vs 1.268 1.046-1.537
HSI
HAS vs HSI 1.299 0.995-1.698
Multivariada
PP Variavel continua 0.0060 0.994 0.989-0.998

(mmHg)

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC

*Classificagao de HAS - normotensos, hipertensao sistdlica isolada (HSI) e HAS (exclui

HSI)
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Tabela 12.

Analise de regresséao

velocidade de marcha.

logistica univariada e multivariada para

Variaveis Categorias p_valor* O.R.* IC 95%0.R.*
Univariada
PAS Variavel continua 0.5264 0.999 0.997-1.001
(mmHg)
PAD Variavel continua 0.5536 0.999 0.997-1.001
(mmHg)
PAM Variavel continua 0.5336 0.999 0.997-1.001
(mmHg)
PP Variavel continua 0.8816 1.000 0.996-1.003
(mmHg)
Classificagao de 0.3372
HAS
HSI vs 1.027 0.849-1.242
Normotensos
HAS vs 1.210 0.935-1.566
Normotensos
Multivariada

Nenhuma variavel foi selecionada ao nivel de 5%

*Odds Ratio = razdo de chances ajustada para género, faixa etaria e IMC

*Classificagao de HAS - normotensos, hipertensao sistolica isolada (HSI) e HAS (exclui

HSI)
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5. DISCUSSAO

Este estudo procurou investigar as associagdes entre as variagbes de
pressao arterial e o fendtipo de fragilidade em uma populagédo de idosos da
comunidade. Os dados coletados permitiram a caracterizacdo de eventos
séciodemograficos e de pressao arterial e as associagdes com a fragilidade do

idoso em uma amostra populacional.

A andlise descritiva geral da amostra revelou predominio de mulheres. Tal
fato pode ser justificado por menores niveis de mortalidade populacional que
geram outro fendmeno demografico, associado ao envelhecimento populacional e
a urbanizagdo, denominado feminizagdo da velhice. Em 2000, a propor¢ao de
mulheres com mais de 65 anos era de 55% da populagdo idosa. Em 2010, a
propor¢cao de mulheres idosas é de 2,8% e de homens de 2,2% em relagdo ao

total da populacéo geral .

Esta tendéncia se evidencia no Brasil, mas € um fendmeno mundial, devido
a expectativa de vida da mulher ser maior que a dos homens. Mulheres vivem, em
meédia, sete anos mais que seus conjuges, tém chance 4,5 vezes menor de morrer
na juventude e, portanto, apresentam-se em maioria nos estratos etarios mais
velhos. Se por um lado as mulheres vivem mais, tal condigdo as coloca em uma
posicdo de maior vulnerabilidade. A longevidade aumenta o risco para doengas e
institucionalizagado, somada a condi¢des socioeconémicas desfavoraveis, geradas

por menores niveis de alfabetizagdo e renda 102103104105,
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Outro aspecto importante a se salientar, do ponto de vista demogréfico, é o
crescimento mais acelerado do grupo dos "muito idosos", aqueles individuos com
mais de 80 anos. Dentro do contingente populacional brasileiro, este grupo em
1940 representava 166 mil pessoas, em 2000 passou a ser de 1,8 milhdes de
individuos, mantendo-se essa média até 2010, sendo que dentre esses, mais de
vinte mil individuos estdo com mais de 100 anos *®'%. Neste estudo a proporcéo
de idosos com mais de 80 anos foi de 152% (n=528), uma proporgao
consideravel, uma vez que esta amostra contemplou um grupo de "muito idosos"
que dispunham de condigdes fisicas satisfatdrias que possibilitasse a ida ao local

de entrevista e participar, pelo menos, da primeira fase de coleta.

Os dados socioeconémicos, onde a maioria dos idosos apresentou niveis
de escolaridade e rendas baixos sdo compativeis com os de outros estudos
populacionais brasileiros e com dados censitarios ®'%. No estudo SABE '’
avaliou-se as condi¢cdes de vida dos idosos de 60 anos e mais, residentes em
areas urbanas de metropoles de sete paises da América Latina e Caribe - entre
elas, o municipio de Sao Paulo. Considerou-se as diferengcas de género e
variaveis socioecondémicos com relacdo ao estado de saude, acesso e utilizagao
de cuidados de saude. Dos 2143 idosos entrevistados, 21,7% eram analfabetos.
Este fato foi justificado pela grande parte dos idosos, durante a infancia e
adolescéncia, terem residido em areas rurais dificultando-lhes o acesso a escola.

Em outro estudo realizado na cidade de Bambui (MG) '

, com uma coorte de
1742 idosos, investigou o perfil de saude dos participantes e as variaveis

sociodemograficas associadas. Houve predominio, na amostra estudada, de
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mulheres (56,3%), com baixo nivel de escolaridade (65,3%) e renda familiar

inferior a dois SM (73,4%) '®.

A prevaléncia de fragilidade (8,9%) nao divergiu dos resultados de outros
grandes estudos populacionais como o WHAS “° (11,3%) e o CHS *° (11,6%). Os
critérios de fragilidade mais prevalentes nestes trabalhos foram lentiddo da
marcha, baixa forca de preensao e baixo gasto energético, enquanto no FIBRA

foram fadiga, baixa for¢a de preenséo e lentiddo de marcha.

As variagdes de prevaléncia de fragilidade e de seus critérios podem ser
explicadas por diferengas de caracteristicas genéticas e sociodemograficas,

conforme Jeune et al., '®

. Considerando-se a distribuicdo de fragilidade e
variaveis demograficas, na amostra total, o numero de pré-frageis foi maior do que
os nao frageis, em todas as cidades do pdlo. A proporg¢ao de individuos frageis foi
mais elevada em Belém e Parnaiba, e menor em lvoti. Tais diferencas na
prevaléncia entre os municipios refletem, de certo modo, a desigualdade

socioeconémica que ocorre no Brasil. Regides de alta vulnerabilidade social

expdem os individuos a condicdes de satde desfavoraveis '1°.

Um estudo, que corrobora estes dados, foi realizado com 3378 participantes
residentes em Hong Kong que investigou as diferencas regionais sobre aspectos
de saude, fragilidade e mortalidade em idosos. Considerou-se habitos de vida,
status socioeconémico e regiao geografica da residéncia dos participantes. Houve
diferenga significativa entre habitos de vida, status socioeconémico e local de

residéncia, uma vez que, idosos com melhores habitos de vida (etilismo,
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tabagismo, qualidade alimentar), maior nivel econdmico e residentes em regides
com melhores condicbes apresentaram associacdo com menores niveis de

fragilidade '%.

Mesmo havendo melhora dos recursos, planos e estratégias direcionadas a
saude desta populagéo, nos ultimos anos, esses dados sugerem a necessidade
de se aumentar investimentos publicos em saude, principalmente para as
populagdes de baixa renda e escolaridade, a fim de se sanar parte dos problemas

gerados por condigdes socioecondémicas adversas.

O perfil da fragilidade foi formado na maioria por mulheres mais velhas, que
foram maioria também no grupo das pré frageis. Estes resultados condizem com
os de outros estudos, embora realizados com metodologias distintas e utilizando
outros critérios na classificagdo da fragilidade, que caracterizam também o
predominio de fragilidade entre as mulheres quando comparadas aos homens e
maior prevaléncia do fenétipo entre o grupo dos muito idosos 78111112,

Um estudo epidemioldgico realizado por Rochat et al. '™ avaliou uma
populagdo masculina de idosos australianos com 70 anos e mais, participantes do
Concord Health and Ageing in Men Project (CHAMP), em relagao as condi¢des de
saude e fragilidade. Embora a fragilidade seja um fendmeno com maior
associagao ao género feminino, os resultados demonstraram, que em uma
amostra exclusivamente masculina, a prevaléncia de fragilidade também foi
semelhante ao de outros estudos, mas principalmente no grupo dos homens mais

velhos, 5,4% nos homens de 70 a 79 anos e 19,5% nos homens com mais de 80

anos (p<0,0001). A fragilidade esteve associada a piores estados de saude, maior
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numero de incapacidades e doencas, sintomas depressivos e baixo desempenho
cognitivo.

Sob a ética dos modelos tedricos sobre a fragilidade mais utilizados, este
padréo é explicado pelo numero de déficits que se acumulam ao longo da vida, de
forma mais acentuada nos ultimos anos de vida, as perdas fisiologicas intrinsecas
ao envelhecimento e as condicbes socioecondémicas menos favoraveis, que se
somam e interagem entre si, aumentando o grau de vulnerabilidade desses
individuos as condi¢des adversas e estados de fragilidade '¢°>114115.116,

A analise das associagdes entre renda e fragilidade, nesta amostra do
projeto FIBRA, demonstrou que o nivel socioeconémico afeta negativamente a
fragilidade. Melhores condigbes sociais possuem forte influéncia sobre a saude,
possibilitando maior acesso a servicos de saude e educagdo aumentando as
chances do individuo desfrutar de um envelhecimento saudavel e ativo. Em
contrapartida, o estresse gerado pela instabilidade que a baixa renda proporciona
podem ser fatores desencadeadores de depressdo e outras doencas cronicas,
também envolvidas com o fenétipo da fragilidade ©372117:118.119.120,121,122,123

A incidéncia de doencas crénicas vem aumentando e, a maioria dos idosos,
€ portador de ao menos uma delas. Entretanto, nem todos sédo privados de uma
vida normal, pelas complicagbes que essas podem lhe trazer. O controle das
doencas permite que o individuo goze das fases avangadas de vida, sem muitas
limitagdes ou incapacidades. A visdo atual da Geriatria e Gerontologia preocupa-

se a doenga e com suas possibilidades terapéuticas, mas também, e

principalmente, com o fato de que o idoso possa desfrutar de autonomia e
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independéncia para gerir sua vida, ser ativo e socialmente engajado,

independente das morbidades que o acometam "%,

Os dados do inquérito de saude PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio), realizado no ano de 2003, em relagdo a prevaléncia de doencgas
cronicas e variaveis sociodemograficas, mostram aumento prevaléncia de
doencgas cronicas em fungao da idade, na maioria entre as mulheres, com menor
nivel de escolaridade, residentes de areas urbanas da regido Sul/Sudeste. A
presenca de uma ou mais doencas crdnicas esteve associada ao aumento da
limitacdo das atividades e necessidade de atencdo dos servigos de saude. Entre
as enfermidades mais prevalentes destacou-se doenca de coluna, hipertensao,

artrite, asma, doengas do coragéo e depressdo 2>,

No Brasil, estima-se que a prevaléncia de HAS seja acima de 30%, com
tendéncia progressiva de aumento com o passar dos anos, atingindo 50% nos
individuos com 60 a 69 anos, e 75% naqueles com mais de 70 anos. Os dados
nacionais apontam também diferenca de prevaléncia entre homens e mulheres,
sendo que a populacdo masculina apresenta taxas de 35,8% e a feminina em

torno de 30% 2.

Neste estudo, a frequéncia geral de HAS foi de 15,7% com maior
predominio de hipertensos do sexo masculino. A frequéncia de HAS pode estar
subestimada, devido ao fato dos dados representarem medidas diretas de PA.
Sabe-se, todavia, haver um maior contingente de mulheres hipertensas, que por

questdes associadas ao género, tém mais percepcédo das doengas, buscam mais
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frequentemente assisténcia médica e tém maiores niveis de adesao a terapéutica.
Estas idosas podem nao estar representadas nesta amostra populacional pela
possibilidade de encontrarem-se com valores de PA controlados no momento da

coleta 44,127,128.

Embora o sexo feminino também apresente prevaléncia proxima da
masculina, alguns estudos nacionais e internacionais, descrevem maior
prevaléncia de HAS entre as mulheres, particularmente quando da analise de HAS
autorreferida. Isto decorre, provavelmente, pelos mesmos motivos que foram
sugeridos acima, como mulheres buscarem mais assisténcia médica e terem mais

conhecimento de suas condigdes de satde '29130:131.132.133.134

O estudo realizado com 1265 mulheres participantes do Projeto Saude,
Bem Estar e Envelhecimento (Projeto SABE) identificou alta prevaléncia de HAS
autorreferida, 55,3%, no grupo de mulheres com 60 a 74 anos e de 60,7% no
grupo com mais de 75 anos. O fato de ter 75 anos e mais aumentou em 25% a
chance de apresentar HAS referida. Condi¢gdes como falta de disponibilidade de
dinheiro, ter mais de trés filhos, cor n&o branca, ser casada e baixa escolaridade
aumentavam também, de forma consideravel, a chance de ter HAS '%". Estudos
apontam maior prevaléncia de HAS em individuos com menores niveis de
escolaridade, entretanto neste estudo a prevaléncia de hipertensos nao tenha

variado em relacéo a escolaridade 13136137138

Os dados deste estudo foram analisados quanto aos valores pressoricos

como variaveis continuas em analises de regressao logistica uni e multivariadas.
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De fato, neste estudo, ndo houve associagao entre a prevaléncia de HAS,
definida por afericdo in locu, com fendtipo da fragilidade nos resultados das

analises de regressao logistica uni e multivariadas.

Um dos primeiros estudos de base populacional e longitudinal, relatando a
influéncia da PA na fragilidade foi realizado por Klein et al. '® . Em 2962 idosos,
seguidos por observagédo, por dez anos, a deterioragdo indicada pelos piores
niveis de fragilidade numa variagdo de ndo fragil para leve, moderada e
gravemente fragil, esteve relacionada ao acréscimo de 20% no risco de
desenvolvimento de HAS para cada nivel da classificacdo; no modelo de
regressao logistica utilizado, entretanto, o desfecho considerado foi o de HAS, e

nao o proprio fendtipo.

Entretanto, Samper — Ternent et al. '**

relataram que ao investigarem
idosos frageis estes foram mais velhos (idade média de 73,2 anos), menores
escores do MEEM, baixo nivel educacional, baixo IMC, pobre performance no
teste de forga de preensdo, velocidade de marcha e nivel de atividade fisica,
sintomas depressivos e exaustdo. Também foram mais propensos a relatarem

presenca de doengas como HAS (66,7%), infarto agudo, acidente vascular ou

cancer quando comparados aos preé frageis e ndo frageis.

Rockwood & Howlett &

, analisando os valores pressoéricos associados a
diferentes idades, em individuos com e sem antecedente de HAS, observaram
piores niveis de fragilidade entre os individuos hipertensos e nao tratados com

medicacao anti hipertensiva. Confirmando estes achados, em estudo realizado
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com amostra nacional de idosos (n=1705) de Florian6polis, Santa Catarina, Zattar
et al. "° descreveram que a HAS esteve associada & dependéncia funcional de

moderada a grave.

Pela analise dos resultados apresentados nestes estudo, e de outros dados
obtidos na literatura, ndo se pode, ainda, concluir definitivamente sobre a provavel
participagdo da HAS no desenvolvimento da fragilidade, e sobre os mecanismos

mediadores deste processo.

O aumento da rigidez arterial e redugcdo da complacéncia gerados pelas
mudangas do sistema cardiocirculatério, com o transcorrer da idade, acarretam em
alteragbes funcionais deste, interferindo diretamente sobre os parametros de PA.
A PAS tende a aumentar progressivamente e a PAD segue mesmo percurso até a
metade da vida e, a partir deste ponto, tende a manter-se estavel, até mesmo

podendo diminuir 8 141,

As variagdes de PAS e PAD observadas nessa amostra populacional do
FIBRA seguiram as tendéncias esperadas para a faixa etaria descritas em outros

87142 Verificou-se nesta analise que a média de PAS partiu de 143,64

estudos
mmHg no grupo de 65 a 69 anos, enquanto a média de PAS foi de 146,86 mmHg
em individuos com mais de 80 anos, diferengca com significancia estatistica.

Este resultado estda em concordancia com o conceito de crescente

diminuicdo de complacéncia vascular e aumento da resisténcia periférica

associados ao avango da idade, o que justifica niveis pressoricos ascendentes

31,36
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Em relagdo a PAD, sua variagdo mostrou importante declinio no grupo de
idosos com mais de 80 anos, ou seja, diferenga de 5,79 mmHg em relagao ao
grupo de 65 a 69 anos de idade. Apesar da tendéncia de queda dos valores de
PAD com o aumento da idade, as médias pressoricas de PAS, PAD e PAM foram
maiores no género masculino. A PAM estimada a partir dos valores de PAS e
PAD, e que representa a pressao arterial de perfusdo tecidual, foi influenciada

pela PAD, com tendéncia de queda nos individuos mais velhos >33,

Triantafyllou et al. '

estudou a prevaléncia, diagnéstico, tratamento e
controle da HAS em uma populagao rural da Grécia, com 171 pacientes de 65
anos e mais. Foram realizadas seis medidas de PA, com intervalo entre elas e
obteve média de PAS de 145,7 (£19,16) mmHg e de PAD 83,15 (£11,59) mmHg.
N&do houve diferenga significativa na comparagdo entre géneros, embora o0s
homens tenham apresentado médias de PAS e PAD (147,31x20,4 / 84,7+12,5)
maiores que as mulheres (143,2£16,9 / 80,949,7). Houve diferenga significativa
na comparagao da PAS entre os grupos etarios, quando os participantes com
mais de 75 anos tiveram médias de PAS e PAD (149,4+19,5/ 81,8+12,1)
superiores as do grupo com menos de 75 anos (142,5+18,4 / 83,9£10,3). Embora
o numero dos participantes tenha sido bastante inferior ao utilizado nesta

pesquisa, e refira-se a uma populagcdo rural, os dados reproduzem o

comportamento da PA esperado para idosos.

As analises comparativas das meédias das variaveis de PA esteve em
consonancia com outros estudos que mostram que existe associagdo entre o

género masculino e maiores valores pressoéricos. Tais diferengcas podem ser
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atribuidas as diferencas genéticas, hormonais e habitos de vida '#3144145146 Em

um estudo de revisdo que procurou demonstrar as diferengas entre os sexos
masculino, feminino e a HAS descreve-se que a PA em mulheres pode aumentar
depois da 52 e 62 décadas de vida, devido a expectativa de vida ser menor para os

homens '3,

Esta diferenca entre as médias de PAS e PAD, variando em relacéo a idade
e sexo ganha importancia quando decréscimos nesses valores, principalmente de
PAS, somados a mudangas de habitos de vida, podem estar associados a

menores riscos de eventos cardiovaculares e mortalidade 7.

Ja em relac&o ao critério anos de escolaridade, houve diferencga significativa
para a PAS, uma vez que individuos com valores sistdlicos mais altos
apresentaram menor grau de escolaridade. A razdo pela qual a PAS é influenciada
e a PAD néo ¢ influenciada pelo grau de instru¢cdo formal é desconhecida e,
provavelmente, decorre de questdes igualmente relacionadas a prevaléncia de

HAS associadas ao género, autocuidado, ao acesso aos servigos de saude e a

adesso a terapéutica *°.

Igualmente aos resultados encontrados em PAS, PAD e PAM, observou-se
que, com associagao estatisticamente significativa, que o género feminino
apresentou discreto aumento no valor de PP em relacdo a escolaridade. Uma
hipétese para esta diferengca é que individuos com menor grau de escolaridade
apresentaram valores de PAS mais altos. A diferenca nas médias de PP entre os

géneros € pequena, entretanto pode refletir uma tendéncia na mudanga do perfil
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de saude das mulheres, em relagéo ao nivel de estresse, sobrecarga de fungoes,

sedentarismo, obesidade e tabagismo "',

Outro aspecto a se considerar € que mulheres possuem maior prevaléncia
de hipertensao sistdlica isolada (HSI), dado confirmado na amostra deste estudo,
uma vez que a PAS tende a continuar aumentando depois dos 80 anos e a dos
homens nao. A HSI, definida como PAS maior que 140 mmHg e PAD menor que
90 mmHg tem alta prevaléncia em idosos e esta presente em dois tergos da
populagdo hipertensa com mais de 60 anos. Esta condicdo esta estreitamente

relacionada com alteracdes nos valores de PP '1:3237.45.148,149.

Estatisticamente, a PAS e a PAD nao apresentaram variagdo significativa
em relagdo ao critério de renda pessoal. A PP refletiu associagao positiva para
renda pessoal, evidenciando que individuos com maiores valores de PP tiveram
menor renda. Este aspecto pode estar justificado pelo fato de mulheres
apresentarem maiores valores de PP e, concomitantemente, menores niveis de

renda pessoal, como ja descrito anteriormente.

A PP também esteve associada a idade e escolaridade, com aumento da
PP proporcional ao aumento da idade. A elevagcdo da PP em funcdo da
escolaridade segue a mesma tendéncia da PAS, que tende a estar aumentada em
individuos de baixa escolaridade, como ja foi sugerido acima. Um estudo
transversal que avaliou associagao entre PP e fatores de risco cardiovascular em
populagdo negra, na cidade de Salvador (BA), com 2305 participantes de

diferentes faixas etarias, descreveu resultados que corroboram com os achados
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deste estudo. Em Salvador a PP esteve fortemente associada ao sexo masculino,
de cor preta, com mais de 40 anos, de baixa escolaridade e renda e portadores de

HAS 3",

A elevagéo da PP e da PAS, com valores maiores nos individuos mais
idosos, relaciona-se a eventos estressores e resposta vascular anormal, como o
espessamento arterial e a deposi¢cao de placas ateroscleréticas, sendo utilizada
como fator preditor de progndstico desfavoravel na doenga cardiovascular W0 E
sabido que o tempo de exposi¢ao prolongado a maiores pressdes sanguineas tém
efeito deletério sobre a complacéncia e distensibilidade das artérias, que
juntamente com alteragdes metabdlicas decorrentes da senescéncia determinem
mudancas das caracteristicas estruturais e funcionais e, dessa forma, maior

rigidez arterial e elevacdo dos componentes pressdricos PAS e PP 145149150,

Este fendbmeno €& também um fator estressor que participa do
remodelamento vascular pelo espessamento de camada intima arterial. Estas
alteracbes estdo associadas a perda da distensibilidade e diminuicdo da
complacéncia, predispondo, entdo, a deposicio lipidica, formacao e calcificagcao

de placas aterosclerdticas 233541191,

De modo geral, ha poucos estudos sobre as relagdes entre as variagdes
pressoéricas com os fendtipos da fragilidade. Um estudos preliminar investigou a
associacdo de baixos niveis de PA e mortalidade em idosos, considerando

morbidades e fragilidade.
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Em 1992 foram avaliados 1186 residentes de uma comunidade rural no
Japédo. Realizou-se vinte medidas diretas de PA (cinco dias consecutivos, quatro
vezes ao dia). As médias foram associadas as medidas de PA domiciliares e taxas
de mortalidade em quatro anos. Os dados foram ajustados com nivel de atividade
diaria, historico médico, uso de medicagdo anti hipertensiva, habito tabagico,
consumo de alcool e depresséao. Os resultados finais sugeriram associagao nao so
com altos mas também baixos niveis de PAS como importantes preditores de
mortalidade, mesmo na presencga de fragilidade e morbidades. Niveis inferiores de
PAS s&o também bons indicadores de comorbidades subclinicas. Estes dados
ajudam a elucidar os achados deste estudo em relagdo aos niveis pressoricos e

suas relagdes com fragilidade e seus componentes 8,

Em relac&o a fragilidade, as médias de PAS n&o demonstraram diferenga
estatistica significativa, porém os ndo frageis apresentaram maiores valores
meédios de PAS em relagdo aos demais. A fragilidade do ponto de vista global
esteve relacionada na analise univariada com menores valores de PAS, sendo
que a PAS manteve-se na analise multivariada como um fator associado a
fragilidade considerando que a diminuicdo de 10 mmHg nos valores de PAS

incorrem no aumento de 2% na chance de ser fragil.

Os dados de outro trabalho corroboram com os achados deste estudo.
Rastas et al., ® conduziram um estudo com 601 idosos de 85 e mais para
investigarem a relacdo entre PA e mortalidade. Na analise univariada, doencas
cardiovasculares, baixo status funcional e niveis inferiores de PAS e PAD (<140

mmHg e <80 mmHg respectivamente) estiveram associadas a maiores niveis de
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mortalidade. Na analise multivariada apenas o baixo status funcional e baixa PAS

se mantiveram como significativos sobre o desfecho mortalidade.

O estudo de Rockwood e Howlett 8 identificou que idosos frageis tinham a
PAS mais baixa que os individuos com menores niveis de fragilidade. No grupo
dos muito idosos, com mais de 93 anos, houve aumento da PAS. Os autores
atribuiram a este grupo a possibilidade do aumento da PAS contribuir, com efeito

"protetor”, para maior sobrevida em condi¢ées de fragilidade avangada.

Estes resultados, entretanto, ainda nao sao uniformes na literatura, Bastos -

Barbosa et al.'®

estudaram PA e risco cardiovascular em idosos frageis.
Utilizando medidas de PA ambulatoriais e domiciliares, os idosos frageis
apresentaram valores de PAS e PAD mais elevados do que o grupo dos nao

frageis .

Nesta amostra do FIBRA, os idosos frageis e pré-frageis tiveram média em
PAD mais baixa do que a dos nio-frageis. Essa relagédo evidencia uma tendéncia
de género, justificada pela diferenga de comportamentos pressoricos, sendo que
mulheres apresentaram médias de PAD inferiores e também maior prevaléncia de

fragilidade.

Um estudo de Boshuizen et al.  se propds a investigar a relacdo entre PA
e diferentes causas de mortalidade em idosos com mais de 85 anos comparados a
idosos mais jovens em um estudo de coorte de cinco a sete anos de
acompanhamento. Estados de saude frageis estiveram associados aos baixos

niveis presoricos. A mortalidade foi mais frequente em sujeitos com baixa PAS e
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PAD (p<0,006). Ao incluir-se no modelo de regressédo para mortalidade variaveis
como comorbidades e uso de medicamentos anti hipertensivos, o efeito da PA

baixa foi reduzido e ndo mais significativo.

Skalska et al. % estudaram a associacao entre medidas de status funcional
e niveis pressoéricos em idosos (n=140) com média de idade de 79,6 anos e
maioria de mulheres (67,1%). As médias de PAS foram 138,2 mmHg, PAD 78,3
mmHg, PP 59,9 mmHg e PAM 98,2 mmHg. Nos modelos de regressao
multivariadas, apds ajuste para sexo, idade e IMC as medidas de status funcional
foram associadas positivamente com todos os componentes pressoéricos. Baixo
niveis pressoéricos associaram-se a baixo desempenho funcional, nas atividades

basicas e instrumentais de vida diaria e baixo desempenho cognitivo.

Os mecanismos fisiologicos de perfusdo tecidual, associados as variaveis
PAD e PAM, podem, de certa forma, interferir na instalagdo do fendtipo de
fragilidade. A PAD apresentou-se menor e a PP maior nas mulheres e também no
grupo dos frageis, que por sua vez, tiveram predominio feminino em sua

frequéncia.

O primeiro aspecto a se considerar em relagdo a PP ter estado associada a
fragilidade é de que a PP tende a ser maior em individuos mais velhos em fungao
da diminuicdo da complacéncia arterial *'. Como ja foi discutido neste trabalho,
fragilidade apresenta-se também como uma condigdo altamente relacionada a

idade avancgada. As relagcdes entre PP e fragilidade, podem ser, em parte,
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justificadas pela inter-relagao desses mecanismos, como a influéncia de estados

inflamatoérios cronicos.

De fato, Coutinho et al. "> investigaram a associagao entre marcadores
bioldgicos e PP em individuos americanos de etnias distintas, 1193 afro
descendentes e 1145 brancos nao hispanicos. A presenca de PCR esteve
associada (p<0.001) ao aumento da PP apenas nos individuos de origem africana.
Tais dados apontam para uma possivel relacdo entre envelhecimento, citocinas

inflamatorias, doengas crénicas, como por exemplo, a aterosclerose, e fragilidade

71,154

A relagcdo estabelecida entre esses marcadores inflamatorios estdo
correlacionadas com aumento de incapacidade, mortalidade e fragilidade. Puts et
al. ™ analisou concentragdes de 25-hidroxivitamina D (25 OH-D), PCR, IL-6 e IGF-
1 e fragilidade em idosos, com 65 anos e mais, participantes do Longitudinal
Aging Study Amsterdam (LASA). Embora os niveis de IL-6 e IGF-1 ndo tenham
sido associados a estados de fragilidade nas analises estatisticas, valores
diminuidos de 25 OH-D e elevados do marcador inflamatério PCR foram

associados com aumento na incidéncia de fragilidade.

Morley et al. "

evidenciam que doencas como aterosclerose, doenca
vascular periférica, junto com a sarcopenia, déficit cognitivo e baixo peso sao
fatores importantes na patogénese da fragilidade. A sarcopenia esteve associada

a baixa baixo peso, aterosclerose, e baixa forca de preensdao em homens
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chineses, entretanto, ndao associou-se a testes de performance fisica que

envolviam membros inferiores ’°.

Observou-se associagdes entre as médias de PAD e perda de peso, baixa
forca de preenséo e inatividade fisica, apresentando menores valores de PAD os
idosos que pontuaram nestes critérios. Em trabalho publicado por nosso grupo,
Fattori et al., '*®° investigaram associagdes entre PAS, PAD, PAM e PP de idosos
(n=900), na cidade de Campinas, e os achados corroboram com os resultados
obtidos nesta amostra. A associacdo entre baixa forca de preensao e atividade
fisica pode ser, em parte justificada, pelo modelo de Fried et al. *° idosos
predispostos geneticamente a agdo de determinados agentes estressores, diante
de condi¢bes anormais de saude estariam mais propensos a desenvolverem

déficits em multiplos sistemas, dentre eles a sarcopenia.

Em estudos critérios de perda de peso, baixa forca de preensdo e baixo
nivel de atividade fisica, foram mais prevalentes em mulheres. Ressalta-se que
diferencas genéticas, regionais, habitos de vida e presenca de comorbidades
podem estar associadas a resultados discrepantes em parametros distintos
98,102,109,156

Nesta amostra, mulheres foram mais frageis e também tiveram

menores valores de PAD.

A reducao de PAD, componente pressorico relacionado a perfusao tecidual,
pode favorecer o processo de atrofia de fibras musculares. Os declinios funcionais
musculares, levam a diminuigdo da forga, fatores determinantes na reducao do

gasto energético basal e do nivel de atividade fisica, concluindo assim um
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mecanismo vicioso de déficits acumulados no fendtipo da fragilidade do idoso,

uma espiral decrescente da fragilidade, proposta por Fried et al. %

Esta hipotese, em contrapartida, é corroborada pelos achados de Ochi et al.
> que tiveram como objetivo investigar a relagdo entre sarcopenia de membros
inferiores e aterosclerose através da area muscular da coxa medida, por
tomografia computadorizada e corrigida pelo IMC, da espessura das camadas
internas da carétida e a VOP de brago-tornozelo. Os resultados demonstraram
que a sarcopenia ndo se associou a VOP e aterosclerose nas mulheres.
Entretanto, nos homens, a sarcopenia esteve associada a idade, IMC, baixo nivel

de atividade fisica e aumento da VOP.

O enrijecimento arterial afeta de maneira direta a VOP, aumentando seus
valores e a velocidade da onda reflexa, que retornara precocemente a aorta
ascendente durante a sistole, gerando aumento da PAS. A auséncia da onda
reflexa durante a diastole pode gerar declinio da PAD ou manté-la inalterada.
Como consequéncia do aumento da PAS e diminuicdo da PAD, o valor de PP

aumentara 2>,

Estes dados estdo consonantes com os achados de associagao da lentidao
da marcha e PP, sendo maiores os valores de PP para aqueles que apresentaram

menor velocidade de marcha.

Com efeito, Koizumi et al.’®’

, como objetivo de estudar a possivel relagao
de fragilidade com a prevaléncia de HAS realizou um estudo com 1091 idosos da

comunidade com mais de 65 anos. A fragilidade foi avaliada por 25 itens que
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envolviam questdes relacionadas a atividades de vida diaria. O item "incapacidade
de caminhar por mais de quinze minutos sem descanso e auséncia de perda de
peso, associou-se a HAS. Os itens "prejuizo nas atividades instrumentais de vida
diaria" e "perda de dois a trés kilogramas nos ultimos seis meses" associaram-se

de forma independente a presenga de HAS nao tratada.

Por outro lado, o estudo de Odden et al. '*® buscou a associagao entre altos
niveis de PA, mortalidade e o impacto da fragilidade nessas variaveis. Foram
avaliados 2340 pacientes com 65 anos ou mais cadastrados no National Health
and Nutrition Examination Survey, nos periodos de 1999-2000 e 2001-2002. A
associacao entre a PA e mortalidade variou em relagado a velocidade de marcha.
Entre individuos que tiveram maior velocidade de marcha e elevados valores de
PAS (= 140 mmHg), houve maior risco ajustado de morte. Ja os idosos com boa
velocidade de marcha e valores normais de PAS e/ou PAD n&o houve aumento no
risco de morte. Ainda, entre aqueles que n&o puderam completar o teste de
caminhada a elevagéo da PAS foi forte e independentemente associado ao menor
risco de morte. Estes dados sugerem que a PAS esteve relacionada ao aumento
do risco cardiovascular e, portanto, maior mortalidade em individuos nao frageis,
enquanto que entre os possivelmente frageis (os que ndo completaram o teste) a

elevacao da PAS teve um papel protetor.

As analises para a PP demonstraram associacéo entre PP e o critérios
lentiddo de marcha e fadiga. Maiores valores de PP para os idosos com menor
velocidade de marcha e menores para aqueles com presenca de fadiga. A

regressao multivariada indicou a PP como sendo a variavel de maior peso para o

106



critério nivel de atividade fisica, ou seja, o aumento de PP diminui a chance de ser
fragil no critério atividade fisica. Estudos demonstraram que a sensagao de
fraqueza € um importante preditor de fragilidade e pode contribuir para a

diminuicdo dos niveis de atividade fisica.>°.

A PP esteve aumentada nas mulheres e nos frageis. Entretanto, inatividade
fisica nao foi o critério preponderante em estudo da fragilidade e seus indicadores,
realizado nas sete cidades do polo Unicamp 8. Em contrapartida, no WHAS * e
no CHS 3, os critérios de fragilidade mais prevalentes foram baixo nivel de
atividade fisica, baixa velocidade de marcha e baixa forca de preensdo manual,

como ja antes comentado.

Um estudo que associou forca de preensdo manual e mortalidade em
mexicanos (n=2488) com mais de 65 anos, em estudo prospectivo de cinco anos,
encontrou que a forga de preensao foi maior nos homens, como descrito na
maioria dos estudos. Homens e mulheres que perderam em torno de 40% de sua
forca manual em 5 anos morreram ao final deste periodo. Os quartis inferiores na
forca manual, em mulheres, estiveram associados a baixa performance na

velocidade de marcha, presenca de diabetes mellitus, hipertensao e cancer *’.

A PAM foi a variavel que, nessa anadlise, apresentou associagoes
significativas com maior numero de critérios da fragilidade. Além de mostrar-se
mais baixa nos individuos frageis, esteve associada a perda de peso néo
intencional, fadiga, baixa forga de preensdao manual e inatividade fisica. Os

resultados das andlises univariadas para forga de preensdo evidenciaram as
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variaveis PAS, PAD e PAM e a classificacao de HAS como relacionadas a forca
de preensdao manual nos idosos que compuseram a amostra. No modelo de
regressao logistica multivariada, manteve-se apenas a PAS indicando que quanto
menor a PAS maior a chance de o individuo apresentar menores valores no teste

de preensao manual.

Em sintese, as analises multivariadas mostraram a associacdo de maiores
valores de PAS com diminui¢do da chance de apresentar fragilidade e menor forga
de preensao e de maior PP com menor chance de apresentar o critério diminuigao

de atividade fisica.
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6. CONCLUSAO

Os dados deste trabalho demonstram a associacao existente entre valores
de presséao arterial sistolica, pressao arterial diastélica, presséo arterial média e
pressao de pulso, forga de preensao, atividade fisica e fragilidade no idoso. Estes
dados sugerem que variagdes de pressdo arterial possam contribuir com a
instalagao do fendtipo de fragilidade.

Variaveis demograficas e socioeconbmicas também demonstraram
associacdo com as variaveis de interesse e modulam, em parte, as relagcbes
existentes entre pressio arterial e fragilidade no idoso da comunidade.

Neste caso, com os conceitos atuais das investigagdes sobre presséo,
fragilidade e envelhecimento levanta-se a hipotese de que mudangas vasculares
associadas ao envelhecimento possam favorecer o desenvolvimento do fendtipo
por meio de modificacbes na perfusdo tecidual. Estes resultados acrescentam
informagdes ainda pouco analisadas na literatura para o entendimento dos

mecanismos fisiopatogénicos da fragilidade.
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ANEXO 1: Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA - Pdlo
Unicamp. Idosos, 2008-2009. FIBRA - Pdlo Unicamp. Idosos, 2008-2009.
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parn a minha saide o gec minds paticipoEe nio mplices em mmhum Vo de peto, Seiogui os mesuliades da pesyuis sedio
dhivulpados om reuniders cusdifcas ¢ om p’l.lhl]l..-l:-l.ﬂ.l-mtllhﬂlhh m gue o5 nomes dis parbicipees sepm evekudos, l'hmu

esho cienge de goe mess dados esifo protegidns por sigilo e anonimarm 'I'ul:. pondecimenio de gue miska panicipecio na pesgquisa ¢
voluniira £ gae s quakyser momentocu poderet decider deixor de paricipar. e ambém que em case de Sovide, podenct enirar em
ciontmn oo & coordenndora da pesquiss o com o comis? de Efioa em Pesquiss da Universidede Estedasl de Campizss, ogios
enderegos estloinfomados sesie docamesdi.

Em tewkre que T adepesd s et esclamvesdol a) sobee a mbareen doess
e R ES A rrnnhn purI.H. ipsgitn, nos lermes diste documento, Dioching gee consonbe em partic g por livie o espontimes
viomd skt ¢ s N0 s menhum Sip dy pressdo gamm iomar essa decisio

fohlmda) idmtak

| Assinmmn )

Mommg doparficipeeie: i

Rsgromsine] pela pesquarc: Praf. Bra. Asita Litwrakessn Nen

{ M@‘-' G

{ AssmizEa)

Tekfong: 19-2521 5555 ¢ 3521 5670
w-mail: anitalbnsg o unicamp.br

Tekfune do Comisé de Etica am Pasgaisa do HOUNICAMP @ 19 - 3577 8915
e-manl: cepim fem o snicamp. br

Wom: Ese Termo de Consesmimentn Livee ¢ Esclarerdo somi elhorsdo em duas vias: Depors de assinades, ama fican com o
participamie & & omim com @ pescidom.

134



ANEXO 3: Variaveis investigadas no FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009

Blocos
Variaveis de interesse

Primeira parte: variaveis avaliadas em todos os idosos

A Nome, endereco, setor censitario, tipo de domicilio (auto-relato).

Idade / data de nascimento, género, estado civil, raga, ocupagédo anterior e atual,
trabalho, ocupagéo (atual e anterior), aposentadoria/ pensado, alfabetizagao,
escolaridade, numero de filho, arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar,

renda mensal individual familiar, avaliagdo da suficiéncia da renda mensal (auto-relato).

Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de

eXxecucao).

Medidas de pressdo arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posicao ortostatica);
D hipertensdo — presencga/auséncia, tratamento e medicagcdo autorrelatados; diabetes

mellitus — presenga/auséncia, e tratamento autorrelatados.

E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdémen e quadril.

Medidas de fragilidade
1. Perda de peso néo intencional no ultimo ano (auto-relato)

2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas leves,
exercicios fisicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou sono

F durante o dia; caminhada para o trabalho (auto-relato).
3. Fadiga na ultima semana (auto-relato).
4. Forga de preensdo manual (execugao).

5. Medida de velocidade de marcha (execugao).

Segunda parte: variaveis de auto-relato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de
status cognitivo indicado pelo MEEM
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1. Doengas auto-relatadas diagnosticadas por 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.

6. Déficits visual e auditivo e uso de 6culos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
7. Auto-cuidado em saude.

8. Avaliacdo 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, vacinagao,

hospitalizagao, visitas domiciliares, convénios x servigos publicos x servigos privados.

Saude bucal e condigbes funcionais de alimentacdo mediante auto-relato e mediante

exame clinico; auto avaliagdo da saude bucal.

Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfagao global com a vida e satisfagao referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

Conceito de felicidade.
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ANEXO 4: ltem relativo as medidas de pressao arterial (PA). FIBRA - Pdlo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Orientac6es para realizar as medidas

PuLso

PASSOS PARA REALIZAR AS MEDIDAS

a) Antes de iniciar as medidas, pedir para o/a idoso/a esvaziar a bexiga e confirmar

b)

d)

se nao houve ingestédo de alimentos, café ou ato de fumar nos ultimos 30 minutos.
O/a idoso/a devera permanecer por 5 minutos na posi¢cao sentada, em cadeira
com encosto, com as pernas descruzadas.

Medir o pulso radial direito e esquerdo.

Realizar as medidas de PA, nos membros superiores direito e esquerdo, nas
posicdes sentada e em pé, conforme o resultado da medicdo do pulso nos dois
bracos.

Sendo o avaliado portador de hipertenséo, responder o questionario e realizar as

medidas de PA..Em caso negativo, somente realizar as medidas de PA.

PuLsos RADIAIS SIMETRICOS

a)

b)

Na presenca de intensidades semelhantes para o pulso radial direito e esquerdo,
marcar a alternativa 1.8im na questdo 71, e realizar as medidas no membro
superior direito (posi¢cao sentada e em pé).

Na presenca de intensidades diferentes, marcar a alternativa 2.Nao na questao
71, e realizar todas as medidas nos dois bragos (primeiro, todas no brago direito e

depois, todas no brago esquerdo).

MEDIDA NA POSICAO SENTADA

a)

b)

O antebrago devera estar apoiado em uma mesa no momento da medida. O
examinador ajusta o manguito ao brago, de forma a conseguir inserir um dedo
entre 0 manguito e a pele do paciente, apds o ajuste (apertado, porém sem
excesso) e dois centimetros acima da dobra do braco.

O examinador aperta a tecla START e, ao final do procedimento semi-automatico,

registra a medida e o pulso obtidos. Apds o término da medida e esvaziamento do
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manguito, aguardar um minuto e repeti-la. Repetir o procedimento como descrito
para obter um total de 3 medidas.

c) Anotar no protocolo as medidas de pulso: PARTE 1 - Posigao sentada:
questoes de 72, 73 e 74 e PARTE 2 — Posicdo sentada: questoes de 77, 78 e
79. Anotar no protocolo as 3 medidas de pressdo arterial do brago direito —
questoes 88, 89 e 90.

MEDIDA NA POSICAO ORTOSTATICA

a) Em seguida, pedir para o/a idoso/a ficar na posigéo ortostatica, sem encostar-se
na parede, e apoiar 0 membro superior em um suporte ou no proprio examinador,
de tal forma que fique na altura do coragéo. Realizar a medida apdés um minuto na
posicao ortostatica.

Apés o término da medida, aguardar um minuto e repeti-la.

b) Anotar no protocolo as medidas de pulso: PARTE 1 - Posicao ortostatica:

questoes 75 e 76 e PARTE 2 - Posicao ortostatica: questoes 80 e 81.
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ANEXO 5: Item relativo as medidas de fragilidade - perda de peso nao intencional
FIBRA - Pdlo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Perda de peso nao-intencional nos ultimos 12 meses

98. PERDEU PESO: Marcar a alternativa 1.Sim, 2.N4o ou 99.NR.

99. QUANTOS QUILOS PERDEU: Anotar o numero de quilos que o/a idoso/a refere ter
perdido/emagrecido nos ultimos 12 meses.

F 1. O senhar perden peso de fiorma F 2. Cao tenha respondido 518,
rebo-intencional nos diimos |2 meses? nErRUntaT LR .,|||||-r\1

| Sim EMaETaci !'u:"'u_ll:'h &

TN kg

. NE a MR
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ANEXO 6: Iltem relativo as medidas de fragilidade - fadiga. FIBRA - P6lo Unicamp.
Idosos, 2008-2009.

FADIGA
Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006).

Perguntar ao/a idoso/a com que freqii€ncia as situagdes descritas aconteceram, na ultima semana.

Para cada uma das questdes, anotar a alternativa que mais se aproxima da resposta do/a idoso/a

(1.Nunca/raramente, 2.Poucas vezes, 3.Na maioria das vezes, 4.Sempre ou 99.NR).

FATNGA

Pensarclo na gl U semi, diga X
coin que fregildnees as seguintes Nuncas Poucas Muinrin SUmipre MK
CEHAAS. S ONIECEram Com o Raramento | VERES das
sl VEEES
I i, !-.12111 que bve gue fazer esfomgo | . 1 1 B
para fazer tarefas habitaals
F A7, M corsd i devar adisn b i 3 1 4 P
s covsas
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ANEXO 7: Item relativo as medidas de fragilidade - forca de preensdo manual.
FIBRA - Pdlo Unicamp. Idosos, 2008-20009.

MEDIDA DE FORGA DE PREENSAO COM O DINAMOMETRO JAMAR

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 bragos (cadeira da mesa de refeigdes, por exemplo), com os pés
apoiados no chao.

b) Identifique a m&o dominante: é 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).

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

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

e) O antebrago deve ficar em posigdo neutra, ou seja, com o polegar apontando
para o teto.

f) A posi¢cédo do punho deve ser confortavel, ou seja, a posi¢cdo normal para pegar

um objeto grosso na palma da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apoés colocar o aparelho na mao dominante do/a paciente, conforme as instrugdes
acima, ajuste-o da seguinte maneira: A alga movel do aparelho deve ser colocada na
posicao Il, ou em outra posi¢do acima ou abaixo desta marca, caso o/a idoso/a seja
muito grande ou muito pequeno/a e tenha a mao maior ou menor, em relagado a media

das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE

a) Sera 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...”.
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b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apdés o que o/a idoso/a
deve relaxar a mao.

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 forga).

e) ApOds a realizagao 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 préximo
teste. Observar que este procedimento deve ser feito apés cada um dos testes

realizados por um/a mesmo/a paciente e por diferentes pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

138. 12 medida de forca de preenséo: Kgf
139. 22 medida de forca de preenséo: Kgf
140. 3% medida de forga de preenséo: Kgf
141. MEDIA: A+b+c/3= Kgf
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Valores dos pontos de corte da medida de for¢ca de preensao manual para homens
e mulheres. FIBRA Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Belém

23<IMC<28 23,67 14,67

>30 25,67 14.67

0<IMC<23 22,00 15,33

28<IMC<30 25,00 17,33

Campina Grande

23<IMC<28 24,33 14,50

>30 25,33 15,33

0<IMC<23 28,67 15.67

28<IMC<30 34,00 17,00

Ermelino Matarazzo

23<IMC<28 28,33 14,67

>30 30,67 16,333

0<IMC<23 27,00 16,33

28<IMC<30 29,50 17,33

Ivoti

23<IMC<28 27,82 18,00

>30 28,50 18,50
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ANEXO 8: Item relativos as medidas de fragilidade - atividade fisica e dispéndio
de energia. FIBRA - Pdlo Unicamp. ldosos, 2008-2009.

Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da
versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire.

ATIVIDADE FiSICA E DISPENDIO DE ENERGIA

Ao on vou The diseer s nomes de varins ativicades fisicas que as pessoas realiznm por prazer, para se exercotanem,
para se fivertirem, porgue fzem bem pam a sede ou porgoe prect sm,

= Em primeino lugar eu vou perguniar sobre caminhadas, ciclizmo, danga, exercicios s, atvidades feimas
mt dgun © exparics. Coslaria de saber guans dessas atividades o/a senhora vem praticando (Perguntar do F3 &
P20, nas duus 0lbimas semonas ¢ nos @ltimos 12 meses - deas primeiras colunas ).

Nas duas o o Quamtos | Chianbos | Cwaiita
Pergumtar para homens e mulbens: | iltimas VM meses np | divamn | empopor| MET
12 meesrs : e
SUmanas una’ seoina’l | alia?
F 3, Faz caminhadas eem esforgo,
ibe mamzirn confiomdvel, em 1 Sim 1 S
rm'!.,l_uus.].a'll!nx. [NaGas ¢ NS, ni E.i"'lﬁ-.'l 'EIE"'IE:!
praia ou A beirseric, pam sscar 9% NR ﬁI'EI' MR
] PR A8 Exercitar pargne & b :
peara @ amde?
F 4. Sobe esoadns porque goes, 1.5im 1.5im
e poad ek tomar o elevador 2 Mio 2_Mia
{peka menins ums lince ca mndar a0 WE i WE
F 5. Pratica ciclismo por prieer .!,:Lm .!,al'_m
ou i trabalbar de bicicleta? wiztb v ey
G0 NE 95 MR
I.5im 1.5im
F i, Faz domga de salio?® 2 Min I Mo
a6 MR 95 NE
F 7. Faz ginstica, alongamenta, 1. Shixi 1 &
v, tai-chi-chisn ou outr 2 Wha 2 Mo
adividade desse tipo, dentm da G0 MR 906 MR
sus casa T ' '

F 4. Faz gindstica, alongansean,

wioga, tni-chi-chuaan ou ouira 1"3'.'“ .','3'_“"
atwvidade desse tipo, numn gn; 'I‘JE ;9 'I‘:;
acislemia, num clobe, centro de . ;
convivénoa oa SESCT

F % Fax hidrogindstica na 1.5 1%
wcackemia, mum clube, centro de ’Hl.ﬁmn ..'-‘.HLET
canvivéncia au SESCT 00 MR a1 WER
F Ik Pratica corrida beve o 1. 5im 1. 5im
caminhady mais vigerosa? 2.Mia 2. Miin

90 NE 93 ME

F 1), Pratica comida vigorom ¢ 1.5im 1.8im
candimn por perlodos mais 2. Mia 2. Mia
I, pelo memas 10 minwos de 95 MR an MR
cadn we'?

: o I.50m I.Sim
F 11, Faz musculagiol 2 Niio 2 Niia

qridm impuria o fipas) 90 MR ae MR
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I 11, Pratica natagiin em piscinis 1.5im L.5im
granides, dessex lomlorads em 2 Mio 2. MNaa
chibss v peademias? P NE Q0NR
F 14, Pratica natagho em praia 1.5im 1.5im
o laga, inddie i o funde, e um I Nio 2 Mo
lugar onde miio i pé? 0 NR 95 NE
1. Sim 1. 8im
F 15, Joma walethol ! 2. Min 2. Mha
A NR QR NR
) 1.5im I.Sim
F b, Jisga tdnik deé mesa? 2 Mha 2.MAa
a0 NR 9% NR
Ferguntar apemis pary o8 Remens:
1. %km 1.5im
FIT. Joga fesebolT 2. MNia 2.Niia
Q0 NR Q0 NR
1.5im 1.Sim
FI% Afuar comn juiz de jogo de fulekd! | 2 MNio 2.Nan
O MR AR MR
Perguntar para homens ¢ milbenes:

FI%. Tem pramemwdo algum ouimn g e " r

eacrclc i o st g e Sits | Aap
mienziose|?

o 9 NR 99 MR
F2IL Akm desse, o (6} senioe (0] temn 1.5im . %tm
pravcdo maiz algum? 2. Mio 2.Man
G NHE 20 NR

Solear para o e F &, peeguntando sobic g Teagacacia ¢ aduragie das atlvidstis gae ol idee's e

gme fer nos ltinens 12 meses.

= Agorn e wou The perguntar sobre ativichdes domeésticas que o senhon/n wem praticanda. € senhor'a vai
respeoncdenda somente simo oo o (Perpuntar do F2E & F32L mas duos altimess semonogs @ mos allimos 12

miesds — dives primeiras columas),

Soar il ks ommtos Crupntos | (Jmania
{Pergumiar para os bomens e, i ] iy
para as nuullvercs) ilmas gt MICCS RO ilias ma 3 lm'!p-n por | METs
Sl LA HilE, seieina’ | diat
) Zl.lﬁca_tiza trabalhas domésticas i . 1%
lewes"! (buis cama trar o po, lavaro * Mo 1 Mo
leauga, vanner, punl;m' aspirador, 00 WE 0 HE
CONACTTAR 0 Pl | 7
IF 22, Remnliza trabalhos domestions
posadios T (is ooma byvar e 1.5im 1.5im
cxfrejrar pises ¢ janclhs, farer & Mo 3Nl
fiing pesoda, carmegar scos de ay MR a0 MR
LT
F 23, Cozinha ou ajuda o 1.5im 1.5im
(Bt da comida? I.Mbo 3.MAo
PNE L LA
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F 24, Cona grama Goan cortador ]Iﬁrﬁz ;;‘E";
elétricn ] .
F 25, Cor pmma com cortadaor 1.%im 1.5im
mamual™ X.Mia .M
2LHR PNE
I 26, Tirm 0 moos @ moneésm um 1.5im 1.%im
Jrdim o urnn homa que ji Z.Mia 1. Mia
estavam formades" a5, NE 95.HR
F 27, Capana, afafa o borra, aduha, 1.5im 1.5im
cavi, plantn oo xemen parn Y. Mia I Mia
formiar wm jardim o umn hora? A0 NE AR
F 4. Consiedn ou conseria maveis
o awtres pimnsilios doméstices, 1.5im 1.5im
dento de sun cosa, usando .m0 I.Milo
meariclo, seTrE & owiras A% MR LU RS
ferrameniasT
IF 1% Pinda o cnsa por derstro, ) )
far pu comeerin Cncinamenios oo ]-5':_”:' ]-St_m
instatacies eldiricas deamro de E.Mia IMaa
casa, oloca azuleios o telhas? PLNR NR
I Ak, Levaiia mi cofserta marms, ]::E 1;‘5
CETCHR € fors de casa™ S !
Pl ¥ WNR | 9ONR
I 31, Pinin n casa por forn, lava 1.5im 1.5im
janclas, mistura s colova ciomems, X MNiia I Mo
assemta tijolos, cova alicercesT " MR SHHR
F A2, Fax mas algam servigi,
DS e, e Bo oda ;
comestrugdic desdro de oo que nlo 1.5im 1.5im
fini mneio nisdo ms mends E.Milo E.Nia
i L L g ME g ME
Ik ETHUETY]
F 3% Além desse, ofa senhoo’a faz 1.5im 1.5
mais algum? I.Min I.Mia
au e 90 NE

Ao nds vamas volar oo vou The perpuniar sobre o freqeéncia e a durag@o das atividodes goe dsse que fox
i diltivnos 12 mees. Yaliar para o flom F 20,

< Em seguids eu vonl e pergumtar sobee olgumas stividades de lazer ¢ de descanse que o' senhora vem
st lizande, (Va senhor'n val respondende someme sim oo pio {Pergaatar da B34 5 F40, nas duas abfiaas

senmamas ¢ mis dltimes 12 meses - dons primscives colunas).

Mus dmus bl i T Ouaantos | Chunndos | Elannta
Ferguniar pura homens ¢ mutheres: | altness (o 0 mesis mo | dbios mo | fempo por | METs
AuiaAlLas an? semna? | dia?
1.51m 1.5im
F 34, Aesbate fehevizio! 2.Min 2. Mo
Q0 NE L
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F 35, Para as malheres: Faz iried, 1.5im | Sim
crochd, bordado, plirtera, 2.Mia 2. Nin
nrigsamata oo colegdes, dentro a0 NE a0 MR
e caaT
F %6 Parn os homens: Far 1.5im 1.5im
Algm artesan o, pinth oa 2.Mio Fll s i
argaiizE ailepies, dentro de casa’? SONE 9ONE
Para boasns o olBeres:
ZEa M 1 1.%im 1.5im
F 37, Lé joamais, revisias oo Livras? 7. Mia = Wiia
S NR 90 NR
F 38, Joga haralho, dama, domimea, |.5im 1. %im
xidrer ou owtrs joges de mesal 2 Min 2. Min
Y NR S NE
. 1.51im 1.5%tm
Ilj:!-'.?l. Darme oa cochils durante o 3 Niio 2 Nia
. 90NR an ME
F 48, Prasic:a ouilmas sdivicdkadses de . .
liweir i i disscaneoe g o i mia 1.5im 1. 5im
Jisso? 2.Mfo T
e ismabw) i NR UG NER
F 41, Além dessa, o'a senlor'n
pratica mais aluma atrvidade de ;.alﬁm l'ﬁ'ﬂm
lagmer ] < i &M HO
o ccecune ag MR a5 MR

Agorn ids vamos voltar ¢ e vou lhe perguniar sobre o fregidneia e a duragio das atvidades que o'a senhaor'a

fez nes Gltimes 12 mcses. YVoltay pars o bom F 33,

< Agera eu wvou bhe perguniar sobie frabalho (Ferginiar da F4E & F45, mos doas alilmas wnanas © nos
dltinsis 12 meses - dans primeiras colunos).

Si respoinden s, It pars as
perpumias 43, 44 2 435,

Mo wltimns anning niis mania

Pursmntar para homens ¢ mallores | 8 :‘:"‘ P iy gm 5 :ﬁ:.; Emm por|  METs
BRI shyicie ann semana? | dia?

F A2 D senlie s ik Tha

rig b ente ir alpum irabalio

remvanerads oo velumidria” 1.8im 1.5%im

Se responden piio, dar esie 2. Wi 2.Miia

questicnine por ierminado. a5 WR a0 WE

F 43 Upue tipo de trobalho nealia™
1. 5endada

LEm pi: firabotho leve)

5 Em pé, andando ¢ carrepando
pesas de mais de 13 kg {tmbalho
pesada |,

9% ME
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IF 4. Faer caminhadas parm ir ow

valtar do rahatha on para faeer 1.5im I.5im
irahalhos voluminos, pelo menos Z.M 0 2 W&
pear 10 mimuos de cada vez, sem 2 NH kR
prarar?

F 45, Caminha s intervalox do

trahalha, por exemplo na hora de l.5im I.5im
plmogo, pelo mens 10 minmses de 2.Miia 1. Mia
cada ved, scm parar? 90 MR oo MR

Yamoes woltar ¢ oau voul Phe pergastar =obre o freglineia & a duragio das atividodes de trabatho qus foz ms
altinsns 12 meses. Voliar pora o item F 42

Notas de corte para a medida de baixo gasto calérico ou inatividade fisica nas sete
localidades, segundo o critério de Fried et al. (2001).

Homens Mulheres
Belém <727,65 <1904,42
Parnaiba <614,46 <1285,52
Campina Grande* <6,5 <6,9
Pocgos de Caldas <1462,72 <2900,98
Ermelino Matarazzo <1430,97 <2114.69
Campinas <917,83 <2118,91
Ivoti <1337,03 <3000.38

*As taxas de gasto calérico de Campina Grande foram calculadas de maneira similar as demais cidades, mas sem
multiplicar os MET pelo tempo diario e pelo numero de dias na semana.
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ANEXO 9: Item relativo as medidas de fragilidade - velocidade de marcha. FIBRA
- Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

MEDIDA DE VELOCIDADE DE MARCHA

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, faga-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) ORGANIZAGAO DO LOCAL PARA A REALIZAGAO DO TESTE:

a) Encontrar um espaco plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no
solo.

ou qualquer outra coisa que dificulte o0 caminhar normal do avaliado;

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

1a

2 metros 4,6 metros 2 metros
28 32 42

POSICIONAMENTO DO AVALIADO E ORIENTAGOES PARA A REALIZAGAO DO TESTE:

¢) O calgado 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 posigao ortostatica, com os pés juntos e olhando para
frente, atras da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em
passo usual ou “caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”,

sem correr e sem sair da trajetoria, apés o comando de “atencgao, ja!”.

149



e) O cronbmetro devera ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chao
imediatamente apés a 22 marca e travado imediatamente quando o ultimo pé
ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chao (3% marca), ou seja, s6 deve
ser registrado o tempo gasto para percorrer o espago entre a 22 e a 32 marca (4,6
metros);

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

cada teste subsequente, mantendo-se na posigéo de pé.

2) REGISTRO DOS RESULTADOS:

142. 12 medida de velocidade damarcha: . centésimos de segundo
143. 22 medida de velocidade damarcha: _ . centésimos de segundo
144. 32 medida de velocidade damarcha: . centésimos de segundo
145. MEDIA: . centésimos de segundo

Valores dos pontos de corte da medida de velocidade da marcha para homens e

mulheres. mulheres.

Localidades Homens Mulheres
Altura Tempo Altura Tempo
(em centimetros) (em segundos) (em centimetros) (em segundos)
Belém
O<alt 162 5,60 O<alt 150 6,58
> 162 6,07 >150 6,18
Parnaiba
0O<alt 158 5,96 O<alt 147 8,35
> 158 5,58 > 147 6,62
Campina Grande
0O<alt 163 5,70 O<alt 152 6,78
>163 4,95 >152 6,13
Pocos de Caldas
0O<alt 169 5,63 O<alt 154 6,25
> 169 5,22 > 154 6,02
Ermelino Matarazzo
O<alt 168 5,46 O<alt 153,5 7,05
> 168 5,61 >153,5 6,07
Campinas
0O<alt 168 5,49 O<alt 155 6,61
> 168 5,54 > 155 5,92
Ivoti
O<alt 173 6,65 O<alt 160 6,29
> 173 4,52 > 160 6,33
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ANEXO 10: Autorizacao para utilizagao das variaveis de interesse da Rede FIBRA
- p6lo Unicamp.

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

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

Género, faixa etaria, renda, escolaridade, indice de massa corpérea (IMC),
medidas de pressao arterial sistdlica (PAS) e pressé&o arterial diastolica (PAD), critérios de
fragilidade (perda de peso ndo intencional no ultimo ano, fadiga, forca de preensédo
manual, velocidade de marcha e nivel de atividade fisica), e estagios de fragilidade (ndo-
fragil, pré-fragil e fragil).

Minha pesquisa é intitulada Influéncia das variaveis de pressao arterial sistémica
no perfil de fragilidade do idoso: dados do estudo Fibra - Pélo Unicamp e tem como
objetivos:

Comprometo-me a creditar autoria a Dra. Anita Liberalesso Neri, como
coordenadora da pesquisa no poélo Unicamp, por ocasido da publicagdo 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
investigacao principal.

Atenciosamente,

Nome e CPF: MARIANA REIS SANTIMARIA

Orientador

Nome e CPF: ANDRE FATTORI
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ANEXO 11: Declaragdo de autorizagdo para uso de arquivos, registros e
similares. FIBRA — Pélo Unicamp. ldosos, 2008-20009.

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 Pdlo
Unicamp (Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti),
esta autorizado a pesquisadora MARIANA REIS SANTIMARIA, com a finalidade de
realizacao da pesquisa Influéncia das variaveis de pressao arterial sistémica no perfil de
fragilidade do idoso: dados do estudo Fibra - Pdlo Unicamp, ficando a referida
pesquisadora obrigada ao respeito ao sigilo sobre os dados individuais dos participantes,
conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo CEP sob o numero
208/2007.

Anita Liberalesso Neri

(assinatura e CPF)
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ANEXO 12: Parecer oficial de aprovagao do projeto: Influéncia das variaveis de
pressao arterial sistémica no perfil de fragilidade do idoso: dados do estudo Fibra -
Pélo Unicamp pelo Comité de Etica em Pesquisa - Faculdade de Ciéncias

Médicas da Unicamp.

: FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
@'& COMITE DE ETICA EM PESQUISA

L]
rHICAMP

CER, 2344413,
(PARECER CEF;: N" 208/2007)

PARECER

1- IDENTIFICACAQ:

PROJETD: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE
FIBRA™,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Nerl

IT - PARECER DO CEP.

O Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da LUMICAMP
oo cidneia ¢ aprova ¢ adendo que inclui o projete “INFLUENCIA DAS VARIAVEIS
DE PRESSAQ ARTERIAL SISTEMICA NO PERFIL DE FRAGILIDADE DO
IDOS0: BADOS DO ESTUDD FIRRA — POLO UNICAMPY, com a finalidade de
mestrado da alupa Mariana Reis Santimaria, referente mo protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteddo ¢ as conclusies agui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEPFCMAUNICAMP ¢ ndo representam a opinifio da Universidades Estadusal de Campinas
nem o comprometem,

I - DATA DA REUNLAGQ.

Homologado na TV Reuani iria do CEFVFCM, em 23 de abril de 2013,

Profa. Dra. Fiti i Aparecida Birtcher Luiz
COORDENADORA do CEMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM MINICAMP

Comitk de Exloa em Pesgulsa - LIRICAMP

Bug: Tesshlls Vielrs de Camarga, 139 FLRNE (B1%) 3521504
Culus Pastal 4111 FAX (WK% 3530-71E7
1A Capnpdass - 5P el i e
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