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Melo, D. M. (2009). Fragilidade, desempenho de atividades avancadas de vida didria saiide
percebida em idosos atendidos em ambulatorio de geriatria. Campinas: Dissertagdo de
Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas — UNICAMP.

RESUMO

A fragilidade é sindrome bioldgica que reflete a desorganizacdo gradual do organismo na
velhice, predizendo incapacidade funcional, institucionalizacdo e morte. Varidveis subjetivas,
como a saude percebida, podem mediar a relag@o entre esta sindrome e a funcionalidade dos
idosos para atividades avancadas, instrumentais e bésicas de vida didria. Objetivo: investigar
relacdes entre fragilidade, desempenho em atividades avangadas de vida didria (AAVDs) e
saide percebida em idosos. Participantes: 150 idosos em atendimento em ambulatdrio de
Geriatria, com idade média de 76,44 anos (dp=7,89), sendo 64% mulheres. Procedimentos:
Foram adotados os cinco critérios de fragilidade estabelecidos por Fried (perda de peso ndo-
intencional, fadiga, baixa taxa de dispéndio caldrico, baixa velocidade da marcha e baixa
forca de preensdo manual). Baseados nesse modelo, os idosos foram classificados como néo-
frageis (ndo pontuaram em nenhum critério), pré-frageis (pontuaram em um ou dois critérios)
e frageis (trés ou mais critérios). As AAVDs foram investigadas por um inventdrio com 20
itens que solicita auto-relatos sobre os dominios fisico, social, intelectual, fisico-social e
intelectual-social. Saude percebida foi investigada por uma questdo escalar com trés
intensidades de resposta. Resultados: 56% dos idosos pontuaram para fragilidade, destes
62% eram mulheres, 63% dos que compunham a faixa etdria entre 70 a 79 anos e 64,71% dos
que tinham 80 anos ou mais. Os idosos friageis e aqueles com desempenho inferior em
AAVDs tiveram pior saide percebida. Quanto maior o grau de fragilidade, menor o nlimero
de AAVDs desempenhadas. Essas relacdes foram significativamente mais robustas entre as
mulheres e entre os idosos com 80 anos ou mais. Conclusao: Embora escores elevados em
saide percebida possam mitigar a influéncia da fragilidade bioldgica sobre a funcionalidade
em AAVDs, baixos escores em AAVDs podem predizer fragilidade e baixa saude percebida

entre os muito idosos.

Palavras-chave: Fragilidade, AAVDs, Satde Percebida, Envelhecimento.
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Melo, D. M. (2009). Fragilidade, desempenho de atividades avancadas de vida diaria e
satide percebida em idosos atendidos em ambulatério de geriatria. Campinas: Dissertacdo
de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas — UNICAMP. (Frailty, performance on advanced activities of daily living and
perceived health among aged people from a geriatric outpatient service).

ABSTRACT

Frailty is a biological syndrome that reflects the gradual disorganization of the organism in
old age and predicts disability, institutionalization and death. Psychosocial variables, such as
perceived health, can mediate the relationship between this syndrome and functionality in old
age. Objective: investigate relationships among biological frailty, performance in advanced
activities of daily living (AADLs) and perceived health in older people from a geriatric
outpatient service. Participants: 150 aged 60-69, 70-79 and 80 years and more, with an
average age of 76,44 years (dp=7,89); 64% of them were women. Methods: Five Fried’s
criteria for frailty were adopted (self-reported unintentional weight loss in the preceding year,
exhaustion and low physical activity, slow walking speed and low grip strength), as well as
her classification system, based on the number of criteria of frailty indicated (not frail = zero
criteria; pre-frail = one or two criteria, and frail = three or more criteria). Advanced Activities
of Daily Living Inventory comprising 20 items and covering five domains of activities
(physical, social, intellectual, physical-social and intellectual-social) was used to assess
functionality with respect to these abilities. Perceived health was investigated by a single
question with three response intensities. Results: 56% of the elderly scored for frailty, of
these 62% were women, 63% of the elderly ones of 70 79 years and 64.71% of those with 80
years or more. Frailty and lower scores on AADLSs were associated with perceptions of poorer
health. These relationships were significantly stronger among women and among those aged
80 or more. Conclusion: Although high scores on perceived health can weaker the influence
of biological frailty on functionality in AADLs, low AADL scores predict frailty and of low

perceived health among the oldest old cohort of elderly people.

Key words: Frailty, AADLs, Perceived Health, Aging.
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INTRODUCAO

A fragilidade é uma sindrome bioldgica que reflete a tendéncia a entropia e a
desorganizacdo gradual do organismo na velhice. Implica na diminuicdo das reservas e da
resisténcia aos estressores associada a declinios cumulativos em miltiplos sistemas
fisiologicos e no aumento da vulnerabilidade a eventos adversos a sadde. O curso da
fragilidade € progressivo e acarreta aumento do risco de quedas, incapacidade funcional,
institucionaliza¢io, comorbidades, hospitalizacdo e morte (Strandeberg e Pitkéléd, 2007; Fried
et al., 2001). Ha grande preocupacdo com os efeitos da fragilidade, entre eles a incapacidade,
que acarreta diminui¢do na independéncia e na autonomia, aspectos centrais da qualidade de
vida do idoso. A independéncia e a autonomia s@o elementos altamente valorizados na cultura
ocidental. Sdo aspectos centrais da pesquisa e da interven¢do geridtrica e gerontoldgica, dados
os altos custos pessoais e sociais da dependéncia funcional.

A capacidade funcional é expressa pelas competéncias de vida didria, que se
classificam em trés niveis hierdrquicos: auto-cuidado e sobrevivéncia, ou atividades bdsicas
de vida didria (ABVDs); gerenciamento da vida pratica, ou atividades instrumentais de vida
didria (AIVDs); e exercicio de papéis e de atividades sociais tipicas da vida adulta, ou
atividades avancgadas de vida didria (AAVDs) (Neri, 2007a). Todas essas atividades sdo
expressoes da inteligéncia prética, ou seja, das competéncias expressas no ambito da vida
cotidiana, e ndo sdo produto direto da educacdo formal (Neri, 2002b). A incapacidade
funcional acentuada é reconhecida como preditiva de mortalidade (Levy, Slade e Kasl, 2002).
Por isso, é importante conhecer o grau de funcionalidade para o desempenho das atividades
mais complexas ou avancadas da vida didria, relacionada ao exercicio de papeis sociais tais
como o trabalho remunerado ou voluntdrio e a atividades de lazer e culturais realizadas fora
de casa. Geralmente negligenciadas, pois sdo tidas como normais no envelhecimento, essas
perdas sdo precursoras das que atingem o desempenho de atividades instrumentais de vida
didria e das atividades de auto-cuidado. Os prejuizos podem ser irreversiveis, caso nao
ocorram cuidados preventivos que impecam seu agravamento.

Um dos aspectos mais intrigantes da adaptacdo de idosos que apresentam satde e
funcionalidade prejudicadas € que geralmente ndo s@o encontradas correlagbes entre as
avaliagOes objetivas de saude, feitas por especialistas, e as avaliacdes subjetivas de satude,
feitas pelo préprio idoso em situacio de auto-relato (Svedberg, 2006). A literatura psicoldgica
sobre o envelhecimento aponta o papel protetor dessas avaliacdes. Acredita-se que sio

determinadas por mecanismos de comparag@o entre as expectativas negativas do idoso em
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relacdo a sua satde e o que ele tem oportunidade de observar que atingiu. Na comparagio
com baixas expectativas, € comum ocorrer uma avaliacio de lucro ou ganho (Schuurmans et
al., 2004; Steverink, Lindenberg e Slaets, 2005). Outra fonte de percepcdes positivas da saude
percebida, ndo linearmente relacionadas com as condi¢des objetivas, € a comparagdo com
outros idosos da mesma idade (Cheng, Fung e Chan, 2007). Num mecanismo que Festinger
(1954) descreveu como a tentativa de controlar a dissonancia cognitiva e que Bandura (1986)
descreveu como mecanismo de auto-regulacdo do self, os idosos concluem que estdo em
melhor situagdo que seus contemporaneos e isso fortalece sua auto-estima e sua auto-eficicia,
funcionando como fator protetor da satide psicoldgica diante de situagdes adversas.

Este estudo propde-se a pesquisar um tema ainda ndo estudado no Brasil, qual seja o
das relacdes entre fragilidade, desempenho de atividades avancadas de vida didria e saude
percebida em idosos atendidos em ambulatério de Geriatria, com alto risco para doencas e

incapacidade.

Fragilidade na velhice

O envelhecimento é um fend6meno complexo, multideterminado, multidimensional e
heterogéneo que envolve perdas e ganhos normativos de natureza fisica, social e psicoldgica.
O agravamento das perdas ocasionado por processos patoldgicos resulta em fragilidade
biolégica. Geriatras e gerontélogos despendem considerdveis esfor¢os para compreender as
causas, o tratamento e a prevengdo dessa sindrome (Woo et al., 2005; Bortz, 2002; Neri,
2002a e Cohen, 2000). Um ntimero crescente de pesquisadores conceitua fragilidade como
uma sindrome clinica (Higby, 2001), uma vez que agrega um conjunto de sintomas que
indicam o efeito acumulado de danos em multiplos dominios (Bergman et al., 2007). O termo
ainda nao consta nos diciondrios médicos (Kaethler et al., 2003).

Dois grupos de pesquisadores tém trabalhado na tentativa de operacionalizar uma
defini¢do de fragilidade, um deles nos Estados Unidos, liderado por Linda M. Fried, e o outro
no Canadd, liderado por Rockwood (Teixeira e Neri, 2006). Os pesquisadores do Canadian
Initiative on Frailty and Aging agrupam as definicdes de fragilidade em quatro classes: a)
fisiologicas; b) baseadas na no¢édo de que fragilidade € uma sindrome complexa; c) baseadas
num modelo de equilibrio que inclui elementos complexos de sindrome social, e d)
fragilidade definida com base em sindromes geridtricas, como o delirium e as quedas
(Rockwood, 2005). A definicdo de fragilidade deste autor inclui varidveis cognitivas,

funcionais e sociais, além dos aspectos fisicos descritos pelo modelo de Fried.
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Fragilidade €, assim, uma condi¢do de causa multifatorial tipicamente encontrada em
pessoas idosas (Morley et al., 2005; Ble et al., 2006). No processo de envelhecimento pode
ocorrer declinio de reservas metabdlicas e alteragdes fisioldgicas ligadas a manutencdo da
homeostase relacionados a multiplos sistemas fisiologicos. Os sistemas centrais a instalacio
da sindrome da fragilidade sdo o neurolégico, o musculo-esquelético, o enddcrino e o
imunolégico (Breda, 2007). Sdo exemplos de mecanismos subjacentes a condi¢do de
fragilidade, a sarcopenia e as alteragdes nos sistemas neuro-enddcrino e imunoldgico, que
formam a chamada triade da fragilidade (Cohen, 2000; Bortz, 2002). Segundo Breda (2007),
esses trés processos estdo relacionados com o envelhecer, mas quando agravados sdo
indicativos da ocorréncia de envelhecimento patolégico. Pesquisadores como Bergman et al.
(2007) apontam a grande dificuldade de distinguir totalmente fragilidade dos efeitos deletérios
do envelhecimento, como a vulnerabilidade, o declinio de diversos sistemas e as perdas em
funcionalidade. Entretanto, estes mesmos autores destacam a existéncia de uma vertente de
estudiosos que dissocia a fragilidade do envelhecimento como sendo condig¢des

independentes.

Na literatura recente, a fragilidade € conceituada como resultado de declinios
multiplos nos sistemas molecular, celular e fisiolégico, motivo pelo qual é forte preditora de
graves conseqiiéncias, entre elas as quedas, a incapacidade, a institucionalizagdo, a
hospitalizacao e a morte (Bandeen-Roche et al., 2006; Iersel e Rikkert, 2006; Fried et al.,
2004; Fried et al., 2001). Segundo Fried e seus colaboradores (2001 e 2004), a fragilidade
bioldgica é caracterizada por diminui¢do das reservas fisiologicas e da resisténcia aos
estressores, resultando em declinio cumulativo de multiplos sistemas fisiologicos e em perdas
na capacidade homeostitica. Como tal, € fen6meno multidimensional, multideterminado e

evolutivo.

Morley et al. (2002) apontam para a existéncia de um ciclo de fragilidade no
envelhecimento, que formaria uma espiral descendente. Em idosos frigeis, a incontinéncia
induz a diminui¢do da atividade social. A osteopenia conduz a reducdo da mobilidade, ao
aumento do nimero de quedas envolvendo fraturas e ao conseqiiente medo de cair, que
provocam diminui¢do na atividade social e podem culminar em institucionalizagdo e em
morte. lersel e Rikkert (2006) argumentam que intervengdes terapéuticas em idosos frageis
podem prevenir ou adiar esses efeitos adversos. Os idosos frigeis representam um grupo de
pacientes que, por terem problemas mais complexos, desafiam os profissionais de sadde

(Fried et al., 2004).



Virios critérios de fragilidade t€m sido derivados da pesquisa epidemioldgica e
utilizados na pratica clinica, mas nfo existe nenhum critério-padrdo para diagnostica-la em
pacientes idosos. Muitos pesquisadores tém trabalhado para operacionalizar o conceito. Essa
tarefa concentra-se na identificacdo dos estados precursores de declinio funcional em idosos,
facilitando intervencdes preventivas, retardando os efeitos adversos, possibilitando o
tratamento da sindrome e funcionando como uma pré-condicdo para os servicos de cuidado
em Geriatria e Gerontologia (Iersel e Rikkert, 2006).

Fried et al. (2001) e Rockwood (2005) concordam que a fragilidade pode ser
conceituada como um estado de vulnerabilidade. No entanto, pesquisadores como Whitson e
seus colaboradores (2007) argumentam que entender a fragilidade como um estado de pura
vulnerabilidade fisioldgica restringe a avaliacdo global do paciente idoso fragil que
compreende um estado de vulnerabilidade multifatorial, que, na maioria das vezes, é reflexo
de comorbidades e de limitagdes funcionais e de suas implicacdes psicossociais. Contudo, as
influéncias sécio-culturais e psicoldgicas sobre a sindrome da fragilidade ainda ndo foram
devidamente enfatizadas, cabendo maiores pesquisas sobre esses aspectos (Hogan et al.,
2003).

Independentemente da existéncia de uma defini¢do unanime de fragilidade na velhice,
existe acordo quanto a no¢do de que diversos fatores operam conjuntamente na sua
determinagdo (Hogan et al., 2003). Para estes pesquisadores, a fragilidade ocorre quando um
paciente idoso tem problemas em mais de uma das seguintes dimensdes: médica (doengas,
uso de medicamentos, historico médico passado significante), funcional (auto-cuidado,
competéncia mental), social (rede de suporte social, finangas, isolamento social, solidao) e
psicossocial/psicoldgica (pré-morbidade psicoldgica, expectativas negativas em relagdo ao
envelhecimento, inatividade, invalidez e medo). Strawbridge et al. (1998) acrescentam que
fatores preditores da fragilidade podem incluir ingestdo de bebida alcodlica, tabagismo,
inatividade fisica, isolamento social, saide percebida pobre, prevaléncia de sintomas cronicos
e de doengas cronicas. Quanto mais dimensdes forem afetadas, mais fragil o idoso serd. A
capacidade de identificar a fragilidade pode servir como base para pesquisar seus
mecanismos, bem como para fazer propostas de intervencdo que previnam seu aparecimento e

mitiguem suas conseqiiéncias nos diversos grupos populacionais (Woods et al., 2005).

Nos EUA, o grupo conduzido por Linda Fried propde uma definicdo operacional de
fragilidade no envelhecimento indicada por um fendtipo composto por aspectos médicos e

bioldgicos. Diferencia a sindrome biolégica de fragilidade das entidades clinicas comorbidade



e incapacidade, embora reconheca que sdo inter-relacionadas. A definicdo de fragilidade
proposta por Fried et al. (2001 e 2004) foi apresentada na conferéncia nacional da American
Geriatrics Society e do National Institute on Aging. Baseia-se em dados do Cardiovascular

Health Study (CHS) (Fried et al., 2001) e corresponde aos seguintes critérios:

1 — Perda de peso nio intencional: > 4,5 kg ou > 5% do peso corporal no ano anterior.
Pergunta-se ao idoso: “no dltimo ano o/a senhor/a perdeu 4,5 quilos ou mais de peso
de forma néo intencional?” Em caso afirmativo, atribui-se pontuagdo positiva para este

critério.

2 - Exaustdo auto-relatada indicada por respostas a dois itens da escala para
rastreamento de depressdo ‘“The Center for Epidemiologic Studies — Depression”
(CES-D). Nesses itens perguntam-se quantas vezes, na ultima semana, o entrevistado
“sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar conta das tarefas habituais” e que “ndo
conseguiu levar adiante suas coisas”. Se a resposta a qualquer uma delas for trés dias
ou mais, atribui-se pontuacdo positiva para fragilidade.

3 — Baixa for¢a de preensdo, indicativa de fraqueza dos membros superiores. E
avaliada por medida da forca de preensdo manual, feita na mdo dominante, com
dinamémetro portatil. E calculada a média de trés medidas consecutivas. Os resultados
sdo estratificados por sexo e pelo indice de massa corpérea (IMC). Valem para
pontuacdo em fragilidade os valores inferiores ao percentil 20 ou os resultados

menores ou iguais a 29 e 32 Kgf para homens e 17 e 21 Kgf para mulheres.

4 — Baixo nivel de atividade fisica, medido pelo dispéndio semanal de energia em
kilocalorias, com base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos realizados,
com medidas ajustadas segundo o sexo. Para o cdlculo do nivel de atividade fisica e do
gasto energético em calorias por semana, Linda Fried utilizou a versdo curta do
“Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire”, com perguntas sobre caminhada,
corrida, gindstica e outros exercicios fisicos praticados com o objetivo de beneficiar a
saude e o condicionamento fisico, ou como atividades de lazer; afazeres domésticos leves
e pesados, atividades de lazer e descanso, e trabalho. Homens com gasto calérico menor
que 383 Kcal por semana sio considerados frageis. Para as mulheres, o limite é de 270

Kcal (Taylor et al., 1978).



5 — Lentiddo ou baixa velocidade de marcha. E avaliada pelo tempo gasto para
percorrer uma distancia de 4,6 m ou 15 pés, ajustado por sexo e altura. O tempo para
completar o percurso € cronometrado, sendo considerados positivos para fragilidade os
valores inferiores ao percentil 20 ou os resultados maiores ou iguais a 7 e 6 segundos,
ajustados por sexo e altura.

A ocorréncia de trés ou mais dessas caracteristicas em uma pessoa indica fragilidade.
Uma ou duas caracteristicas do fenétipo indicam a presenca de um estidgio anterior ao de
fragilidade, ou pré-fragilidade. Idosos que preenchem o critério de fragilidade apresentam
maior probabilidade de hospitalizacdo, quedas, deterioracdo funcional e morte em trés a sete
anos (Fried et al., 2001, Woods et al., 2005). A pesquisa tem mostrado que essa definicao de
fragilidade desenvolvida no CHS ¢é aplicdvel a diversas amostras populacionais e identifica
um perfil de alto risco a miiltiplos efeitos adversos (Bandeen-Roche et al., 2006). O CHS nio
€ o0 Unico estudo a pesquisar a sindrome da fragilidade, porém encontra-se entre os mais citados
pela literatura atual. Os critérios diagndsticos que propde estdo entre oS mais promissores para
aplicacdo e utilizacdo em avaliagdes desta condicao devido a facilidade de aplicagdo e ao baixo
custo (Breda, 2007).

De acordo com os dados do CHS, aproximadamente 6,9% da populagdo idosa com 65
anos é fragil, destacando-se a populacdo feminina. A prevaléncia de fragilidade aumenta para
40% em pessoas com 80 anos ou mais. Devido ao aumento da populagdo mais idosa (80 anos
e mais), a fragilidade estd se tornando cada vez mais comum e se constitui num grave
problema de sadde publica. A fragilidade é mais comum em idosos institucionalizados, mas
ndo € rara em idosos residentes na comunidade. Compreender as bases dos mecanismos
biolégicos da fragilidade € uma etapa critica para o desenvolvimento de tratamentos eficazes
para prevenir ou reverter suas conseqii€éncias (Ble et al., 2006; Walston et al., 2006; Ferrucci,
2005; Fried et al., 2004 e Fried et al., 2001).

A fragilidade é mais prevalente em mulheres do que em homens idosos, em grande
parte porque s@o mais longevas. Por viverem menos do que as mulheres, os homens tém
probabilidade menor de conviver com a deterioragdo funcional e condi¢des que os tornem
dependentes na velhice (Morley, 2005). O contingente feminino aumenta com a idade e é
predominante nas dreas urbanas (Neri, 2007b). E fato conhecido na literatura gerontolégica e
geridtrica que as mulheres t€m maior expectativa de vida do que os homens em qualquer lugar
do mundo e em qualquer época histérica analisada (Camarano, Pasinato e Lemos, 2007;
Austad, 2006; Pinquart e Sorensen 2001; Lunenfeld, 2001; Moen e Spencer, 2006). As

razdes pelas quais as mulheres sdo mais longevas do que os homens ainda ndo sdo muito



claras. Austad (2006) propde explicacdes de carater bioldgico para o fato, incluindo funcio
imunolégica mais ativa nas mulheres, efeito protetor do estrégeno, efeitos compensatorios do
segundo cromossomo X e reducdo da atividade do horménio do crescimento na velhice.
Acredita que as mulheres vivam mais do que os homens porque sdo mais fortes do que eles ao

longo de toda a vida.

Apesar de os indices de mortalidade das mulheres serem mais baixos do que os dos
homens, o grande paradoxo é que as taxas de morbidade no envelhecimento sdo mais altas nas
mulheres. Assim, grande parte dos anos adicionais que as mulheres t€m em relacdo aos
homens sdo vividos em meio a doenca, a incapacidade e 2 dependéncia. E estimado que as
mulheres com 65 anos e mais possam viver mais 6,9 anos, mas com mais incapacidade do que
os homens. Segundo Barreto, Kalache e Giatti (2006), que estudaram amostra brasileira de
16.186 mulheres e de 12.757 homens idosos, a prevaléncia de incapacidade foi de 6% entre os
homens e de 11% entre as mulheres. As mulheres parecem ter mais doengas cronicas graves €
incapacitantes que nio oferecem risco a vida e por isso fazem mais visitas ao médico. Por
apresentarem mais doengas agudas que as mulheres, os homens registram mais episddios de
internacdo hospitalar. No caso da populacdo idosa feminina, a morte constitui somente um
reflexo da deterioracdo extrema da sadde, que ndo explica as profundas variacdes que se
registram no estado de bem-estar daquelas que sobrevivem (Neri, 2007b; Austad, 2006;
Parahyba, 20065 Pinquart e Soérensen, 2001).

Morley et al., (2005) ponderam que as razdes de os homens terem menos
probabilidade de se tornarem frageis no decorrer da velhice sdo multifatoriais. Afirmam que
primeiramente os homens tendem a ter taxas mais altas de densidade mineral 6ssea e de massa
muscular, e menos perdas musculares e dsseas, o que diminui o risco de sarcopenia, um dos
indicadores de fragilidade (Fried et al., 2001). Outra razio € a tendéncia de os homens
praticarem mais exercicios recreativos do que as mulheres. Alem disso, as artrites e outras
sindromes que causam dor e conduzem ao desuso dos musculos sdo mais comuns entre as
mulheres. O maior declinio fisiolégico entre as mulheres € ilustrado por dados sobre os
recordes em eventos esportivos mundiais para idosos mais velhos, em que as mulheres
perdem dos homens.

Além da compreensdo dos componentes bioldgicos associados a longevidade, as taxas
de morbidade e a prevaléncia de fragilidade entre homens e mulheres no envelhecimento, hd
que se analisar os fatores psicossociais que podem influenciar essas estatisticas. De acordo

com Moen e Spencer (2006), idade, género e saide sdo circunstincias bioldgicas, mas sdo



também socialmente construidas. Segundo Camarano, Pasinato e Lemos (2007) homens e
mulheres vivem e envelhecem de formas diferentes, tanto no que se refere aos aspectos
biolégicos quanto aos psicossociais. No caso das mulheres idosas, Neri (2001) argumenta que
a maior longevidade significa mais risco do que vantagem, uma vez que sdo fisica e
socialmente mais frageis do que os homens. Devido a maior expectativa de vida das mulheres,
existe maior probabilidade de virem a se tornar viivas e assim viverem sozinhas ou serem
institucionalizadas. Além disso, as mulheres sdio menos escolarizadas e mais pobres, o que se
reflete em seu status profissional na vida adulta e em suas condi¢des de vida na velhice.
Grande parte das mulheres muito idosas vive a custa de pequenas pensdes deixadas pelos
maridos falecidos ou s@o mantidas pelos filhos. Todos esses aspectos corroboram a dupla
vulnerabilidade feminina: por serem mulheres e por serem idosas, tendem a viver um
envelhecimento prolongado e a sofrer com incapacidades fisicas e sociais que fazem
deteriorar seu bem-estar subjetivo, seu auto-conceito e sua saude percebida (Pinquart e
Sorensen, 2001; Moen e Spencer, 2006; Camarano, Pasinato e Lemos, 2007).

Woods et al., (2005) trabalhou com amostra de 40.657 mulheres com idade entre 65 e
79 anos, na linha de base do Women’s Health Initiative Observational Study e encontrou
relacdes entre fragilidade e as varidveis sociodemograficas renda familiar e nivel educacional.
Dentre as mulheres frageis, pré-frageis e ndo frageis, as frageis eram as mais velhas, as que
tinham renda familiar e nivel educacional mais baixo e aquelas que percebiam sua sadde
como pobre. Esses dados sugerem relagdes entre varidveis psicossociais e a sindrome da
fragilidade, merecendo maior atenc¢ao por parte dos pesquisadores e profissionais da satde.

Segundo Strandberg e Pitkild (2007), a fragilidade implica em alto risco de efeitos
adversos para a saide de pessoas idosas, destacando-se a incapacidade e a dependéncia. Com
o passar dos anos, o desempenho funcional vai deteriorando, por um lado, em virtude do
processo natural fisiolégico do envelhecimento, e por outro, por causa da constitui¢do
genética, dos habitos e estilos de vida, do meio ambiente, do contexto sécio-cultural e dos
eventos de vida que afetaram e afetam os individuos (Paschoal, 1996). Aproximadamente a
metade das incapacidades, em idosos, desenvolve-se progressiva e cronicamente em
associacdo com os comprometimentos subjacentes as comorbidades e a fragilidade; e a outra
metade, em decorréncia de eventos clinicos agudos tais como fraturas ou derrames (Fried et
al., 2004).

As pesquisas e a conceituacdo da fragilidade podem ajudar no entendimento da
heterogeneidade do declinio funcional observada com o envelhecimento (Bergman et al.,

2007).



Fragilidade e capacidade funcional

Segundo Ramos (2003) e Kawasaki e Diogo (2005), a funcionalidade do idoso
representa um novo paradigma no conceito de satide, que € atualmente medida pelo grau de
preservacdo da capacidade funcional e ndo mais pela auséncia de doenca. O que ¢é
fundamental na velhice é a conservacdo da independéncia e da autonomia, como fatores
correlatos a funcionalidade, para que o idoso permanega gerenciando a prépria vida. A
preveng¢do da incapacidade funcional representa um desafio para manutencdo da qualidade de
vida na idade avancada e, de acordo com Ferrucci et al. (2004), deve ser uma prioridade da
saude publica. De acordo com Rockwood et al. (1994), havia pesquisadores que
argumentavam que a incapacidade funcional, culminando na dependéncia, conduziria a um
estado de fragilidade. Atualmente o American Geriatric Society Intervention on Frailty
Working Group reconhece que um estado de fragilidade fisica pode ser clinicamente
detectado antes da incapacidade, bem como um estado mais avancado de fragilidade fisica ja
determina um degrau inicial de incapacidade funcional (Whitson et al., 2007).

A capacidade funcional expressa o funcionamento do individuo fisica e
cognitivamente independente (Neri, 2007a). Pode ser entendida como um conjunto de
competéncias comportamentais relacionadas ao manejo da vida didria sem ajuda de outrem, e
€, geralmente dimensionada em termos da habilidade e independéncia para realizar
determinadas atividades (Neri, 2007a; Neri, 2006; Lima-Costa, Barreto e Giatti, 2003).
Refere-se a realizacdo das atividades essenciais a vida independente, incluindo tarefas
necessdrias ao auto-cuidado e para a vida independente em casa, além de importantes
atividades desejadas para a qualidade de vida (Fried et al., 2004). Para a organizacdo e a
compreensdo da capacidade funcional do ponto de vista clinico, sua medida é dada pela
quantidade de ajuda instrumental que o idoso precisa para realizar as atividades
hierarquizadas nos niveis bdsico, instrumental e avangado (Neri, 2007a e Reuben et al., 1990).

O nivel bésico é composto pelas Atividades Basicas de Vida Didria (ABVDs), que sdo
relacionadas ao auto-cuidado e possibilitam ao idoso responder por ele mesmo no ambiente
doméstico (Aykawa e Neri, 2005). As ABVDs incluem fungdes de sobrevivéncia tais como
alimentar-se, banhar-se, vestir-se, continéncia, usar o toalete e transferéncia. A incapacidade
no funcionamento das ABVDs corresponde ao nivel mais grave de deficiéncia nas aptiddes

fisicas (Paixdo Jr. e Reichenheim, 2005). A avaliacdo das ABVDs ¢ util para predizer a



chance de mortalidade em hospitais, bem como as condicdes passiveis de recuperacio e
demanda de cuidado (Reuben et al.,1990).

O segundo nivel na hierarquia da capacidade funcional é o das Atividades
Instrumentais de Vida Didria (AIVDs). As AIVDs relacionam-se a fun¢des mais complexas
que possibilitam a vida independente na comunidade e desempenho de tarefas de
gerenciamento doméstico (Aykawa e Neri, 2005; Fried et al., 2004). Sdo consideradas
AIVDs: manejo do dinheiro, fazer compras, fazer tarefas domésticas, preparar os alimentos,
usar o telefone e os servicos de transporte e uso de medicamentos (Aykawa e Neri, 2005;
Paixao Jr. e Reichenheim, 2005). Esses tipos de atividades sdo indicadores de fungdes sociais
que ampliam os temas explorados pelas escalas que avaliam as ABVDs e sdo realizados por
individuos mais independentes (Paixdo Jr. e Reichenheim, 2005). As escalas de AIVDs sdo
frequentemente utilizadas para avaliar se o idoso pode continuar vivendo sozinho de forma
independente (Reuben et al., 1990).

A incapacidade para as ABVDs e para as AIVDs é um importante preditor de
hospitalizagcdo e mortalidade, merecendo atengdo dos servicos de saude para idosos. Estima-se
que de 20% a 30% dos idosos com 70 anos e mais, residentes na comunidade, tenham
incapacidade para as AIVDs e para as ABVDs. A freqiiéncia de incapacidade aumenta
consideravelmente com a idade (Fried et al., 2004). Determinadas populagdes tém maior risco
para incapacidade, caso dos idosos com a sindrome da fragilidade, com &nfase no segmento
feminino. Apesar disso, Guilley et al. (2008) alertam para o fato de que fragilidade ndo pode
ser somente definida em termos de dependéncia em ABVDs e AIVDs. Ashworth, Reuben e
Benton (1994) destacam que a porcentagem de pessoas que relatam dificuldade com
atividades de gerenciamento doméstico passa de 21% entre o grupo de 65 a 74 anos para 55%
no grupo de pessoas com 85 anos ou mais. Os autores compararam a capacidade funcional de
mulheres e homens idosos entre si e com a de mulheres e homens jovens. Relataram que
idosos gastam grande porcentagem do seu dia com as ABVDs e com as AIVDs.

A pesquisa evidenciou também que mulheres idosas gastam mais tempo que mulheres
jovens em ABVDs e AIVDs e que as idosas gastam mais tempo em AIVDs do que os idosos.
Das 1002 mulheres participantes do Womens s Health and Aging Study I, com idade entre 65
e 101 anos, 28% foram consideradas frageis, 21% tinham dificuldade para se vestirem
sozinhas e 45% tinham dificuldade para tomar banho sozinhas; 10% tinham dificuldade para
usar o telefone, 19% para preparar a comida e 74% para caminhar de duas a trés quadras
(Fried et al., 2004). Dados do Women’s Health Initiative Observational Study (WHI-OS)

mostraram que a incapacidade é mais comum em mulheres frigeis do que nas ndo-frageis
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(Woods et al., 2005). O Cardiovascular Health Study associou o fenétipo de fragilidade a
incapacidade auto-relatada. Mostrou que 60% das pessoas frageis relataram dificuldades nas
AIVDs e que 27% tinham dificuldades em ABVDs (Fried et al., 2001). Na pesquisa The Swiss
Interdisciplinary Longitudinal Study on the Oldest Old (SWILSO-O) realizada com amostra
de 339 idosos com idade entre 80 e 84 anos, dos 40 idosos que foram considerados
dependentes em suas ABVDs, somente 03 ndo eram frageis e 37 eram frageis (Guilley et al.,
2008). Além destes dados, foi também encontrado que 299 idosos eram independentes em
suas ABVDs, sendo que dentre estes, 127 ndo eram frigeis e 172 estavam enquadrados no
perfil de fragilidade adotado. O mesmo estudo mostrou que aqueles idosos frageis e
independentes em ABVDs continuaram independentes apds 12 ou mesmo 18 meses. Estes
pesquisadores concluiram que o declinio das ABVDs em octogendrios frageis ndo §é
necessariamente rapido ou curto, cabendo intervengdes.

As AAVDs dizem respeito ao funcionamento independente na vida prética, no lazer,
no trabalho e outros papéis sociais e atividades comuns entre adultos. Contribuem para a
manutengdo de uma boa qualidade de vida e indicam maior capacidade funcional e melhor
saude fisica e mental. A perda da capacidade para as AAVDs prediz declinio funcional nas
AIVDs e ABVDs. As AAVDs incluem dirigir carro, praticar esportes, andar de bicicleta,
correr, pintar, cantar, dangar, tocar instrumento musical, viajar, participacdo em trabalho
voluntério, diretoria de clubes e associa¢des ou atividades politicas (Aykawa e Neri, 2005;
Paschoal, 1996). Estas atividades podem ser divididas em AAVDs fisicas, incluindo
exercicios recreativos e tarefas tais como carpintaria e jardinagem e AAVDs sociais, que
incluem trabalho, viagens, passatempos e participagdo em grupos sociais e religiosos. Como
todas as capacidades funcionais, as AAVDs néo sdo especificas a pessoas idosas. Tendem a
declinar com a idade por causa de problemas médicos, psiquidtricos, cognitivos e sociais
(Reuben et al., 1990).

No processo de envelhecimento, pode acontecer considerdvel variacdo no desempenho
em AAVDs. Uma pessoa idosa pode pintar quadros, outra pode participar de corridas de
bicicleta. Por essa razdo, é dificil construir uma escala suficientemente genérica para medir
AAVDs em qualquer contexto. O clinico deve identificar as AAVDs desempenhadas por seu
paciente e observar as varia¢des no decorrer dos anos. Um certo declinio no desempenho das
AAVDs pode ser esperado na velhice, mas elas sdo essenciais a preservacdo da maioria das
atividades sociais. As AAVDs sociais que exigem maior vigor fisico sdo executadas mais
frequentemente por aqueles idosos que mantém niveis mais altos de exercicios fisicos

(Reuben et al., 1990).
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Assim como ocorre com as ABVDS e as AIVDs, existe variacdo no desempenho das
AAVDs de acordo com género, idade e condi¢des gerais de saide. Ashworth, Reuben e
Benton (1994) verificaram que pessoas idosas gastam menos tempo do seu dia em
desempenho de AAVDs do que pessoas jovens, talvez porque as AAVDs sejam o primeiro
nivel da funcionalidade a declinar no envelhecimento. Esses autores argumentam que as
pessoas idosas podem evitar a pratica das AAVDs por receio dos riscos associados a
atividades, como por exemplo andar de bicicleta. De modo geral, os idosos manifestam perdas
em desempenho de AAVDs, indicadoras de diminui¢do de sua funcionalidade, antes de ter
perdas em AIVDs e ABVDs. Segundo Berger (1988) tarefas como ir ao supermercado,
comprar e carregar objetos pesados e sacolas por algumas quadras € um problema para grande
parte dos idosos, principalmente para os frageis. Ferrucci et al. (2004) dizem que apesar de a
incapacidade progressiva ser comum em idosos frageis, raramente se adota uma abordagem
preventiva, provavelmente por causa da aceitacdo ndo questionada de preconceitos associados
a perda de capacidades com o envelhecimento. Entretanto, ¢ fundamental realizar pesquisas e
intervengdes voltadas a melhoria da capacidade funcional e a condi¢do geral de satde dos

idosos, diminuindo a probabilidade de que se tornem frageis (Ferrucci et al., 2004).

Kono et al. (2007) argumentam que os idosos tendem a diminuir suas saidas de casa
por causa de limitagdes na funcionalidade, do aumento de distirbios e de deficiéncias
nutricionais. Estes pesquisadores estudaram a freqii€éncia de saidas de casa em relacdo as
AAVDs, a mudangas em funcionalidade e em dominios psicossociais em 107 idosos frageis
ambulatoriais, durante vinte meses. Verificaram que idosos que saiam mais de casa
apresentavam menor incapacidade funcional, maior atividade social e menos depressdo. Estes
resultados indicam que hd relagdes entre funcionalidade, fragilidade e fatores psicossociais

em idosos ambulatoriais.

A pesquisa de Bergman et al. (2007) considerou que as relacdes entre fragilidade e
fatores psicoldgicos s@o bidirecionais, pois identificam dupla influéncia entre fragilidade e
sintomas depressivos. Estes levam a apatia e a diminui¢do da funcionalidade em AAVDs e
nas demais atividades. Sintomas depressivos predizem declinios em fungdes fisicas, como
equilibrar-se, fazer caminhada e levantar de uma cadeira. Pessoas idosas com deterioracio
fisica tém mais chance de estarem deprimidas ou de desenvolverem depressdo, criando um
circulo vicioso de inatividade, dor, mal-estar, baixa responsividade e afetos negativos. O
estudo longitudinal de Femia et al. (1997) com idosos suicos de 84 anos e mais revelou que

baixos niveis de satde subjetiva predizem incapacidade funcional.
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Investigando relagbes entre a pritica de atividades produtivas, tais como trabalho
remunerado e trabalho voluntdrio formal e o bem estar psicoldgico em 7830 pessoas entre 55
e 66 anos, Hao (2008) confirmou essa relagdo e apontou que a manutengdo da produtividade

representa um fator protetor do bem-estar psicoldgico.

Alguns idosos, apesar de apresentarem altos niveis de incapacidade fisica e cognitiva
quando comparados com outros da mesma idade que mantém a sua funcionalidade, sdo
capazes de usar estratégias efetivas para a manutencio da independéncia, mesmo na presencga
de alguma enfermidade que cause perdas funcionais (Fauth et al., 2007). Essas habilidades, ou
estratégias, sdo consideradas de auto-gerenciamento e sdo necessdrias para as pessoas idosas
prevenirem as perdas em recursos, gerenciarem os declinios e sustentarem o bem-estar
(Schuurmans et al., 2004) na presenca de perda da independéncia e de ameacgas a autonomia
(Steverink, Lindenberg e Slaets, 2005).

Varidveis psicoldgicas podem ajudar a diminuir o curso da incapacidade (Fauth et al.,
2007). Estas varidveis funcionam como estratégias de adaptacdo, minimizando as perdas e
maximizando os ganhos no envelhecimento, com ativacdo de reservas de desenvolvimento
ndo exploradas (Baltes, 1997). Steverink, Lindenberg e Slaets (2005) acreditam que enquanto
as intervencdes médicas tém como objetivo curar doengas para melhorar a saide fisica do
paciente, as intervengdes psicossociais tém por meta ensinar habilidades psicoldgicas e sociais
para melhorar o bem estar psicossocial e a funcionalidade do idoso.

Investigar pessoas com diferentes padrdes de saide percebida, que desenvolvem
incapacidade funcional em idades avancadas, em comparacdo com outras que vivem livres de
tais incapacidades pode proporcionar o desenvolvimento de melhores estratégias para
manuten¢do da independéncia na velhice, mesmo diante de enfermidades cronicas (Fauth et

al., 2007).

Fragilidade, capacidade funcional e satide percebida

Satide percebida é a avaliagdo subjetiva que cada pessoa faz sobre a qualidade do
funcionamento de sua satdde fisica e mental, sob uma perspectiva temporal e comparativa. E
regida por critérios scio-normativos e pela natureza estrutural do self. Reflete a percepcao de
condicdes pessoais de saude, incluindo dimensdes biolégicas, psicoldgicas e sociais,
inacessiveis a um observador externo (Bosworth et al., 1999). E uma medida ampla de satde,
incluindo, além do status funcional e das doencas do individuo, os aspectos psicossociais e

socioecondmicos que podem interferir na sua vida (Murata et al., 2006). Reflete tanto a
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avaliacdo espontinea de sadde quanto a sua trajetéria (McMullen e Luborsky, 2006).
Svedberg (2006) argumenta que satide percebida € uma importante medida do status de saude.
Bosworth e colaboradores (1999) destacam que existe crescente interesse em usar esta medida
uma vez que boa satude auto-relatada indica maior sobrevida.

A avaliagdo da saude percebida é bastante simples e menos onerosa que uma avaliacdo
clinica e objetiva do estado de satide do idoso, pois se vale de uma medida de auto-relato
baseada na pergunta: “Como o(a) senhor(a) percebe sua satide hoje?”. Apesar da simplicidade
desta pergunta, os resultados obtidos por meio dela podem ser altamente reveladores da sadde
do idoso, pois refletem uma percep¢do integrada do individuo, que inclui as dimensdes
bioldgica, psicossocial e social (Jylha et al., 1998). Manderbacka et al. (1999) afirmam que a
avaliacdo da satide percebida apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras
medidas mais complexas da condi¢do de satide, mas Bosworth et al. (1999) afirmam que
visdes subjetivas e clinicas de satide ndo sdo isomorficas, visdo que concorda com a de Baltes
e Smith (2003), segundo os quais os auto-relatos de saide ndo sdo os melhores indicadores de
qualidade de vida objetiva na velhice, em virtude do potencial adaptativo do self diante de
circunstancias diversas.

De toda maneira, saide percebida é um importante preditor de incapacidade fisica,
hospitalizagcdo e morte (Winter et al., 2007; Murata et al., 2006; Marcellini et al., 2002; Menec
et al.,, 1999). Dentre os estudos que relacionaram saude percebida e risco para mortalidade,
Menec et al. (1999) encontraram que idosos que categorizaram sua saide como ruim ou pobre
demonstraram probabilidade duas vezes maior de morte dentro de trés anos ou trés anos e
meio apds o inicio do estudo, do que aqueles que perceberam sua saide como excelente.
Marcellini et al. (2002) realizaram duas medidas com intervalo de cinco anos em amostra de
idosos da comunidade e identificaram que o indice de mortalidade foi alto entre aqueles cuja
saide auto-relatada foi ruim na primeira avaliagdo e baixo entre aqueles com melhor satde
percebida, também na primeira medida. Devido a relevincia da sadde percebida como
preditor de mortalidade, as avaliacdes objetivas de satde deveriam incluir ndo s6 medidas
clinicas e questionamentos sobre a saide recente, mas também auto-relatos sobre o percurso

da sauide ao longo da vida (Winter et al., 2007).

No projeto Bambui, Lima-Costa et al. (2004) analisaram a estrutura da auto-avaliacdo
de sadde entre 1516 idosos com 60 anos e mais. Encontraram que as avalia¢des ruins da
propria satide estavam associadas a insatisfacio com os relacionamentos pessoais € com

menor freqiiéncia a clubes e associacdes, sintomas depressivos, queixa de insOnia, maior
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nimero de medicamentos prescritos, dificuldade de acesso aos servicos de saide, maior
nimero de consultas médicas nos ultimos 12 meses e mais internagdes hospitalares no
periodo. Estes resultados indicam as diversas dimensdes do envelhecimento influenciadas
pela satide percebida com interagéo reciproca.

A saude percebida inclui avaliagdes dos aspectos psicossociais, habitualmente pouco
visiveis em medidas objetivas (Bosworth et al., 1999). Esses aspectos inerentes a avaliagdo
subjetiva de satde sdo antecedentes ou integrantes do bem-estar subjetivo, dominio que
integra o construto de qualidade de vida. Menec et al. (1999) indicam que uma percepcido de
saide positiva relaciona-se com adaptacdo psicoldgica, incluindo percep¢do de controle e uso
de estratégias de manuten¢do da saide e do bem-estar. Satide percebida como positiva ou
excelente proporciona a sensacdo de bem-estar subjetivo que estd associado a sentimentos
também positivos, a satisfagdo com a vida e a conseqiiente boa satde global (Pinquart e
Sorensen, 2001).

Segundo Neri (2005), o senso de bem-estar subjetivo € resultado da avaliacdo
realizada pelo individuo sobre as suas capacidades, as condi¢des ambientais e a sua qualidade
de vida, a partir de critérios pessoais combinados com os valores e as expectativas que
vigoram na sociedade. Por isso, relaciona-se diretamente com a saude percebida e com a
saude percebida comparada com a de outras pessoas de mesma idade.

A comparagdo social é adotada pelos idosos com o objetivo de validar e calibrar as
avaliagOes e valorizagdes feitas pelo self em relacdo as suas caracteristicas de personalidade, a
seus comportamentos, as suas capacidades, as realizacOes atuais e passadas e as suas opinides
(Neri, 2007b). Os idosos utilizam trés possibilidades de comparag@o com outros idosos, cada
qual com seu objetivo e significado. A comparagdo social lateral € a preferida por idosos e
adultos e tem por meta a auto-confirmag@o, uma vez que consiste na comparagao com pessoas
que estdo em condi¢des semelhantes. A comparacio social descendente acontece quando os
idosos se comparam a outros que julgam estar em situag¢do pior do que eles com objetivo de
manter a auto-estima. Utilizando a comparag@o social descendente as pessoas tendem a se
sentir melhores, uma vez que diante de situacdes estressantes, de incerteza, de doenga ou de
incapacidade, funciona adaptativamente, reduzindo a ameaga ao self. Segundo Wills (1981) e
Cheng, Fung e Chan (2007) a comparag@o com pessoas menos afortunadas realga o bem-estar
subjetivo, exerce fator protetor de satide e melhora a saide percebida. As comparagdes sociais
ascendentes tém a funcdo de promogao do desenvolvimento pessoal, visto que se referem ao
mecanismo das pessoas se compararem com outras que estdo em situagdo melhor, oferecendo

modelos de realizacdo e novas metas para o crescimento (Neri, 2007b).
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Os mecanismos de comparacao social conduzem a sensagdo de maior bem-estar, maior
auto-estima, senso de controle e resiliéncia psicolégica (Neri, 2007b; Staudinger, Marsiske e
Baltes, 1995).

Cheng, Fung e Chan (2007) argumentam que, quando a satide percebida é ameacgada
por agentes como doengas e incapacidade, as pessoas, principalmente as mais velhas, lancam
mao da comparacido descendente para amortecer a ameaga. Para testar esse argumento estes
pesquisadores examinaram a auto-avaliacdo dos atributos fisicos em compara¢do com pessoas
da mesma idade em 592 chineses, entre jovens, adultos de meia idade e idosos, vivendo em
Hong Kong. Os resultados sugeriram que perceber a propria satide fisica como melhor do que
a dos outros produz um amplo ganho em satde percebida, maior entre os idosos do que entre
0s jovens.

A auto-avaliacdo de satide percebida, numa escala que vai de excelente a pobre, bem
como de satide percebida comparada, indicando se a saide do avaliado € pior ou melhor do
que outras pessoas de mesma idade demonstram correlagdo, sugerindo que saide percebida
fundamenta-se particularmente na comparacgéo social (Cheng, Fung e Chan, 2007).

No envelhecimento, a comparagdo social funciona como uma estratégia para
manutengdo de altos niveis de satide percebida, mesmo diante de situacdes adversas como a
incapacidade funcional e a sindrome da fragilidade. A pesquisa de Frieswijk et al. (2004)
investigou diferentes estratégias de comparagdo social, ascendente e descendente, e seus
efeitos na satisfacdo com a vida entre 444 idosos com diferentes niveis de fragilidade.
Verificaram que pessoas idosas com altos indices de fragilidade eram mais inclinadas a se
identificar com outras que lhes pareciam em situag¢do pior do que a delas. Além disso, elas
eram mais inclinadas a se diferenciar de pessoas que lhes pareciam melhor, mas contrariando
as expectativas dos pesquisadores, elas também tendiam a se identificar com essas pessoas.

A percepgdo de saide pode afetar o comportamento das pessoas. Estas podem agir de
forma a beneficiar ou mesmo a prejudicar a prépria saide, de acordo com a maneira como a
percebem (Marcellini et al., 2002). A percep¢do da prépria saide pode ser influenciada por
uma série de fatores, segundo Wang e Satarino (2007), incluindo o histérico médico e a
capacidade de executar as tarefas didrias. Variagdes na saude, que podem se manifestar ao
longo de toda a vida, mas com maior intensidade na velhice, podem acarretar implicagdes no
bem estar fisico e psicolégico (Aldwin et al., 2001). Johnson e Wolinsky (1999) mostraram
que a diminuicdo da capacidade funcional pode interferir nas avaliacdes subjetivas de satde.

O estudo de Liang et al. (2007), que analisou 2200 idosos japoneses em cinco etapas

de medidas realizadas entre 1987 e 1999, encontrou correlacdo significativa entre o curso da
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funcionalidade e a sadde percebida, concluindo que os participantes que tinham sadde
percebida pobre eram aqueles com baixo status de satide e baixas habilidades funcionais.

No Brasil, Rosa et al. (2003) identificaram a relacdo entre saude percebida e
capacidade funcional em estudo transversal que utilizou dados parciais da ‘“Pesquisa de
Avaliacdo das Necessidades dos Idosos Residentes em Zona Urbana”, um estudo
multicéntrico da Organizagdo Pan-Americana de Saide, com amostra representativa de idosos
(60 anos e mais) do municipio de Sao Paulo, em 1989. Os resultados revelaram relacdes entre
incapacidade e género, sendo maior a chance de incapacidade para as mulheres em relacio
aos homens, comprovando resultados de outras pesquisas. De modo geral, os participantes
que apresentaram maior risco para a incapacidade foram aqueles que informaram ndo fazer
visitas a amigos ou parentes, sendo que o risco tornava-se maior para aqueles que
responderam ndo freqiientar cinema e ndo praticar esportes. Com relacdo as avaliacdes
subjetivas de satide, os participantes que tiveram visdes mais pessimistas, julgando sua saude
como mé ou péssima apresentavam maior probabilidade de incapacidade funcional, assim
como aqueles que, comparando a sua satide com a de outros, perceberam-na como pior.

Como apontam Rosa et al. (2003), uma complexa rede causal, pode interferir no
declinio da capacidade funcional entre idosos de varias idades. Apesar de doencas e
deficiéncias estarem mais associadas a incidéncia de incapacidade funcional, fatores de ordem
sociodemogréfica, econdmica, cultural e psicoldgica ndo podem ser esquecidos. Cabe
investigar como e se a sindrome da fragilidade estaria também envolvida nestas inter-relacdes,
uma vez que, segundo Fried et al. (2004), fragilidade e incapacidade funcional sdo condi¢des
inter-relacionadas.

Rodrigues, Orbegozo e Linde (2007) refor¢am a importancia da busca de correlacdo
entre varidveis objetivas e subjetivas de saide, uma vez que, mesmo considerando-se as
mudangas fisicas que ocorrem com o envelhecimento, o idoso tende a perceber sua saide de

acordo com suas habilidades funcionais e seu bem-estar psicolégico.

17



Justificativa

Considerando o valor preditivo do desempenho de AAVDs e da auto-percepcio de
saude em relacdo a fragilidade, segundo a literatura, este estudo destina-se a buscar relagdes
entre fragilidade bioldgica, desempenho de AAVDs e saide percebida em amostra de
mulheres e homens idosos de diferentes idades, em atendimento ambulatorial. A deteccgdo
precoce de incapacidade no ambito de atividades complexas pode ajudar a prevenir
fragilidade e a manter os niveis de funcionamento dos idosos. A identificacdo do nivel de
saude percebida oferece indicios sobre o bem-estar subjetivo e a disposi¢@o para as atividades,
que sdo importantes elementos da boa qualidade de vida na velhice.

Para investigar as relacdes entre as varidveis de interesse, adotou-se o seguinte modelo

operacional:
Género »  Fragilidade - Saide <«—»{ Funcionalidade
Idade Percebida em AAVDs
Objetivo Geral

Identificar relacdes entre fragilidade, desempenho de atividades avangadas de vida
didria (AAVDs) e satde percebida em mulheres e homens idosos, pertencentes a trés grupos
de idade, em processo de atendimento em ambulatério de Geriatria, com alto risco para

doencas e incapacidade.

Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas da distribui¢do da amostra para cada uma das varidveis
fragilidade, desempenho em atividades avancadas de vida didria (AAVDs) e satde
percebida, considerando género e idade.

e Descrever relacdes entre fragilidade e saide percebida e entre fragilidade e
desempenho das atividades avangadas de vida didria (AAVDs), na amostra total e nos
grupos formados por critérios de género e idade.

e Descrever relacdes conjuntas entre todas as varidveis de interesse.
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo é parte do Projeto Temdtico “Qualidade de vida em idosos — indicadores
de fragilidade e bem-estar subjetivo”, desenvolvido e coordenado por docentes do Curso de
P6s-Graduagao em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP). O objetivo do projeto foi identificar e analisar os fatores de
predicdo e de discriminacdo de fragilidade relacionados a sadde fisica e mental de idosos
residentes no Municipio de Campinas e regido, identificando-se o impacto dessas varidveis
sobre a qualidade de vida. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, exploratério e
descritivo de natureza multidisciplinar.

A coleta de dados do Projeto Tematico iniciou-se em outubro de 2005, apds teste
piloto; foi feita por equipe treinada, composta por alunos de pds-graduacio de programas
vinculados a UNICAMP (Gerontologia, Odontologia e Educacdo Fisica) e terminou em
setembro de 2007. O protocolo de investigacdo continha itens verbais, clinicos,
antropométricos e de execugdo subdivididas em 17 se¢des:

I - Identificagdo pessoal

II- Dados sécio-demograficos

III- Satide Fisica

IV- Antropometria

V- Mobilidade e Flexibilidade

VI- Hébitos de vida

VII- Atividade Fisica

VIII- Satude Bucal

IX- Aspectos funcionais e de satisfacdo com a alimentacdo

X- Quedas: medo de quedas e auto-eficicia

XI- Mini Exame do Estado Mental

XII- Fluéncia Verbal

XIII- Estado Depressivo

XIV- Bem-estar Subjetivo

XV- Medida de Independéncia Funcional (MIF)

XVI- Atividades Instrumentais de Vida Didria

XVII- Atividades Expandidas ou Avancadas de Vida Didria
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Participantes

A amostra era de natureza sistemdtica, composta pela totalidade dos idosos (N = 150)
que buscaram o Ambulatério de Geriatria do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, entre outubro de 2005 e setembro de 2007, e que preenchiam os
seguintes critérios de inclusdo: a) ter 60 anos ou mais, b) aceitar participar da pesquisa e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), nos termos da Resolucao
196/96 do CONEPE e da aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (Processo n°. 240/2003), conforme Anexo 2.
Os critérios de exclus@o foram: a) apresentar déficit auditivo ou visual ndo compensados, b)
comprometimento para a comunicagdo verbal, c) déficit cognitivo que impedisse a
compreensdo das perguntas e a emissdo de respostas inteligiveis. A avaliacdo do déficit
cognitivo para exclus@o foi baseada no exame do prontudrio médico do participante,
identificando diagnéstico prévio de deméncia ou outro comprometimento cognitivo que
inviabilizasse sua participag@o nas provas.

A amostra foi composta por 150 mulheres e homens pertencentes a trés grupos de
idade: 60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais, provenientes de domicilios familiares localizados em
Campinas e de outros municipios pertencentes a area de abrangéncia do Hospital de Clinicas
onde se realizou a pesquisa. A maioria era do género feminino (64%); em relacdo a idade da
amostra total, 22,67% tinham entre 60 e 69 anos, 43,33% compunham a faixa de idade de 70 a
79 anos e 34% tinham 80 anos e mais. A média de idade foi de 76,44 anos (dp = 7,89), com
variagdo entre 60 e 93 anos. No grupo masculino, 12,96% tinham entre 60 e 69 anos, 53,70%
tinham entre 70 e 79 anos e 33,33% tinham 80 anos e mais. No segmento feminino 28,13%
tinham entre 60 e 69 anos, 37,50% tinham de 70 a 79 anos e 34,38% tinham 80 anos e mais.
A média de idade para os homens foi de 77,26 anos (dp = 6,69) e para as mulheres foi de
75,98 anos (dp = 8,49). O teste U de Mann Whitney revelou que nao havia diferenca
estatisticamente significante com relacdo as variacdes de idade entre os homens e as

mulheres.
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Instrumentos e equipamentos

Foram utilizados os seguintes instrumentos e equipamentos:

I. Registro da identificacdo dos pacientes no hospital, constando o nome, o nimero de

registro do HC, o nome do acompanhante e a natureza de seu parentesco com 0 idoso.

II. Questionario de dados sécio-demograficos, incluindo género, idade e data de

nascimento.

III. Medidas de fragilidade, de acordo com critérios estabelecidos por Fried et al. (2001).

1.

Perda de peso nao intencional no ano anterior, correspondente a pelo menos 4,5 kg
ou a um valor igual ou maior do que 5% do peso corporal, avaliada por duas questdes:

O senhor perdeu peso no ultimo ano? Sim ( )/ Quantos quilos? /Nao ( )/
Niao sabe referir ( ). Em caso de resposta afirmativa, era feita uma pergunta sobre

quantos quilos o idoso havia perdido no dltimo ano.

Forca de preensdo. Foi usado um dinamometro mecinico da marca Crown com
capacidade de 50 quilogramas-forga, ajustavel, para medir a forca de preensdo, em trés
tempos, com intervalo de um minuto entre as medidas. Os pesquisadores ajustavam o
dinamdmetro na posi¢ao zero quilograma-forca. A afericdo da forca era feita na méo
dominante do idoso, em posi¢cdo ortostdtica, segurando o aparelho com cotovelos
estendidos e punhos em posicio neutra. O resultado foi ajustado para o Indice de
Massa Corpdrea (IMC) e o sexo. Foi registrada a melhor medida e adotados os pontos

de corte para fragilidade sugeridos por Fried et al. (2001).
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Quadro 1. Critérios de pontuagdo para fragilidade na prova de forga de preensio
manual, segundo sexo e IMC, conforme Fried et al. (2001).

Homens (IMC em Kg/m?) Pontos de corte para fragilidade em Kgf
<24 <29
24,1 a26 <30
26,1 a 28 <30
> 28 <32
Mulheres (IMC em Kg/m?) Pontos de corte para Fragilidade em Kgf
<23 <17
23,1226 <173
26,1 a29 <18
>29 <21

3. Velocidade de marcha. Foi usado cronémetro para controlar e registrar o tempo que
cada idoso despendeu para caminhar ao longo de quatro metros (tempo de ida e tempo
de volta), repetindo duas vezes o percurso. O idoso era orientado a utilizar o seu passo
usual para caminhar pelo percurso marcado no chdo, com fita adesiva. O crondmetro
era acionado no inicio da caminhada e parado quando o idoso passava a marca final da
fita adesiva. Foi atribuida a pontuacdo ao tempo gasto em cada trecho de 4 m: 0 (zero)
quando ndo realizava; 1 ponto se o tempo fosse maior que 8,70 segundos, 2 pontos se
ficasse entre 6,21 e 8,70 segundos, 3 pontos se fosse entre 4,82 e 6,20 segundos e 4
pontos se o tempo gasto na execucdo fosse menor que 4,82 segundos. Este teste é
parte do instrumento Short Physical Performance Battery (SPPB) de Guralnik et al.
(1994), adaptado culturalmente por Nakano (2007). Foram considerados como
pontuacdo para fragilidade valores iguais ou maiores que aqueles utilizados por Fried
e colaboradores (2001), estratificados por sexo e altura, diferenciando somente 0,6 cm
a menos da metragem total do percurso completo indicado por Fried et al. (2001) para

o critério velocidade de marcha do fenétipo de fragilidade.

Quadro 2. Critérios de pontuagdo para fragilidade na prova de velocidade da marcha,
ajustada por sexo e altura, segundo Fried et al. (2001).

Homens (altura em centimetros/cm) Pontos de corte para fragilidade, em segundos
<173 =7
> 173 26

Mulheres (altura em centimetros/cm) | Pontos de corte para fragilidade, em segundos
< 159 =7
> 159 206
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4. Pratica regular de atividade fisica. Foi feita uma pergunta indagando se o idoso praticava
atividade fisica regularmente, com opg¢do de resposta sim ou ndo. Para os que responderam
sim, perguntaram-se quantas vezes por semana, hd quanto tempo e qual o tipo de atividade
fisica que mais praticava. Foram considerados ativos os que praticavam atividade fisica
regular (caminhada, natacdo, hidrogindstica, gindstica ou outra) pelo menos trés vezes por
semana, por 30 minutos ou mais a cada vez, conforme critérios do American College of
Sports Medicine (ACSM) (Matsudo, 2004). De acordo com o0 ACSM em uma publicacdo do
US Department of Health and Human Services (1996), sdo considerados fisicamente ativos
aqueles individuos que realizam atividade fisica moderada, como caminhada leve, durante 30
minutos por dia, ndo necessariamente ininterruptos, pelo menos 3 dias na semana, podendo
essa atividade variar de um dia para outro (Matsudo, 2004).

Os participantes sedentdrios pontuaram positivamente para fragilidade. Foram feitas duas
questdes adicionais, sendo que a primeira indagava sobre a razio pela qual os idosos ativos
praticavam atividades fisicas regulares, com as seguintes alternativas: por causa de prescricao
médica, porque gostavam e por ambos os motivos. A segunda questdo era sobre a pratica
regular de atividade fisica e a relacdo entre a qualidade de vida percebida e, com as

alternativas de resposta péssima, ruim, regular, boa e 6tima.

5. Fadiga ou exaustao. Foram utilizadas duas questdes da escala CES-D (“The Center for
Epidemiologic Studies - Depression”), a7 e a 20, conforme validacdo em portugués para uso
em pessoas de 60 anos e mais realizada por Tavares, Neri e Cupertino (2007). Foram
considerados frageis para este critério aqueles idosos que responderam ‘“na maioria das vezes”

e “sempre” a qualquer uma das duas questdes.

Quadro 3. Itens da CES-D usados para avaliacdo de fadiga, segundo Fried et al.

(2001).
Nunca/ | Poucas vezes | Na maioria | Sempre

Raramente das vezes
7. Sentiu que teve que fazer esforco () () () ()
para dar conta das suas tarefas de
todo dia?
20. Sentiu que nao conseguiu levar () () () ()
adiante as suas coisas?
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IV. Saide percebida. Foi feita uma pergunta sobre auto-avaliagdo de saide e uma pergunta

enfocando a comparag@o da saide com outras pessoas. As possibilidades de resposta foram

(ruim), (mais ou menos) ou (boa) para ambas.

Quadro 4. Itens para avaliacdo de satide percebida e satide percebida comparada.

Ruim | Mais ou menos | Boa
1. Como € a sua satide de modo geral? @) () @)
2. Como € a sua saide, em comparagdo com as outras | () () @)
pessoas da sua idade?

V. Inventario de Atividades Avancadas de Vida Diaria. Foram feitas 20 perguntas

referentes a freqii€éncia de desempenho de Atividades Avancadas de Vida Didria (AAVDs)

com trés op¢des de resposta: sempre, de vez em quando, nunca, conforme Anexo 3. As

questdes foram estratificadas em dominios, conforme informado no Quadro 5. Os itens foram

selecionados da literatura (Reuben et al., 1990) e categorizados para efeito desta pesquisa.

Quadro 5. Itens do inventdrio de AAVDs categorizadas por dominios.

Dominio
Fisico

Faz passeios na cidade/no bairro

Pratica jardinagem (ou por exemplo cuidar de passarinhos)

Faz artesanato (por exemplo tricd, croché, marcenaria)

Pratica alguma atividade fisica

Dirige carro (automével)

Dominio
Social

Vai a reunides, festas ou bailes

Visita a amigos ou parentes

Recebe visitas de amigos ou parentes

Faz trabalho remunerado

Faz trabalho voluntdrio fora de casa

Vai a igreja / templo para cultos, missas, rezas

Participa de atividades sociais na igreja

Participa de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes,
sindicatos, cooperativas, centros de convivéncia ou outros

escolas,

Participa de cursos ou grupos de estudo

Dominio
Fisico Social

Toma conta de netos ou bisnetos

Toma conta de um adulto ou idoso doente

Vai a cinema, teatro, concertos

Dominio Passatempos intelectuais (ler, fazer palavras cruzadas, escrever, colecoes)
Intelectual Atividades artisticas (como pintar ou tocar um instrumento musical)
Dominio

Intelectual Assiste TV, ouve radio, escuta musica

Social
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Procedimento

Enquanto aguardavam atendimento médico, acomodados na sala de espera do
ambulatério, os idosos eram convidados individualmente a participar da pesquisa. O
pesquisador explicava os objetivos, o cardter voluntdrio da participagdo, a natureza das
medidas, o direito ao sigilo dos dados individuais, a auséncia de riscos a integridade fisica e
psicolégica, o cardter gratuito da participag@o e a auséncia de remuneracio dos participantes.
Recebia garantia de que a participa¢do na pesquisa ndo comprometeria sua consulta médica.
Esclarecidas as didvidas e obtido o consentimento verbal, o idoso era conduzido a uma sala
reservada para a coleta de dados, onde assinava o termo de consentimento e era avaliado.
Caso chegasse a vez do participante ser atendido pelo médico, a aplicagdo do questiondrio e
das provas clinicas, antropométricas e de funcionalidade eram temporariamente suspensas €
retomadas assim que possivel. Foi facultado aos idosos serem acompanhados por um familiar
ou outra pessoa a sua escolha. As sessdes de coleta de dados foram realizadas no decorrer do
hordrio de atendimento do Ambulatério de Geriatria, que funciona as quintas-feiras, no
periodo da tarde, com atendimento de doze pacientes por periodo. A duracdo das sessodes

oscilou entre 90 e 120 minutos.
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RESULTADOS

Os dados foram submetidos a andlises estatisticas descritivas de natureza univariada e
bivariada. Foram feitas andlises comparativas segundo os critérios de género e idade, com
base nos testes Qui-Quadrado ou Exato de Fischer para os dados categéricos, e dos testes U
de Mann-Whitney ou Kruskall-Wallis para as varidveis ordinais. Para analisar as relacdes
entre pares de varidveis ordinais foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman. Foi
feita andlise multivariada para analisar a relacdo conjunta entre as varidveis de interesse,
levando-se em conta os critérios género e idade. O teste escolhido foi a andlise de
conglomerados, pelo método de parti¢do. O nivel de significincia estatistica adotado para
todos os testes foi de 5% (p < 0,05).

Inicialmente serdo apresentados os resultados das andlises descritivas em termos de
freqiiéncia, posi¢ao e dispersdo, relativos as cinco varidveis de fragilidade descritas por Fried
et al. (2001), a saide percebida e as atividades avancgadas de vida didria (AAVDs). Em
seguida, apresentaremos os dados decorrentes das andlises comparativas das mesmas
variaveis nos grupos de género e de idade, bem como das varidveis de interesse, controladas

por género e idade. Por ultimo, aparecerdo os resultados da andlise de conglomerados.

Fragilidade

Perda de peso nao intencional no ultimo ano: Dos idosos pesquisados, 46,10%
relataram perda involuntdria de > 4,5 kg no tltimo ano e, por isso, pontuaram positivamente
para fragilidade neste critério. A perda média foi de 10,56 %, ou 6,39 quilos, com desvio-
padrdo de 4,66 kg, valor minimo de 1,48% do peso corporal, ou um quilo, e valor midximo de
43,55%, ou 20 quilos. A média de peso na amostra foi de 63,24 kg com d.p. de 14,43 kg,
valor minimo de 34,60 kg e méximo de 106,50 kg. O IMC variou de 15,38 a 41,50, com
média de 26,44 e d.p. de 5,46.

Forca de preensao manual: A média do grupo foi de 22,64 kgf (quilogramas-forga),
com desvio padrio de 8,42 kgf, valor minimo de 9 kgf e maximo de 50 kgf. A pontuacio para

fragilidade neste critério foi de 58,67%.
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Velocidade da marcha. O grupo alcangou a média de 1,94 pontos, numa escala de 0 a
4, d.p. de 1,06, valor minimo de zero e maximo de 4, sendo que 54,67% dos idosos pontuaram

para fragilidade neste critério.

Atividade fisica. Apenas 41 idosos (27,52%) responderam que praticavam atividades
fisicas com regularidade. Entre eles, 29 idosos (70,73%) disseram pratica-las 3, 4 ou mais
vezes por semana. A pesquisa indicou que 17,7% praticavam exercicios fisicos regulares
ha menos de seis meses, 14,63% ha seis meses, 7,32% ha um ano, 29,27% de um a quatro
anos e 31,71% ha mais de quatro anos. Caminhadas foram as atividades mais freqiientes no
grupo (70,73% dos idosos), 2,44% faziam natagdo, 4,88%, hidroginastica e 21,95%, outras
atividades. Seguindo-se os critérios do ACSM, 19,46% foram classificados como ativos.

Quanto ao motivo para a pritica de exercicios fisicos, 57,50% disseram fazer por
causa de prescricdo médica, 30% porque gostavam e 12,50% por ambos os motivos. A relacio
entre qualidade de vida e pratica regular de atividade fisica foi considerada por 2,44% como
péssima e por 2,44% dos idosos como ruim; 24,39% avaliaram-na como regular, 53,66%

como boa e 17,07% como 6tima.

Fadiga. Considerando-se o auto-relato de fadiga indicado pelo item 7 da CES-D,
46,26% relataram que nunca sentiram que tiveram que fazer esfor¢o para dar conta das tarefas
de todo dia, 19,05% disseram que poucas vezes tinham esse sentimento, 12,24% responderam
que na maioria das vezes precisavam fazer esforco e 22,45% relataram que sempre faziam
esfor¢co para dar conta das tarefas de todo dia. Sobre a questao 20 da CES-D, 50,68%
afirmaram nunca sentir que ndo conseguiam levar adiante as suas coisas, 22,97% disseram
que tinham esse sentimento poucas vezes, 12,84% na maioria das vezes e 13,51%, sempre.
Avaliando as duas questdes da CES-D conjuntamente, identificou-se que 27,21% pontuaram

positivamente para fragilidade neste critério.

Niumero de critérios de fragilidade: Em média, o grupo pontuou positivamente para
2,63 critérios de fragilidade (d.p. 1,11), com valor minimo de zero e médximo de 5; 2,67%
eram ndo-frageis, 41,33% pré-frageis e 56% frageis, conforme a Figura 1. Estes dados estdo

detalhados no Anexo 4.
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Figura 1. Distribui¢do da amostra conforme o nivel de fragilidade.

Verificou-se que 80,54% dos idosos pontuaram positivamente para o critério baixo
nivel de atividade fisica, 58,67% para baixa for¢a de preensdo manual, 54,67% para baixa
velocidade da marcha, 46,10% para perda de peso ndo intencional no dltimo ano, e 27,21%

para fadiga.

Satdde percebida

Cerca de 18% dos idosos afirmaram que seu estado de sadde era ruim, 50% que era
regular e 31,76% que era bom. Em contrapartida, quando se compararam a outros idosos da
mesma idade, 13,51% disseram que sua saude era ruim, 34,46% que era regular e 52,03% que

era boa, conforme Anexo 5.

% 40

RUIM MAIS OU MENOS BOA

@ Salde percebida @ Saude em comparagao
com outros da mesma idade

Figura 2. Distribui¢do das auto-avaliagdes de saude realizadas pelos

1dosos.
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Atividades avancadas de vida diaria (AAVDs)

Os resultados do inventario de AAVDs, que investigou a freqiiéncia de desempenho
em 20 atividades distintas, indicaram que 16,78% sempre realizavam passeios na cidade ou no
bairro, 46,31% de vez em quando e 36,91% nunca. Sobre a freqii€ncia a reunides, festas ou
bailes, 7,38% responderam sempre, 30,20% de vez em quando e 62,42%, nunca. Sobre ir ao
cinema, 6,04% disseram de vez em quando e 93,96% nunca. O grupo que sempre visitava
amigos e parentes somou 14,09%, os que o faziam de vez em quando totalizaram 57,72% e os
que disseram nunca foram 28,19%. Cerca de 43% disseram que sempre eram visitados,

53,02% que recebiam visitas de vez em quando e apenas 4,03% nunca as recebiam.

% 60
5o |l .
20
T
Nunca De vez em Sempre
quando

‘ O Faz visita B Recebe visita ‘

Figura 3. Distribui¢do da freqii€ncia de visitas feitas e
recebidas pelos idosos.

Quase 80% dos idosos disseram que sempre assistiam TV, ouviam rddio ou escutavam
musica; 14,19% disseram que faziam isso de vez em quando e 6,76% que nunca faziam.
Quanto a jardinagem, 44,30% sempre a desempenhavam e 46,31% nunca o faziam, ao passo
que 9,40% relataram praticar essa atividade de vez em quando; 66,89% nunca faziam
artesanato, 16,22% faziam sempre e 16,89% de vez em quando.

Os passatempos intelectuais nao foram apontados por 63,09% dos idosos, ao passo que
23,49% disseram que sempre os desempenhavam e 13,42% de vez em quando; 83,89% nunca
se dedicavam a atividades artisticas, 12,08% de vez em quando e 4,03% sempre.

Uma porcentagem pequena (8,05%) sempre fazia trabalho remunerado, contra 87,92%
que disseram nunca realizar esse tipo de AAVD. Da mesma forma, a grande maioria ndo se
dedicava a trabalhos voluntarios (91,28%), aos cuidados dos netos (77,18%) e ao cuidado de
adultos ou idosos doentes (92,62%). A freqiiéncia as igrejas, templos e cultos variou entre

42,28% para sempre e 20,81% para nunca. Quase 70% nio participavam de atividades sociais

29



na igreja. Cerca de 92% ndo participavam de diretorias ou conselhos de associacdes; 86%
nunca tinham ido a cursos ou grupos de estudo; 69,13% ndo realizavam exercicios fisicos e

mais de 90% nunca guiavam automoével.

9% | Cinema, teatro ou concertos
@ Atividades artisticas
90 + —
O Trabalho remunerado
% O Trabalho voluntario fora de
casa
85 - I _
B Tomar conta de idoso ou
adulto doente
O Diretorias ou conselhos
80 —
m Cursos ou grupos de estudo
O Dirigir carro
75 -

Figura 4. Distribui¢ao de freqiiéncia das AAVDs nunca desempenhadas por mais
de 80% dos idosos da amostra.
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Figura 5. Distribui¢ao de freqiiéncia das AAVDs sempre desempenhadas por mais
de 40% dos idosos da amostra.

Estratificando-se as AAVDs por dominios, verificou-se que, no dominio fisico, a
média de atividades praticadas foi de 1,90, com variagéo de zero a 5 e desvio padrdo de 1,28.

No dominio social a média foi de 3,57 com desvio padrdo de 1,62, minima de zero e maxima
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de 9. No domino fisico-social a média foi 0,30 (dp = 0,52), minima de zero e maxima de 2
atividades. No dominio intelectual a média foi de 0,59, o desvio padrdo de 0,74, minima de
zero e maxima de 3. No ambito das atividades intelectuais-sociais, a média foi de 0,93, o
desvio padrdo de 0,25, com minima de zero e maxima de uma. Portanto, as AAVDs com

maior desempenho foram as do dominio social.

Analises comparativas das variaveis fragilidade, satide percebida e AAVDs, conforme os

critérios de género e de idade

Os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher indicaram que as mulheres eram
significativamente mais frageis do que os homens, uma vez que pontuaram em mais critérios
de fragilidade. Houve significativamente mais mulheres do que homens classificados como
frageis pelos critérios baixa forca de preensdo e baixa velocidade da marcha.

Os grupos masculino e feminino ndo se diferenciaram estatisticamente quanto as
avaliagOes subjetivas de saiude. No entanto, quando se tratou da avaliacdo de saude fisica em
comparagdo com outros da mesma idade, as mulheres sobrepujaram os homens quanto a
freqiiéncia de avalia¢des do tipo ‘ruim’ e ‘mais ou menos’, a0 mesmo tempo em que oS
homens sobrepujaram as mulheres em relagdo a avaliagdes do tipo ‘bom’ (ver Tabela 1 e

Anexo 6).

Tabela 1. Resultados dos testes Qui-Quadrado que compararam homens e
mulheres com relacdo as varidveis satde percebida, saide comparada e

fragilidade
Variavel Qui- Graus de Valor de p
quadrado  liberdade

Saude percebida 5,22 2 0,074
Satde comparada 7,23 2 0,027
Nivel de atividade fisica 1,17 1 0,280
Perda de peso néo intencional 0,13 1 0,719
Forga de preensdao manual 3,85 1 0,049*
Velocidade da marcha 8,48 1 0,004*
Fadiga 2,02 1 0,156
@#Numero de critérios 0,085
de fragilidade

“Significativo a 0,05, Testes Qui-quadrado e (#)Exato de Fischer.

Os homens pontuaram significativamente mais alto do que as mulheres quanto ao

nimero de AAVDs desempenhadas no dominio fisico (homens = 2,19, contra 1,74 entre as
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mulheres, com p = 0,045), ndo tendo sido observadas diferencas entre homens (H) e mulheres
(M) em relagdo aos demais dominios. O nimero de indicadores de fragilidade foi maior entre

as mulheres (Ver Tabela 2 e Anexo 7).

Tabela 2. Medidas de posicdo das varidveis que compuseram a medida de AAVDs e o
ndmero de critérios de fragilidade: comparagdes pelo critério de género.

Varidveis Média d.p. Quartil  Mediana Quartil Valor
1 3 dep
H M H M H M H M H M 0,348
Fisicas 2,19 1,74 129 1,26 1 1 2 2 3 3 0,045
Sociais 3,65 353 1,64 161 3 3 350 4 4 4 0,836
Fisicas/sociais 0,37 026 0,56 049 O 0 0 0 1 0 0,225
Intelectuais 0,72 0,52 0,76 0,71 O 0 1 0 1 1 0,076
Intelectuais/sociais 0,96 0,91 0,19 0,28 1 1 1 1 1 1 0,264
Nuimero de 239 277 1,07 112 2 2 2 3 3 3 0,042*
Critérios de
fragilidade

*Significativo a 0,05, Teste U de Mann-Whitney.

As comparacdes por idade revelaram que os idosos de 70 anos e mais diferiram
significativamente dos mais novos (65-69) quanto a fragilidade indicada por perda de peso
ndo intencional no ultimo ano, for¢a de preensdo, velocidade da marcha e ndmero de

indicadores de fragilidade para os quais pontuaram positivamente (Ver Tabela 3 e Anexo 8).

Tabela 3. Resultados dos testes Qui-Quadrado e Exato de Fisher que compararam as
varidveis saude percebida, satide percebida comparada e os critérios de fragilidade
entre as faixas etdrias.

Variavel Qui- Graus de Valor de p
quadrado  liberdade

Saude percebida 6,31 4 0,177
Satde comparada 1,68 4 0,794
Nivel de atividade fisica 0,32 2 0,853
Perda de peso nao intencional 16,20 2 <0,001+
Forca de preensao manual 7,72 2 0,021+
Velocidade da marcha 11,38 2 0,003+
Fadiga 1,04 2 0,594
Numero de critérios 0,001+
de fragilidade

(classificacio) @
“Significativo a 0,05, Testes Qui-quadrado e (#)Exato de Fischer.

32



Buscaram-se relacdes entre satde percebida e fragilidade indicada por cada um dos
critérios. Os idosos com baixo nivel de atividade fisica, baixa velocidade da marcha e fadiga,
assim como os que pontuaram para trés ou mais critérios de fragilidade tiveram pior satide
percebida. Também, quanto menor o nimero de AAVDs desempenhadas, pior a sadde
percebida e quanto menor o nimero de AAVDs, mais alto o grau de fragilidade. Essas
relacdes foram significativamente mais robustas entre as mulheres e entre os idosos com 80

anos e mais (Ver Tabela 4 e Anexo 9).

Tabela 4. Medidas de posicdo das varidveis que compuseram a medida de AAVDs e o
ndmero de critérios de fragilidade: comparacgdes pelo critério de idade

Variaveis Média Desvio-Padrao Mediana Valor de P’
60-69 70-79 =280 60-69 70-79 =80 60-69 70-79 =80

Fisicas 2,06 205 1,60 1,18 1,35 1,23 200 200 1,00 0,087
Sociais 388 346 350 1,82 150 1,62 4,00 3,00 3,50 0,588
Fisicas/ Sociais 0,32 0,37 0,20 053 0557 040 000 000 0,00 0,283
Intelectuais 0,44 0,75 048 066 0,81 065 000 1,00 0,00 0,073
Intelectuais/ Sociais 091 095 0,92 0,29 021 028 1,00 1,00 1,00 0,653
Numero de

Critérios de 2,00 289 273 1,02 1,09 1,06 200 3,00 300 <0,001*
Fragilidade

*Significativo a 0,05, Testes Kruskal-Wallis e post-hoc de Dunn.

Os gréaficos de freqiiéncia da Figura 6 apresentam a distribui¢do dos valores das
varidveis, no caso das comparagdes por género e idade, que revelaram diferencas
estatisticamente significantes e, igualmente, nos casos em que o cdlculo da correlacio revelou
resultados significativos, quando foram feitas comparacdes por gé€nero e idade, nimero de

AAVDs e fragilidade, saide percebida e fragilidade (Ver também o Anexo 10).
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Figura 6. Distribuicdo das varidveis satide percebida por sexo (1a) e por niveis de fragilidade
(1e); fragilidade por sexo (1b) e por idade (1c) e niimero de AAVDs no dominio fisico (1d e
1f).

Analise de correlacoes miiltiplas entre o conjunto de variaveis de interesse

Para analisar a formacdo de agrupamentos na amostra, considerando as principais
varidveis (género, idade, critérios de fragilidade, satide percebida e AAVD), foi utilizada a
andlise de conglomerados (Cluster Analysis). De acordo com a distdncia entre os individuos,
segundo as varidveis de interesse, sdo formados grupos de modo que a distdncia entre os
sujeitos de um mesmo conglomerado seja minima, e a distdncia entre os centros dos
conglomerados seja a maior possivel. Os conglomerados sdao formados por: métodos
hierdrquicos (onde os individuos vdo sendo agrupados, até se formarem os grupos finais,
sendo os resultados mostrados num grafico chamado dendograma), e métodos de parti¢io (em
que de antemado se estabelece o nimero de grupos que devem ser formados, atribuindo-se os

sujeitos a cada um deles). Devido ao tamanho da amostra, o método hierdrquico mostrou-se

34




inviavel pelo tamanho do dendograma obtido. Assim, optou-se pela utilizacdo do método de
particdo, estabelecendo a priori a cria¢do de 2, 3 e 4 conglomerados.

A solucdo com quatro conglomerados foi a que alcancou correlagio mais alta (R* =
0,227), ou seja, pode explicar a variabilidade dos dados de forma mais satisfatéria. As
varidveis que mais contribuiram para a formag¢do desses quatro conglomerados foram: sadde
percebida em comparacdo com outros da mesma idade, AAVDs do dominio fisico, AAVDs
do dominio fisico-social, AAVDs do dominio social e baixo nivel de atividade fisica (Ver
Anexos 11, 12 e 13).

Seguem-se as descri¢cdes dos quatro conglomerados com as varidveis que os definem,
conforme sua variacdo conjunta com as demais varidveis do modelo.

Conglomerado 1: E predominantemente formado por idosos do sexo feminino, mais
velhas (=80 anos), com maior freqiiéncia de pontuagdo para fragilidade nos critérios
inatividade fisica, baixa forca de preensdo e baixa velocidade de marcha, menor freqii€ncia de
pontuacdo nos critérios de fragilidade perda de peso e fadiga, satide percebida intermedidria,
melhor saude percebida comparada, menor nimero de AAVDs desempenhadas nos dominios
fisico, social e fisico-social, e maior nimero de AAVDs desempenhadas nos dominios
intelectual e intelectual-social.

Conglomerado 2: E predominantemente formado por idosos do sexo feminino, com
menos de 80 anos, com maior freqii€ncia da pontuagdo nos critérios de fragilidade, forca de
preensdo, menor freqiiéncia de pontuacdo em inatividade fisica, perda de peso, baixa
velocidade de marcha e fadiga, melhor satde percebida e melhor saide comparada, menor
nimero de AAVDs no dominio fisico-social, e maior nimero de AAVDs nos dominios fisico,
social, intelectual e intelectual-social

Conglomerado 3: Predominantemente formado por idosos do sexo feminino, com
idade intermedidria (70-79 anos), com maior freqiiéncia de pontuacio nos critérios inatividade
fisica, perda de peso, baixa for¢a de preensdo, baixa velocidade de marcha e fadiga, pior
saide percebida e pior saide comparada, menor nimero de AAVDs nos dominios fisico,
social, fisico-social, intelectual e intelectual-social;

Conglomerado 4: E predominantemente formado por idosos do sexo masculino, com
menos de 80 anos, com maior freqiiéncia de pontuag@o nos critérios inatividade fisica e perda
de peso, menor freqiiéncia de pontuagdo nos critérios baixa for¢a de preensdo, baixa
velocidade de marcha e fadiga, saiude percebida geral intermedidria, melhor satide comparada,
menor nimero de AAVDs nos dominios social e intelectual, e maior nimero de AAVDs nos

dominios fisico, fisico-social e intelectual-social.
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Na Figura 7 encontram-se as freqiiéncias das varidveis cuja distribuicdo diferiu

significativamente entre os conglomerados, segundo os critérios de comparagdo adotados (Ver

também o Anexo 14).
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Figura 7. Distribui¢do das varidveis saide percebida comparada (la), grau de fragilidade (1b) e
saude percebida em comparacdo com outros da mesma idade (1c), nas solugdes de dois, trés e quatro
conglomerados; distribuicdo das varidveis freqiiéncia por tipos de AAVDs desempenhadas para
solucdes de dois, trés e quatro conglomerados.

Em suma, os dados foram os seguintes: a amostra era composta por mais mulheres

(64%) do que homens (36%) e a faixa de idade com mais idosos foi a de 70 a 79 anos

(43,33%). Os idosos frageis constituiram a maior parte dos participantes (56%), com destaque

para as mulheres (62%), para aqueles com 80 anos e mais (64,71%) e para os de 70 a 79 anos

(63,08%). A sadde percebida foi considerada como mais ou menos por 50% dos idosos e

como boa por 31,76%, enquanto a saide percebida comparada foi avaliada como boa por

52,03% da amostra. As mulheres tiveram pior saide percebida (23,40%) que os homens

(9,26%). Maior porcentagem de homens (64,81%) do que de mulheres (44,68%) avaliaram

como boa a sua saide em comparagdo com outras pessoas da mesma idade. A relacdo entre
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idade e satide percebida ndo alcancou significincia estatistica. As AAVDs com maior
desempenho nesta amostra foram: receber visitas (42,95%), assistir televisdo (79,05%),
cuidar do jardim (44,30%) e ir a igreja (42,28%); aquelas com menor desempenho foram ir ao
cinema, teatros ou bailes (93,96%), fazer atividades artisticas (83,92%), trabalho remunerado
(87,92%), trabalho voluntario fora de casa (91,28%), tomar conta de um idoso ou adulto
doente (92,62%), participar de diretorias ou conselhos (92,62%), fazer cursos (85,91%) e
dirigir automével (90,60%). Quando foram segmentadas por dominios, o grupo de AAVDs
com maior desempenho foi o social para os dois géneros. Os homens se destacaram pelo
desempenho de AAVDs do dominio fisico.

Foi identificada relacdo entre fragilidade e saide percebida, sendo que os idosos
frageis tinham pior saide percebida. Registrou-se também pior saide percebida entre aqueles
com desempenho inferior em AAVDs e desempenho inferior em AAVDs naqueles com mais

indicadores de fragilidade.
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DISCUSSAO

Desde os anos 1990, o termo fragilidade vem se disseminando na literatura médica.
Inicialmente, o foco das pesquisas sobre fragilidade foi médico e bioldgico, mas em anos mais
recentes as dimensdes psicossociais também té€m sido consideradas (Guilley et al., 2008). Os
critérios diagnésticos de fragilidade mais utilizados sdo os propostos pela Dr* Linda P. Fried e
seus colaboradores da John Hopkins University, nos Estados Unidos da América e t€m cardter
exclusivamente bioldgico, incluindo exames de velocidade de marcha, atividade fisica, forca
nos membros superiores, exaustdo e alteracdes no peso corporal, considerados como um
fendtipo (Fried et al., 2001). Outro grupo de pesquisadores que se destaca no campo é
liderado pelo Dr. Kenneth Rockwood do Canadian Initiative on Frailty and Aging. Rejeitam
a no¢do de fendtipo de fragilidade, sob o argumento de discriminac¢do de fatores de risco
importantes para a identificacdo da sindrome, tais como 0s psicossociais, cognitivos e
nutricionais. Destacam que influéncias diversas afetariam o idoso fragil, incluindo fatores
cognitivos e psicossociais, mas ndo oferecem propostas de diagnodstico efetivas que
caracterizem um fenétipo (Rockwood, Andrew e Mitnitski, 2007).

No Brasil, a for¢a-tarefa denominada Rede Fibra (Fragilidade em Idosos Brasileiros)
composta pela Universidade Estadual de Campinas, pela Universidade Federal de Minas
Gerais, pela Universidade de Sao Paulo - campus Ribeirdo Preto, e pela Universidade
Estadual do Rio de Janeiro, integra uma pesquisa que pretende avaliar cerca de 8000 idosos
em 19 cidades brasileiras, intencionando identificar perfis de fragilidade formados por
varidveis sociodemograficas, metabdlicas, clinicas, cognitivas, antropométricas, de
capacidade funcional e satde auto-relatadas, afetivas e psicossociais. A pesquisa tem prazo
para término em 2010 e deverd render um grande banco de dados que facilitard a
compreensdo da sindrome em diferentes regides de um pais em desenvolvimento. A Rede
Fibra obedece a proposta diagnostica e ao conceito de fragilidade da Dr* Linda P. Fried e
colaboradores.

A fragilidade é um importante problema clinico e de saude publica (Rockwood,
Andrew e Mitnitski, 2007). Dada a diminuicdo das reservas, da resisténcia aos estressores € 0
conseqilente aumento da vulnerabilidade, a fragilidade torna-se preditora de quedas,
incapacidade funcional, comorbidades, institucionalizacdo e morte (Strandeberg e Pitkéla,
2007; Fried et al., 2001). A funcionalidade, novo paradigma no conceito de saude, é
importante locus de investigacdo da fragilidade em idosos, dada a sua sensibilidade ao

declinio motivado pela deterioracdo de diversos sistemas. Demandam peculiar atengdo pela

38



sua importancia na determinacio dos niveis de qualidade de vida e de satdde percebida e pelo
fato objetivo de seu declinio predizer perdas seqiienciais. As perdas em AAVDs podem
interferir nas avaliacdes subjetivas que o idoso faz da sua sadde. Satide percebida como boa
ou excelente reflete uma disposicdo otimista geral, que indica influéncias protetoras em
relacdo aos sistemas neurolégico, imunoldgico e endocrinolégico (Lyyra et al., 2006). Em
contrapartida, saide percebida como pobre ou ruim € preditora de mortalidade (Winter et al.,
2007; Murata et al., 2006; Marcellini et al., 2002; Menec et al., 1999).

A capacidade funcional para as AAVDs também influencia a satide percebida em
comparagdo com a de pessoas da mesma idade, e aciona mecanismos de auto-regulacdo do
self cuja acdo afeta o bem-estar subjetivo dos idosos.

Este estudo pesquisou relacdes entre fragilidade, desempenho de AAVDs e satde
percebida em idosos atendidos no ambulatério de Geriatria de um hospital universitario. Nao
obstante a importancia do tema, é desconhecida a existéncia de estudos brasileiros que versem
sobre ele. Os idosos que buscam atendimento ambulatorial, supostamente acometidos por
morbidades, e possivelmente, por fragilidade, tém caracteristicas peculiares. Diferenciam-se
de idosos hospitalizados ou residentes em instituicdes de longa permanéncia, cuja satde e
funcionalidade s3o geralmente mais comprometidas, e diferem de idosos ativos na
comunidade, que via de regra apresentam baixas taxas de fragilidade.

Tendo em vista todas as peculiaridades desta pesquisa, bem como seus objetivos,
devidamente delineados anteriormente, foram estabelecidas as seguintes hipéteses de
resultados a serem discutidas:

1* — H4 mais fragilidade entre as mulheres, entre elas as mais velhas, do que entre homens de
qualquer idade.

2* — Idosos frageis tém pior desempenho em AAVDs do que os ndo frageis e pré-frageis.

3* — As mulheres, dentre elas as mais velhas, t€ém pior desempenho em AAVDs do que os
homens de qualquer idade.

4* — Independentemente do nivel de fragilidade, os idosos com melhor percepcao de saide
apresentam melhor desempenho de AAVDs.

5* — Em todas as faixas etdrias, as mulheres t€ém pior satide percebida do que os homens.

6" - As mulheres mais velhas t€m pior satide percebida do que as mulheres mais novas.

As mulheres constituiram a maior presenca na amostra (64%), assim como em grande
parte dos estudos populacionais da comunidade, em institui¢des e em ambulatdrios, dada a

maior longevidade feminina identificada por diversos estudos em qualquer lugar do mundo,
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fendmeno conhecido como feminizacdo da velhice (Camarano, Pasinato e Lemos, 2007;
Austad, 2006; Pinquart e Sorensen 2001; Lunenfeld, 2001; Moen e Spencer, 2006). Maior
prevaléncia de mulheres também foi encontrada no Cardiovascular Health Study (CHS)
(57,9%) (Fried et al., 2001). O Women’s Health and Aging Study (Bandeen-Roche et al.,
2006), que validou o estudo de Fried e colaboradores (2001), teve amostra exclusivamente
feminina. As mulheres tendem a viver 9 anos a mais que os homens (Neri, 2007c). Hipoteses
de cunho bioldgico (por exemplo, Austad, 2006) sdo discutidas para explicar tal diferenca,
bem como questdes de base cultural que destacam a existéncia de mais auto-cuidado em
saide por parte das mulheres ao longo da vida.

Dentre as mulheres deste estudo, a maior concentragdo foi encontrada no segmento
etirio de 70 a 79 anos (37,50%), destacando-se também a porcentagem de homens
pertencentes a este grupo de idade (53,70%). Tais resultados sdo respaldados por
levantamentos estatisticos atuais que mostram que a populacdo considerada idosa também
estd envelhecendo (Camarano, 2002). Além disso, as pessoas mais velhas sdo as que tendem a
apresentar mais doencas cronicas e, por isso, procuram mais os atendimentos ambulatoriais
para controle destas doengas.

A maioria da amostra preencheu trés ou mais critérios de fragilidade do fenétipo
proposto por Fried et al. (2001), somando 56% de idosos frageis. De acordo com a literatura
possuem risco potencial para mualtiplos efeitos adversos, tais como quedas,
institucionalizacdo, incapacidade funcional e morte em trés a sete anos (Woods et al., 2005;
Bandeen-Roche et al., 2006). Caso estes idosos ndo sofram intervencdes em multiplos
dominios, segundo lersel e Rikkert (2006), poderdao adentrar a espiral descendente de
fragilidade, como propdem Morley et al. (2002). Concordando com as ponderacdes de Bortz
(2002), as implicacdes destas estatisticas para a sadde publica, indicam a necessidade do
aumento da atencdo para com esta condi¢do, uma vez que a fragilidade € evitdvel e reversivel
por estratégias de intervengdo. No ambito da pesquisa, seria relevante se a presente
investigacdo pudesse desdobrar-se em medidas de seguimento, que avaliariam o poder
preditivo dos critérios de fragilidade adotados entre idosos brasileiros ambulatoriais.

Somente 2,67% dos idosos ndo eram friageis. Considerando que o CHS prevé que
6,9% da populagdo geral com mais de 65 anos seja fragil, aumentando para 40% entre as
pessoas com 80 anos e mais (Fried et al., 2001), a amostra deste estudo apresenta alta
porcentagem de fragilidade, acima do que se evidenciou no CHS. A natureza ambulatorial da

amostra precisa ser considerada, visto que esses idosos s@o encaminhados aos ambulatérios de
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um hospital tercidrio pela rede basica de atencdo a satide, exatamente por causa de sua
condicdo de graves ou multiplas morbidades.

Dentre os idosos frageis, o destaque foi para o gé€nero feminino. O nimero de
mulheres frageis suplantou o ntimero de homens acometidos pela sindrome. Ha que se
considerar que a distribui¢do entre homens e mulheres na amostra ndo foi homogénea, uma
vez que a presenca feminina era mais forte. Confirmam-se, neste estudo, as maiores taxas de
morbidade e de incapacidade funcional entre as mulheres, que também pontuaram mais para
fragilidade, como demonstrado por Barreto, Kalache e Giatti (2006) que encontraram 6% de
homens e 11% de mulheres com incapacidade funcional em amostra brasileira. Como as
mulheres apresentam mais incapacidade e mais doengas crdnicas e incapacitantes, elas
freqiientam mais os servigos de saide (Neri, 2007b; Austad, 2006; Parahyba, 2006; Pinquart e
Sorensen, 2001). Em parte por isso, mas também por constituirem maioria na populacdo idosa
e por cuidarem mais da saide do que os homens, € que elas representaram maioria neste
estudo com populagdo ambulatorial. Independente de sua superioridade numérica, a
prevaléncia de fragilidade é maior entre as mulheres, fato confirmado pelo CHS (Fried et al.,
2001). Os homens tém provavel protecdo multifatorial em relacdo a fragilidade, ja que tém
menor perda muscular, diminuindo o risco de sarcopenia, praticam mais exercicios fisicos e
sentem menos dores decorrentes de artrites, como discutem Morley et al. (2005). Fatores
psicossociais também tornam os homens menos frageis socialmente e psicologicamente, visto
que as mulheres tendem a envelhecer com menos recursos materiais, menor nivel
educacional, menos cuidadas e mais sozinhas, e assim tém desafiados o seu bem-estar
subjetivo e a sua saide percebida (Moen e Spencer, 2006; Camarano, Pasinato e Lemos,
2007; Neri, 2001; Pinquart e Sorensen, 2001). Woods et al. (2005) confirmaram essa relacdo
entre fragilidade e varidveis psicossociais em mulheres participantes do Women’s Health
Initiative Observational Study, encontrando nelas piores niveis de renda, educagdo e saide
percebida.

A idade mais avangada também teve destaque entre os idosos frageis neste estudo. O
segmento com idade superior a 70 anos foi o mais fragil, concordando, mais uma vez, com as
estimativas do CHS (Fried et al., 2001) que registraram que os indices de fragilidade
aumentam com a idade. No entanto, apesar de ser mais comum em idades avangadas,
fragilidade ndo € sindnimo de envelhecimento. Os processos que determinam o surgimento da
triade caracteristica da fragilidade - a sarcopenia e as alteracdes nos sistemas neuro-enddcrino
e imunoldgico - relacionam-se ao envelhecimento humano, e somente quanto agravados

podem indicar fragilidade (Cohen, 2000; Bortz, 2002; Breda, 2007).
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Foi encontrada fragilidade também na parcela mais jovem da amostra deste estudo,
apesar da menor incidéncia (8,82%), e uma ocorréncia um pouco maior de pré-frageis
(61,76%), sugerindo fortemente a necessidade de que sejam adotados cuidados com a satde e
intervengdes mais incisivas para que estes idosos ndo venham a desenvolver a sindrome. De
qualquer maneira, pesquisadores tém encontrado dificuldade de diferenciar os efeitos
deletérios do envelhecimento em relacdo a sindrome da fragilidade (Bergman et al., 2007).
Além do envelhecimento, também causam a fragilidade, os fatores genéticos desfavoraveis a
sadde, as doencas e os danos ambientais e o estilo de vida (Bortz, 2002).

Muitos pesquisadores t€ém enfatizado a correlacdo entre funcionalidade e fragilidade
(Bortz, 2002), apesar de serem entidades separadas (Fried et al., 2004; Whitson et al., 2007).
Neste estudo foi analisada a capacidade funcional no nivel das AAVDs, uma vez que
representa o nivel funcional mais alto e que sua alteracio indica diminui¢do da qualidade de
vida e prediz declinios hierarquicos nas AIVDs, com diminuicdo ou perda da capacidade de
vida independente no ambiente doméstico, bem como nas ABVDs, com diminui¢do ou perda
das tarefas de auto-cuidado (Reuben et al., 1990).

As AAVDs mais desempenhadas pelos integrantes da amostra foram as que
compuseram o dominio social, sem diferencas entre homens e mulheres, possivelmente
porque parte das atividades avaliadas ndo contemplam forte esforco fisico mais intenso. Os
idosos que recebiam visitas em casa (43%) e assim, ndo precisavam movimentar-se, foi bem
maior do que os que faziam visitas (14,09%), supondo-se que andavam nas ruas e utilizavam
meios de transporte. Mesmo no dominio social, algumas atividades ndo foram citadas por
grande parte dos participantes, entre elas fazer trabalho remunerado e trabalho voluntario fora
de casa, participar de diretorias ou conselhos e de cursos ou grupos de estudo. Todas essas sdo
priticas que exigem compromissos, didrios ou semanais, que estes idosos geralmente ndo
assumiam. Grande parte (79,05%) disse costumar ficar em casa, assistindo televisdo. A
diminui¢do das atividades que exigem movimentos fisicos, mesmo que pouco intensos, a
médio prazo prejudica o desempenho das atividades de vida didria em todos os niveis e
provoca perdas em dimensdes biopsicossociais do funcionamento.

Este argumento € apresentado por Kono et al. (2007), discutindo dados de um estudo
com 107 idosos frageis ambulatoriais, o qual avaliou a freqiiéncia de saidas de casa. O grupo
que na avaliacdo em linha de base disse que saia de casa mais de 4 vezes por semana
permaneceu vivendo em casa sozinho, preservando as suas AVDs por um periodo maior do

que 20 meses, enquanto o grupo que safa de 1 a 3 vezes por semana de casa manteve OS
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escores nas escalas de AVDs no maximo até 9 semanas apds a avaliagcdo e apresentou declinio
depois deste periodo.

Algumas atividades em dominios variados tiveram grande freqiiéncia de rejeicdo entre
os idosos, dentre elas destacou-se, freqiientar cinemas, teatros e bailes, cuidar de um idoso
doente e praticar atividades artisticas. Esta variacdo entre a maior e menor pritica de AAVDs
foi prevista por Reuben et al. (1990) que argumenta sobre as preferéncias dos idosos diante do
vasto nimero de atividades disponiveis e das exigéncias impostas por algumas, como por
exemplo, a pritica de exercicios fisicos para o desempenho de atividades mais vigorosas.
Identifica-se aqui uma limitacdo deste estudo, uma vez que ndo avaliou se os idosos que
relataram nunca praticar determinadas atividades as desempenhavam em épocas anteriores €
deixaram de praticd-las por algum motivo especifico, ou simplesmente nunca gostaram de tais
tarefas. Caberiam também, futuros estudos prospectivos que pudessem identificar se a falta de
pratica de AAVDs na época da avaliagdo da amostra veio ou ndo a prejudicar o desempenho
de AIVDs ou mesmo de ABVDs.

No dominio fisico de AAVDs configurou-se a maior diferenca entre os géneros. Como
ponderam Morley et al. (2005), os homens tém maior tradicdo de prética de exercicios fisicos
recreativos no decorrer da vida, como, por exemplo, o futebol, e sio menos acometidos por
enfermidades que causam dor, como as artrites, do que as mulheres. Além disso, fatores
histéricos e culturais que determinam que as mulheres fiquem mais em casa e assim
pratiquem menos atividades fisicas também precisam ser considerados.

O desempenho em AAVDs em todos os dominios ndo apresentou variacio
significativa, considerando-se a varidvel idade. Notou-se discreta diferenga para menos, no
dominio fisico, entre os idosos com 80 anos e mais. A literatura aponta que quanto mais velha
a pessoa, pior a sua capacidade funcional (Fried et al., 2004). Particularmente com relagdo as
AAVDs, as pessoas jovens investem mais tempo do dia em sua prética dos que as idosas
(Ashworth, Reuben e Benton, 1994). Estas atividades, por vezes sdo evitadas por idosos mais
velhos pelo receio de que sejam arriscadas a sua integridade fisica, como, por exemplo, subir
os altos degraus dos Onibus urbanos, tarefas que podem ficar ainda mais complexas para
idosos frageis (Berger, 1988).

Além do género e da idade, como fatores que influenciam a capacidade funcional, a
sindrome da fragilidade também afeta a funcionalidade, de acordo com outras pesquisas
(Strandeberg e Pitkild, 2007; Fried et al., 2001; Bergman et al., 2007). Em conformidade com
tais pesquisas, este estudo encontrou que os idosos com desempenho mais fraco em AAVDs

também eram aqueles com maiores indices de fragilidade, com destaque para as mulheres,
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assim como os dados encontrados no Women’s Health Initiative Observational Study (WHI-
0S) (Woods et al., 2005), e para os mais velhos, como destacou o The Swiss Interdisciplinary
Longitudinal Study on the Oldest Old (SWILSO-O) (Guilley et al., 2008).

A fragilidade é um estado clinicamente encontrado antes do aparecimento de
incapacidade funcional como reconhece o American Geriatric Society Intervention on Frailty
Working Group (Whitson et al., 2007). De acordo com Fried et al. (2004) os estagios iniciais
do processo de ocorréncia da sindrome da fragilidade parecem ser clinicamente silenciosos. A
avaliagdo, através de escalas de AAVDs, pode ser util para prever futuros agravos. A
observacdo de perdas em AAVDs em idosos frageis conduz a identificacdo precoce do nivel
de fragilidade e alerta para o imperativo de se estabelecerem estratégias de intervencdo e
reabilitacdo das atividades perdidas para que os prejuizos em outras fun¢des ndo venham a
danificar o funcionamento geral e a capacidade de vida autdnoma e independente. Identificar
estados anteriores ao declinio funcional mais acentuado € tarefa de grande importincia em
Geriatria e Gerontologia a fim de prevenir e retardar os efeitos adversos advindos da
fragilidade nos idosos como as quedas, a institucionalizagdo e a morte (lersel e Rikkert,
2006). Apesar dessas informagdes, existem preconceitos e atitudes negativas com relacio a
velhice que consideram as perdas em AAVDs como algo normativo no envelhecimento,
impedindo que medidas de intervengdo sejam tomadas, e entendendo que incapacidade,
principalmente para atividades avancadas seja condig¢do propria de idoso. Tais preconceitos
podem diminuir a confianca que os idosos tém em suas capacidades, ou seja, seu senso de
auto-eficdcia, modificando a percepgdo da propria satude e de suas capacidades.

Niao somente a capacidade funcional para as AAVDs precisa ser investigada para a
conducdo da avaliacdo global do paciente idoso fragil, uma vez que esta sindrome associa-se a
vulnerabilidade multifatorial (Whitson et al., 2007). Neste estudo, varidveis subjetivas foram
estudadas em relag@o a sindrome da fragilidade e a capacidade funcional para AAVDs, visto
que varios estudos revelam que niveis baixos de saide percebida e de saide percebida em
comparagdo com outros da mesma idade sdo preditivos de incapacidade, hospitalizagcdo e
morte (Winter et al., 2007; Murata et al., 2006; Diogo, 2003; Marcellini et al., 2002; Menec et
al., 1999).

Confirmando dados da literatura, este estudo encontrou que aqueles idosos que
preencheram trés ou mais critérios de fragilidade e, portanto eram frageis, tinham piores saide
percebida e sadde percebida comparada e pior desempenho em AAVDs, com destaque

significante para as mulheres e para os idosos mais velhos com 80 anos e mais. Em
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contrapartida, os homens, de modo geral, e os de 80 anos e mais pontuaram mais alto em
saude percebida comparada.

Pesquisadores como Woods et al. (2005) encontraram resultados semelhantes com
amostra do Women s Health Initiative Observational Study, pois as mulheres frageis eram as
que tinham satdde percebida mais pobre. Femia et al. (1997) apontam que satide percebida
como ruim prediz incapacidade funcional. Os estudos de Menec et al. (1999) e Marcellini et
al. (2002), identificaram que pior satide percebida conduz a mortalidade dentro de um curto
periodo. Lima-Costa et al. (2004) constataram que a satde percebida como ruim diminui a
qualidade de vida e prejudica o desempenho de algumas AAVDs. Liang et al. (2007)
concluiram que satde percebida como pobre relaciona-se a baixo status de sadde e de
capacidade funcional. Rosa et al. (2003) identificaram que idosos com pior saude percebida e
pior saide percebida comparada tinham também pior capacidade funcional.

Estes estudos identificam correlagdo entre saude percebida, fragilidade, incapacidade
funcional para AAVDs e mortalidade, confirmando a mitua influéncia e a importancia de se
fazer pesquisas incluindo varidveis objetivas e subjetivas de saide. Nesta pesquisa foi
proposta a busca destas relagdes, tendo em vista que a saude percebida € indicativa de bem
estar subjetivo, um dos dominios da qualidade de vida proposta por Lawton (1981, apud Neri,
2001). Este estudo mostrou que quanto melhor a satde percebida, e conseqiientemente, o
bem estar subjetivo, menor o indice de fragilidade. Apesar disso, € preciso argumentar sobre
outra limitacdo neste estudo quando se analisa a avaliacdo de sadde percebida. Com a
avaliagcdo feita identificou-se que os idosos frageis tinham pior saide percebida e menor
desempenho em AAVDs. Entretanto, ndo foi possivel detectar se a pior percep¢do subjetiva
da saude aconteceu devido ao estado de fragilidade e a conseqiiente vulnerabilidade alcangada
em decorréncia da sindrome, culminando nas perdas funcionais em AAVDs, ou se estes
idosos por considerarem a sua satde ruim ou pobre, antes do desenvolvimento da sindrome da
fragilidade, fizeram poucos investimentos em sua saude, tiveram crencas negativas sobre ela,
aceitaram esteredtipos e preconceitos relacionados a velhice e, por isso, tornaram-se
negligentes com relagdo ao auto-cuidado, ndo praticando exercicios fisicos, diminuindo a
freqiiéncia ao médico, descuidando da alimentacio sauddvel e do desenvolvimento
psicossocial, atingindo a condi¢@o de fragilidade. Proximos estudos precisam atentar para a
avaliacdo da satde percebida e da satde percebida comparada com o préprio idoso em anos
anteriores e ndo somente em relacdo a outros idosos. Por isso, Winter et al. (2007) explica
que, além das medidas clinicas e objetivas de saide, medidas de auto-relato também devem

ser incluidas em uma avaliagdo geridtrica ampla, mas questionando sobre o percurso da satde
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ao longo da vida. Além disso, um estudo longitudinal seria bastante adequado para investigar
as relacdes entre fragilidade, saide percebida e desempenho de AAVDs, analisando as
influéncias entre todas estas varidveis.

Sobre as taxas mais altas de satide percebida comparada entre os idosos homens e com
80 anos ou mais, acreditamos que estes participantes, por serem mais velhos e assim tenderem
a ter maiores comprometimentos na saude fisica, utilizam mais amplamente os mecanismos
de comparagdo social descendente. Compararam-se com as pessoas que estdo em situacio
pior do que a deles para proteger o self, através desses mecanismos de auto-regulacido ou auto-
gerenciamento (Schuurmans et al., 2004), mantendo o bem estar subjetivo mesmo diante de
condicdes adversas (Steverink, Lindenberg e Slaets, 2005).

Este estudo confirmou dados anteriormente obtidos na literatura internacional, cujo
conhecimento prévio permitiu estabelecer as hipdteses que o nortearam. Assim, a fragilidade
foi mais expressiva entre as mulheres e dentre elas as mais velhas; os idosos frageis tiveram
pior desempenho em AAVDs; as mulheres, destacando as mais velhas tiveram pior
desempenho em AAVDs; os idosos com melhor satide percebida tiveram melhor desempenho
em AAVDs; as mulheres tiveram pior saide percebida, independente da idade e as mulheres
mais velhas tiveram pior saide percebida que as mais novas.

Apesar de Fried et al. (2001) proporem critérios diagndsticos unicamente biomédicos,
este estudo, em concordincia com dados da literatura, identificou a saide percebida
comparada e sadde percebida como medidas subjetivas relevantes para a avaliacdo da
sindrome da fragilidade e de suas relacdes com perdas em AAVDs. Como afirmam Bergman
et al. (2007), as associagOes entre fragilidade e fatores psicoldgicos sdo bidirecionais. Seria
importante a investigacdo da relagdo destes mesmos dados aqui pesquisados em amostras de
1idosos ndo ambulatoriais € ndo institucionalizados, residentes em seus domicilios familiares

ou unipessoais, na comunidade, para testar a validade dos dados aqui apresentados.
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CONCLUSAO

A sindrome da fragilidade apresenta-se como novo e importante desafio da Geriatria e
da Gerontologia. Os custos pessoais e para a saiude publica advindos desta condi¢do sdo
relevantes, principalmente devido ao crescente envelhecimento da populacdo do mundo
inteiro. Consideraveis esforcos tém sido despendidos para melhor compreensio da
fragilidade, direcionados a melhoria da qualidade de vida das pessoas mais velhas.

A alianca interdisciplinar carece de mais pesquisas e intervencdes geridtricas e
gerontoldgicas frente a fragilidade, uma sindrome bioldgica multifatorial. As peculiaridades
da atencdo dada ao envelhecimento e a saide nos diversos segmentos populacionais refletem-
se em manifestagdes particulares da sindrome e demandam cuidados distintos.

Este estudo visou investigar atividades complexas ou avangadas de vida didria. A
importancia de investigar essas capacidades reside no fato de elas serem precursoras de
déficits nas atividades de vida pratica, ou AIVDs, e de déficits nas atividades basicas de vida
diaria, ou ABVDs. Déficits nestes dois dltimos dominios correlacionam-se fortemente com
fragilidade, de forma que é relevante conhecer como os idosos se comportam em AAVDs,
para que se tomem providéncias de cariter preventivo com maior antecedéncia do que o
habitual, favorecendo a sua atividade, a sua participagdo e o seu bem-estar subjetivo. A saide
percebida é um dos elementos deste construto. Geralmente guarda relagdes fracas com as
condicdes de satide objetiva, a ndo ser em casos de multiplas morbidades e incapacidade
funcional, em que ambas as varidveis costumam seguir na mesma direcio. E grande o
potencial da satide percebida para moderar as relagdes entre a fragilidade e a funcionalidade.
Isso faz dela um segundo foco importante de investimento para os profissionais preocupados

com o bem-estar global dos idosos.
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ANEXO 1

Termo de CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

B, e e e , concordo em
participar da pesquisa intitulada Qualidade de vida em idosos fragilizados: indicadores de
saide e de bem-estar subjetivo, de responsabilidade da Prof*. Dr®. Maria José D’Elboux
Diogo, que tem por principal objetivo tragar perfis de qualidade de vida na velhice, no que diz
respeito a indicadores de fragilidade (sadide, capacidade funcional e envolvimento na vida) e
indicadores de bem-estar subjetivo (satisfagdo com a vida, estados emocionais, conceito de
boa velhice, medos). Este trabalho trard importantes contribuicdes tanto para a assisténcia,
quanto para a qualidade de vida dos idosos fragilizados (doentes). Tenho ciéncia que minha
participacdo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para minha satide e nem para
meu tratamento no ambulatério do HC/UNICAMP. Estara garantido o sigilo e anonimato das
informagdes e poderei deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, sem prejuizo do
atendimento, cuidado e tratamento pela equipe. O presente estudo ndo acarretard em gastos
adicionais para minha pessoa.

Nome completo do paciente

Idade

Endereco
RG. HC.

Assinatura:

Responsdvel pela pesquisa: Maria José Delboux Diogo
Telefone: 3788-8838/8820
Comité de ética em Pesquisa do HC/UNICAMP: 3788-8936

Assinatura:

Responsavel pela pesquisa:

Telefone:

Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP: 3788-8936

Assinatura:
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ANEXO 2

Aprovacio do Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

] Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

= (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-8925

% www lem unicamp br/pesquisa‘etica/index html

9 cep ¢ fem unicamp.br

CEP, 23/08/05
(PARECER PROJETO 2402003 )

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS FRAGILIZADOS:
INDICADORES DE SAUDE E DE BEM-ESTAR SUBJETIVO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria José Delboux Diogo

IT- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo (que acrescenta o ambulatério de
genatria/ HC/UNICAMP para coleta de dados, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado,

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

//_’}ZL% )

Profa. Dra. Carmen Sjlyia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

58



ANEXO 3

Inventario para avaliacao de AAVDs

Eu gostaria de saber com que freqiiéncia o (a) senhor (a) realiza as seguintes
atividades:

Sempre De vez em |Nunca
quando

Passeios na cidade/no bairro @) @) O
Reunides, festas ou bailes @) @) O
Cinema, teatro, concertos @) O O
Visita amigos ou parentes @) @) O
Recebe visitas de amigos ou parentes @) @) O
Assiste TV, ouve rddio, escuta musica () O @)
Jardinagem (ou por exemplo cuidar de () () ()
passarinhos)
Artesanato (por exemplo tricd, croché, () () @)
marcenaria)
Passatempos intelectuais (ler, fazer palavras () ) @)
cruzadas, escrever, colecdes)
Atividades Artisticas (como pintar ou tocar () () ()
um instrumento musical)
Faz trabalho remunerado @) O O
Faz trabalho voluntdrio fora de casa () @) @)
Toma conta de netos ou bisnetos @) O @)
Toma conta de um adulto ou idosos doente () @) @)
Vai a igreja/ templo para cultos, missas, rezas Q) @) @)
Participa de atividades sociais na igreja () O @)
Participa de diretorias ou conselhos de () O) )
associagdes, clubes, escolas, sindicatos,
cooperativas, centro de convivéncia ou outros
Participa de cursos ou grupos de estudo @) O O
Pratica alguma atividade fisica () O O
Dirige carro (automével) @ O O
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ANEXO 4

Estatisticas descritivas dos cinco critérios de fragilidade

FRAGILIDADE - ATIVIDADE FISICA

Atividade Frequency Percent
NAO 29 19.46
SIM 120 80.54
Frequency Missing = 1

FRAGILIDADE - FORCA DE PREENSAO

Forga Frequency Percent
NAO 62 41.33
SIM 88 58.67

FRAGILIDADE - FADIGA

Fadiga Frequency Percent
1/:Xo) 107 72.79
SIM 40 27.21

Frequency Missing = 3

FRAGILIDADE - PERDA DE PESO

Peso Frequency Percent
NZo 76 53.90
SIM 65 46.10

Frequency Missing = 9

FRAGILIDADE - VELOCIDADE DE MARCHA

Marcha Frequency Percent
NZo 68 45.33
SIM 82 54.67

FRAGILIDADE - GERAL

Fragilidade Frequency Percent
NAO FRAG 4 2.67
PRE-FRAG 62 41.33
FRAGIL 84 56.00
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ANEXO 5

Estatisticas descritivas das variaveis satide percebida e satide percebida comparada

Saude Percebida Saude Percebida Comparada

S. percebida Frequency Percent S. P. Comparada Frequency Percent
RUIM 27 18.24 RUIM 20 13.51
MAIS MEN 74 50.00 MAIS MEN 51 34.46
BOA 47 31.76 BOA 77 52.03
Frequency Missing = 2 Frequency Missing = 2
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ANEXO 6

Estatisticas descritivas das variaveis categoricas controladas por género

idade género

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,

<70 ’ 7, 27,
, 12.96 , 28.13 ,

70-79 , 29 , 36,
, 53.70 , 37.50 ,

>=80 , 18 , 33,
, 33.33, 34.38,

Total 54 96

TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.61;

saude percebida género

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,

RUIM B 5, 22,
’ 9.26 , 23.40 ,

MAIS MEN , 32, 42,
, 59.26 , 44.68 ,

BOA , 17, 30 ,
, 31.48 , 31.91 ,

Total 54 94
TESTE QUI-QUADRADO: X2=5.22;
saude percebida
comparada género
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,
RUIM ’ 3. 17
. 5.56, 18.09,
MAIS MEN , 16 , 35,
, 29.63 , 37.23,
BOA ’ 35, 42,
, 64.81 , 44.68 ,
Total 54 94

TESTE QUI-QUADRADO: X2=7.23;

Total

34

65

51

GL=2;

Total

27

74

47

148

GL=2;

Total

20

51

77

148

GL=2;

P=0.061

P=0.074

P=0.027

FRAGIL ATIVIDADE
Fisica

género
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,
NAO , 8, 21,
, 1l4.81 , 22.11 ,
SIM , 46 , 74,
, 85.19 77.89 ,
Total 54 95
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.17;
FRAGIL PERDA
de PESO género
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN, FEMININO,
NAO , 27 , 49 ,
51.92 , 55.06 ,
SIM , 25 , 40 ,
, 48.08 , 44.94 ,
Total 52 89

TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.13;

FRAGIL FORCA
de PREENSAO

género
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO,
NAO , 28 , 34,
, 51.85 , 35.42 ,
SIM ' 26 , 62 ,
, 48.15 , 64.58 ,
Total 54 96

TESTE QUI-QUADRADO: X2=3.85;

Total

29

120

149

GL=1;

Total

76

65

141

GL=1;

Total

62

88

150

GL=1;

P=0.280

pP=0.719

P=0.049

FRAGIL VELOCIDADE

de MARCHA género
Frequency,
Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total
NAO , 33, 35, 68
, 61.11 , 36.46
SIM , 21 , 61 , 82
, 38.89, 63.54,

Total 54 96 150

TESTE QUI-QUADRADO: X2=8.48; GL=1;

FRAGIL FADIGA género

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

NAO , 43, 64 , 107
, 79.63 , 68.82,

SIM , 11, 29 , 40
, 20.37, 31.18 ,

Total 54 93 147

TESTE QUI-QUADRADO: X2=2.02; GL=1;

Ne CRITERIOS

de FRAGILID género

Frequency,

Col Pct ,MASCULIN,FEMININO, Total

NAO FRAG , 2, 2, 4
, 3.70, 2.08,

PRE-FRAG , 28 , 34, 62
, 51.85, 35.42 ,

FRAGIL 24 , 60 , 84
, 44.44 62.50 ,

Total 54 96 150

TESTE EXATO DE

FISHER: P=0.085

P=0.004

P=0.156
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ANEXO 7

Estatisticas descritivas das variaveis ordinais, das agregadas em dominios, dos niveis de

fragilidade e das AAVDs por dominios, controladas por género

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO

VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03 VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03 VALOR-P*
idade 54 77.26 6.69 73.00 76.50 82.00 idade 96 75.98 8.49 69.00 76.00 82.00 P=0.348
AE_FISICO 54 2.19 1.29 1.00 2.00 3.00 AE_FISICO 95 1.74 1.26 1.00 2.00 3.00 .045
AE_SOCIAL 54 3.65 1.64 3.00 3.50 4.00 AE_SOCIAL 95 3.53 1.61 3.00 4.00 4.00 .836
AE_FIS_SOC 54 0.37 0.56 0.00 0.00 1.00 AE_FIS_SOC 95 0.26 0.49 0.00 0.00 0.00 .225
AE_INTELE 54 0.72 0.76 0.00 1.00 1.00 AE_INTELE 95 0.52 0.71 0.00 0.00 1.00 .076
AE_INT_SOC 54 0.96 0.19 1.00 1.00 1.00 AE_INT_SOC 94 0.91 0.28 1.00 1.00 1.00 .264
NUM_FRAGIL 54 2.39 1.07 2.00 2.00 3.00 NUM_FRAGIL 96 2.77 1.12 2.00 3.00 3.00 P=0.042

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparacéo dos valores entre géneros (M vs F).
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ANEXO 8

Estatisticas descritivas das variaveis categoricas satide percebida, saiide comparada e
niveis de fragilidade, controladas por idade

saude percebida idade

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

RUIM , 8, 12, 7 27
, 23.53, 18.46 , 14.29 ,

MAIS MEN , 21, 30 , 23, 74
, 61.76 , 46.15 , 46.94 ,

BOA , 5, 23, 19, 47
, 14.71 , 35.38 , 38.78 ,

Total 34 65 49 148

TESTE QUI-QUADRADO: X2=6.31; GL=4; P=0.177

saude percebida

comparada idade

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

RUIM , 6, 9, 5, 20
, 17.65, 13.85 , 10.20 ,

MAIS MEN , 13 22, 16 , 51
, 38.24 , 33.85, 32.65,

BOA ’ 15, 34, 28 , 17
, 44,12 52.31 , 57.14 ,

Total 34 65 49 148

TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.68; GL=4; P=0.794

FRAGIL ATIVIDADE

FISICA idade

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

NAO , 6, 14, 9 29

17.65 , 21.54 , 18.00 ,

SIM ’ 28 51 , 41 , 120
, 82.35, 78.46 , 82.00 ,

Total 34 65 50 149

TESTE QUI-QUADRADO: X2=0.32; GL=2; P=0.853

FRAGIL PERDA

de PESO idade

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

NAo , 27 , 23, 26 , 76
, 81.82 , 38.33, 54.17 ,

SIM , 6 , 37 , 22 , 65
, 18.18 , 61.67 , 45.83,

Total 33 60 48 141

TESTE QUI-QUADRADO: X2=16.20; GL=2; P<0.001

FRAGIL FORCA

de PREENSAO idade

Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total

NAO , 21, 24, 17, 62
, 61.76 , 36.92 , 33.33,

SIM ’ 13, 41 , 34, 88
, 38.24 , 63.08, 66.67

Total 34 65 51 150

TESTE QUI-QUADRADO: X2=7.72; GL=2; P=0.021

FRAGIL VELOCIDADE

de MARCHA idade
Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total
NAo , 24 , 24 , 20 , 68
, 170.59 , 36.92 , 39.22,

SIM ’ 10 , 41 , 31, 82
, 29.41 , 63.08 , 60.78 ,

Total 34 65 51 150
TESTE QUI-QUADRADO: X2=11.38; GL=2; P=0.003

FRAGIL_FADIGA idade
Frequency,
Col Pct ,<70 ,70-79  ,>=80 , Total
———t -+ —+ +
NAO ’ 23, 46 38 , 107
’ 67.65 , 71.88 , 77.55
———t -+ —+ +
SIM ’ 11, 8 , 11, 40
, 32.35, 28.13 , 22.45
¥
Total 34 64 49 147
TESTE QUI-QUADRADO: X2=1.04; GL=2; P=0.594
Ne DE CRITERIOS
de FRAGILIDADE idade
Frequency,

Col Pct ,<70 ,70-79 ,>=80 , Total
NAO FRAG , 3, o, 1, 4
, 8.82 , 0.00 , 1.96
PRE-FRAG , 21, 24, 17 , 62
, 61.76 , 36.92 , 33.33
FRAGIL 10 , a1 , 33, 84
, 29.41 , 63.08 , 64.71 ,

Total 34 65 51 150

TESTE EXATO DE FISHER: P=0.001
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ANEXO 9

Estatisticas descritivas das variaveis desempenho em AAVDs, segmentadas por
dominios e nivel de fragilidade, controladas por idade

IDADE ‘60-69 ANOS’ IDADE ‘'70-79 ANOS’ IDADE ‘'>=80 ANOS’

VARIAVEL N MEDIA D.P. MEDIANA VARIAVEL N MEDIA D.P. MEDIANA VARIAVEL N MEDIA D.P. MEDIANA  VALOR-P*
FISICO 34 2.06 1.18 2.00 FISICO 65 2.05 1.35 2.00 FISICO 50 1.60 1.23 1.00 .087
SOCIAL 34 3.88 1.82 4.00 SOCIAL 65 3.46 1.50 3.00 SOCIAL 50 3.50 1.62 3.50 .588
FISICO SOCIAL 34 0.32 0.53 0.00 FISICO SOCIAL 65 0.37 0.57 0.00 FISICO SOCIAL 50 0.20 0.40 0.00 .283
INTELECTUAL 34 0.44 0.66 0.00 INTELECTUAL 65 0.75 0.81 1.00 INTELECTUAL 50 0.48 0.65 0.00 .073
INTELEC SOCIAL 34 0.91 0.29 1.00 INTELEC SOCIAL 65 0.95 0.21  1.00 INTELEC SOCIAL 49  0.92 0.28 1.00 .653
N2CRITERIOS NeCRITERIOS NeCRITERIOS

FRAGILIDADE 34 2.00 1.02 2.00 FRAGILIDADE 65 2.89 1.09 3.00 de FRAGILIDADE 51 2.73 1.06 3.00 P<0.001

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacio das varidveis entre faixas etdrias. Diferencas significativas (teste post-hoc de

Dunn; P<0.05): Num_Fragil (‘60-69’#70-79’; ‘60-69’#>80’).
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ANEXO 10

Valores das correlacées entre satide percebida, nimero de indicadores de fragilidade e
nimero de AAVD, na amostra total, por género e por idade.

AMOSTRA TOTAL (n=150)
FisIco INTELECTUAL N° CRITERIOS
FISICO SOCIAL SOCIAL INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE
satde * r= 0.13690 0.21463 0.06794 0.10005 -0.01847 -0.20215
percebida P=  0.0971 0.0088 0.4119 0.2263 0.8243 0.0137
n= 148 148 148 148 147 148
saude 0.24742 0.25975 0.14328 0.22448 0.16544 -0.25500
comparada 0.0024 0.0014 0.0823 0.0061 0.0452 0.0018
148 148 148 148 147 148
NeCRITERIOS -0.35325 -0.15536 -0.10103 -0.10432 -0.17410
FRAGILIDADE <.0001 0.0585 0.2202 0.2055 0.0343
149 149 149 149 148
SEXO MASCULINO (n=54)
Fisico INTELECTUAL  N° CRITERIOS
_FISICO SOCIAL SOCIAL INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE
satude* r= 0.03071 0.29465 -0.20889 -0.17238 -0.09020 -0.06607
percebida P=  0.8255 0.0306 0.1295 0.2126 0.5166 0.6350
satde 0.27485 0.23136 0.11661 -0.02218 0.04882 -0.21888
comparada 0.0443 0.0923 0.4011 0.8735 0.7259 0.1118
NeCRITERIOS -0.29614 -0.09020 -0.16525 -0.11294 -0.32176
FRAGILIDADE 0.0297 0.5166 0.2324 0.4162 0.0177
SEXO FEMININO (n=96)
FISICO INTELECTUAL  N° CRITERIOS
FISICO __ SOCIAL SOCIAL INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE
satde * r= 0.16275 0.17761 0.20464 0.21164 -0.00692 -0.26915
percebida P=  0.1171 0.0868 0.0479 0.0406 0.9475 0.0087
n= 94 94 94 94 93 94
saude 0.18969 0.27911 0.13521 0.30655 0.19488 -0.22675
comparada 0.0671 0.0064 0.1938 0.0027 0.0612 0.0280
94 94 94 94 93 94
NeCRITERIOS -0.37229 -0.20142 -0.04669 -0.05103 -0.08839
de FRAGILIDADE 0.0002 0.0503 0.6532 0.6234 0.3969
95 95 95 95 94
IDADE 60-69 ANOS (n=34)
FISICO INTELECTUAL N°CRITERIOS
FISICO SOCIAL SOCIAL INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE
saude * r= 0.20911 0.32009 0.10242 -0.03163 -0.21375 -0.01175
percebida P=  0.2353 0.0650 0.5644 0.8591 0.2248 0.9474
saude 0.18242 0.34077 0.22259 0.02090 0.10297 -0.17966
comparada 0.3018 0.0486 0.2058 0.9066 0.5623 0.3093
NeCRITERIOS -0.24983 0.11878 -0.15233 -0.10478 -0.24014
de FRAGILIDADE 0.1542 0.5034 0.3898 0.5554 0.1713
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IDADE 70-79 ANOS (n=65)

FISICO INTELECTUAL N°CRITERIOS
FISICO SOCIAL SOCIAL _INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE

saude* r= 0.05213 -0.02418 0.10396 0.09254 0.04659 -0.28887

percebida P= 0.6801 0.8484 0.4099 0.4634 0.7125 0.0196

saude 0.26457 0.10335 0.16928 0.23027 0.17526 -0.41191

comparada 0.0332 0.4127 0.1776 0.0650 0.1626 0.0007
N2CRITERIOS -0.39292 -0.01945 -0.14193 -0.23418 -0.21453
de FRAGILIDADE 0.0012 0.8778 0.2594 0.0604 0.0861

IDADE >=80 ANOS (n=51)
FISICO INTELECTUAL N°CRITERIOS
FISICO SOCIAL SOCIAL INTELECTUAL SOCIAL de FRAGILIDADE

saude* r= 0.31152 0.52857 0.03669 0.11926 0.02993 -0.41125

percebida P= 0.0293 <.0001 0.8024 0.4144 0.8400 0.0033

n= 49 49 49 49 48 49

saude 0.35122 0.44909 0.07606 0.35490 0.21390 -0.24727

comparada 0.0133 0.0012 0.6035 0.0123 0.1443 0.0867

49 49 49 49 48 49
NeCRITERIOS —-0.43996 -0.47666 -0.03576 -0.07855 -0.19864
de FRAGILIDADE 0.0014 0.0005 0.8053 0.5876 0.1712
50 50 50 50 49

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=ntimero de sujeitos.
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ANEXO 11

Valores relativos a analise multivariada que resultou em dois conglomerados

TAMANHO DOS CLUSTERS

MAXIMUM DISTANCE

RMS STD FROM SEED RADIUS NEAREST DISTANCE BETWEEN

CLUSTER FREQUENCY DEVIATION TO OBSERVATION EXCEEDED CLUSTER CLUSTER CENTROIDS

1 88 0.9361 5.8205 2 2.6689

2 62 0.9451 5.1136 1 2.6689

STATISTICS FOR VARIABLES

VARIABLE TOTAL STD WITHIN STD R-SQUARED RSQ/ (1-RSQ)
ZGENERO 1.00000 0.92987 0.141140 0.164335
ZIDADE 1.00000 1.00337 0.000000 0.000000
ZFRAGIL_ATIV 1.00000 0.99441 0.017822 0.018146
ZFRAGIL_PESO 1.00000 1.00356 0.000064 0.000064
ZFRAGIL_FORCA 1.00000 0.98658 0.033191 0.034331
ZFRAGIL_MARCH 1.00000 0.90199 0.191865 0.237418
ZFRAGIL_FADIG 1.00000 0.93498 0.131801 0.151810
ZBS_SAUDEMG 1.00000 0.87023 0.247846 0.329516
ZBS_COMPARA 1.00000 0.77112 0.409413 0.693230
ZAE_FISICO 1.00000 0.85605 0.272134 0.373879
ZAE_SOCIAL 1.00000 0.91739 0.164076 0.196281
ZAE_FIS_SOC 1.00000 0.98871 0.029055 0.029925
ZAE_INTELE 1.00000 0.96855 0.068243 0.073241
ZAE_INT_SOC 1.00000 0.99024 0.026089 0.026788
OVER-ALL 1.00000 0.93913 0.124025 0.141586
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ANEXO 12

Valores relativos a analise multivariada que resultou em trés conglomerados

TAMANHO DOS CLUSTERS

MAXIMUM DISTANCE

RMS STD FROM SEED RADIUS NEAREST DISTANCE BETWEEN

CLUSTER FREQUENCY DEVIATION TO OBSERVATION EXCEEDED CLUSTER CLUSTER CENTROIDS
1 63 0.9436 5.7490 3 2.3155

2 29 0.9727 4.9558 3 2.5995

3 58 0.8432 4.3549 1 2.3155

STATISTICS FOR VARIABLES

VARIABLE TOTAL STD WITHIN STD R-SQUARED RSQ/ (1-RSQ)

ZGENERO 1.00000 0.90832 0.186022 0.228534
ZIDADE 1.00000 0.99531 0.022658 0.023184
ZFRAGIL_ATIV 1.00000 0.96618 0.079111 0.085907
ZFRAGIL_PESO 1.00000 1.00064 0.013022 0.013194
ZFRAGIL_FORCA 1.00000 0.99734 0.018668 0.019023
ZFRAGIL_MARCH 1.00000 0.85497 0.278841 0.386657
ZFRAGIL_FADIG 1.00000 0.84457 0.296470 0.421403
ZBS_SAUDEMG 1.00000 0.86116 0.268492 0.367039
ZBS_COMPARA 1.00000 0.73912 0.461136 0.855757
ZAE_FISICO 1.00000 0.78901 0.385881 0.628348
ZAE_SOCIAL 1.00000 0.91100 0.181286 0.221428
ZAE_FIS_SOC 1.00000 0.98898 0.035136 0.036415
ZAE_INTELE 1.00000 0.92744 0.151472 0.178511
ZAE_INT_SOC 1.00000 0.94235 0.124067 0.141639
OVER-ALL 1.00000 0.91230 0.179006 0.218036
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ANEXO 13

Valores relativos a analise multivariada que resultou em quatro conglomerados

TAMANHO DOS CLUSTERS

MAXIMUM DISTANCE

RMS STD FROM SEED RADIUS NEAREST DISTANCE BETWEEN

CLUSTER FREQUENCY DEVIATION TO OBSERVATION EXCEEDED CLUSTER CLUSTER CENTROIDS
1 62 0.8185 4.3629 4 2.2311

2 21 0.9616 4.9895 4 2.6736

3 30 0.9269 4.5245 1 3.0087

4 37 0.9276 4.8379 1 2.2311

STATISTICS FOR VARIABLES

VARIABLE TOTAL STD WITHIN STD R-SQUARED RSQ/ (1-RSQ)

ZGENERO 1.00000 0.93782 0.138209 0.160374
ZIDADE 1.00000 0.93511 0.143179 0.167104
ZFRAGIL_ATIV 1.00000 0.86319 0.269999 0.369862
ZFRAGIL_PESO 1.00000 0.98210 0.056148 0.059488
ZFRAGIL_FORCA 1.00000 0.94892 0.117677 0.133372
ZFRAGIL_MARCH 1.00000 0.91571 0.178362 0.217081
ZFRAGIL_FADIG 1.00000 0.92257 0.166351 0.199546
ZBS_SAUDEMG 1.00000 0.87287 0.253650 0.339854
ZBS_COMPARA 1.00000 0.73561 0.469916 0.886495
ZAE_FISICO 1.00000 0.77021 0.418802 0.720584
ZAE_SOCIAL 1.00000 0.84362 0.302739 0.434184
ZAE_FIS_SOC 1.00000 0.78224 0.400503 0.668066
ZAE_INTELE 1.00000 0.95623 0.104152 0.116261
ZAE_INT_SOC 1.00000 0.92893 0.154708 0.183024
OVER-ALL 1.00000 0.88817 0.227207 0.294008
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ANEXO 14

Estatisticas descritivas das variaveis escalares em relaciao a comparacao entre os

conglomerados

CLUSTER 1 CLUSTER 2

VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03 VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03

AE_FISICO 61 1.41 0.97 1.00 1.00 2.00 AE_FISICO 21 3.57 0.87 3.00 4.00 4.00

AE_SOCIAL 61 3.52 1.36 3.00 3.00 4.00 AE_SOCIAL 21 5.24 1.37 4.00 5.00 6.00
AE_FIS_SOC 61  0.11 0.32 0.00 0.00 0.00 AE_FIS_SOC 21  0.19 0.40 0.00 0.00 0.00

AE_INTELE 61 0.69 0.74 0.00 1.00 1.00 AE_INTELE 21 1.00 0.84 0.00 1.00 1.00
AE_INT_SOC 61  1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 AE_INT_SOC 21 0.86 0.36 1.00 1.00 1.00

CLUSTER 3 CLUSTER 4

VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03 VARIAVEL N MEDIA D.P. 01 MEDIANA 03 VALOR-P*
AE_FISICO 30 1.10 1.03 0.00 1.00 2.00 AE_FISICO 37 2.41 1.04 2.00 2.00 3.00 P<0.001
AE_SOCIAL 30 2.20 1.32 1.00 2.00 3.00 AE_SOCIAL 37  3.81 1.39 3.00 4.00 4.00 P<0.001
AE_FIS_SOC 30 0.07 0.25 0.00 0.00 0.00 AE_FIS_SOC 37 0.86 0.59 1.00 1.00 1.00 P<0.001
AE_INTELE 30 0.23 0.43 0.00 0.00 0.00 AE_INTELE 37 0.49 0.73 0.00 0.00 1.00 P=0.001
AE_INT_SOC 29 0.76 0.44 1.00 1.00 1.00 AE_INT_SOC 37 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 P<0.001

* Valor-P referente

ao teste de Kruskal-Wallis
Dunn; P<0.05): AE_Fisico (‘CL1’#‘CL2’;

‘CLI'#‘CL3’; ‘CL2’#‘CL3’;
(‘CLI'#‘CL3’; ‘CL2’#‘CL3’; ‘CL2’#‘CL4’); AE_Int_Soc (‘CL1’#‘CL3’; ‘CL3’#‘CL4").

‘CL2’#CLA4’;

para comparacio das varidveis entre 4 clusters. Diferencas significativas (teste post-hoc de
‘CLI'#‘CLA4’; ‘CL2’#‘CL3’; ‘CL2’#‘CL4’; ‘CL3’#‘CL4’); AE_Social (‘CLI1’'#‘CL2’;
‘CL3’#‘CL4°); AE_Fis_Soc (‘CL1’#‘CL4’; ‘CL2’#‘CL4’; ‘CL3’#‘CL4’); AE_Intele

71




