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RESUMO

Fragilidade pode ser definida como uma sindrome de diminui¢ao de reserva metabdlica, menor
resisténcia a estressores e dificuldade de manutencdo da homeostase orginica resultante de
declinios cumulativos em complexidade de multiplos sistemas fisiologicos. Objetivos: Avaliar,
em idosos da comunidade, a prevaléncia de quatro critérios de avaliagdo de fragilidade: perda
involuntdria de peso, exaustdo ou cansaco auto-relatado, tempo ou velocidade da marcha e forga
de preensdo manual, conforme algumas varidveis socio-demograficas e o indice de massa
Corporal (IMC). Participantes: 70 individuos, 35 do sexo masculino e 35 do feminino, com 70
anos ou mais, residentes na comunidade e cadastrados no “Programa de Agentes Comunitarios de
Saude” de Votuporanga-SP. Procedimentos: entrevista, utilizando questiondrio estruturado e
medidas de peso, estatura, tempo para caminhar 4,5 metros e forca de preensdo manual.
Resultados: 15,7% dos avaliados referiu perda involuntéria de peso no ultimo ano; 41,4% referiu
sentir-se cansado por trés ou mais dias durante a semana anterior a entrevista; 10% apresentou
velocidade do caminhar diminuida e 20% diminui¢do da forca de preensdo manual; 21,4% dos
avaliados pontuou em dois ou mais critérios e 35,7% para, pelo menos, um deles. Maior
pontuacdo associou-se significativamente com sexo feminino, idade avancada e indice de massa
corporal igual ou inferior a 22 Kg/m2. Conclusido: com exce¢ao da maior referéncia a cansaco e a
perda involuntdria de peso verificados nesta amostra, a prevaléncia de pontuagdo nestes critérios
de avaliagdo de fragilidade esteve proxima daquela observada em estudos internacionais,
sugerindo a realizacdo de estudos nacionais mais amplos para a avaliacdo e validacdo destes

critérios em nosso meio.

PALAVRAS-CHAVE: idoso fragil; fragilidade; IMC

Breda, J.C.(2007). Prevaléncia de quatro critérios para avaliacao de fragilidade em uma
amostra de idosos residentes na comunidade: um estudo exploratério. Campinas: Dissertagao
de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Educacdo da Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP

vii



ABSTRACT

Frailty may be defined as a sindrome with low metabolic reserve, less resistence to stressors and
dificulty in maintaining the organic homeostasis due to cumulative decline in complexity of
multiple physilogical systems. Objectives: evaluate, among the elders in the community, the
prevalence of four criteria to identify frailty: involuntary weight loss, fatigue or self-reported
exhaustion, walk time and grip strength related to some socio-demographic variables and the
body mass index (BMI). Participants: 70 individuals, 35 male and 35 female, aged 70 years old
or more, living in the community and registered in the “Programa de Agentes Comunitérios de
Satde” from Votuporanga-SP. Procedures: interview via structured questionnaire and mesures
of weight, height, time to walk 4,5 meters and grip strenght. Results: 15,7% of the assessed
persons refered involuntary weight loss in the last year; 41,4% felt exhaustion for three or more
days in the previous week; 10% had diminished gait speed and 20% had low grip strenght values;
21,4% of all assessed persons were positive for two or more criteria and 35,7% for at least one of
them. Greater number of positive criteria was meaningfuly associated with feminine gender,
advanced age and a body mass index of less than 22 Kg/m2 Conclusion: out of the greater
reference to exhaustion and involuntary weight loss in this sample, the prevalence of these
criteria to evaluate frailty was close to that observed in other international surveys pointing to the

need of wider national studies aiming the evaluation and validation of these criteria among us.

KEY-WORDS: frail elderly; frailty; BMI

Breda, J.C.(2007). Prevalence of four criteria to assess frailty in a sample of community
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional mostra que nunca houve na histéria da humanidade tanta
chance do ser humano envelhecer (VAUPEL et al., 1998; KINSELLA, 2005).

Além de se constituir em um dos maiores triunfos da espécie humana, o fendmeno
constitui-se também num de seus maiores desafios, levantando questdes tais como a manutencao
da independéncia, a promogao de saide, a prevencdo de agravos e a manutencao ou a melhora da
qualidade de vida (VON FABER, 2001; ALBERT, 2002; PERLS, 2003; OPAS, 2005).

Ramos (2005) ressalta que o desafio maior do século XXI no Brasil serd cuidar de uma
populacdo de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com baixo nivel sdcio-econdmico e
educacional e uma alta prevaléncia de doengas cronicas e incapacitantes. O objetivo principal dos
sistemas de saude deve ser a preservacdo da capacidade funcional do idoso, mantendo-o na
comunidade por maior tempo possivel e gozando da maior independéncia possivel. Para tal, “faz-
se necessdrio o estabelecimento de indicadores de saude capazes de identificar idosos com alto
risco de perda funcional e orientar acOes concentradas de promocdo de saide e manutengdo da
capacidade funcional” (RAMOS, 2005, p. 06; RAMOS, 2003; VLADECK, 2005; LOURIA,
2005).

Ferrucci e colaboradores (2003) afirmam que o conceito de suscetibilidade € central para a
geriatria € que os pacientes suscetiveis sdo aqueles que possuem risco elevado para vdrias
situacdes adversas relacionadas a satde, sendo candidatos ideais para intervengdes preventivas;
que experimentam amplas e, potencialmente, perigosas flutuacdes no estado de saude,
necessitando de tratamento intensivo quando desenvolvem uma condi¢cdo médica aguda e aqueles
que apresentam probabilidade elevada para o desenvolvimento de toxicidade, efeitos colaterais e
complicagdes, devendo receber atencdo especial quando em uso de medicamentos ou durante
intervengdes cirurgicas.

Com poucas excecdes, a incidéncia e a prevaléncia de doencas aumentam com o avangar da
idade, bem como as fungOes fisiolégicas tendem a declinar (KATZ et al., 1983; STOUT e
CRAWFORD, 1988; MOR, 2005).

Resultados de varios campos de pesquisa sugerem que a trajetoria descendente e persistente
rumo a incapacidade passa por um estdgio de compensacdo ou de pré-incapacidade caracterizado
por manuten¢do da autonomia, apesar de limita¢des funcionais e deficiéncias fisiologicas graves

(FRIED et al., 1991).



O declinio natural das funcdes fisioldgicas ligado ao envelhecimento expressa-se através dos
conceitos de reserva metabdlica e funcional. Geralmente, a presenca de estratégias
compensatorias indica que os processos bioldgicos, fisioldgicos e de comportamento encontram-
se em um estado de equilibrio instavel que pode ser facilmente rompido por desafios ambientais
minimos. Quando estas estratégias jd estdo ativadas e estas reservas exauridas, o individuo se
torna incapaz de enfrentar novos desafios (FRIED e WALSTON, 2003; FERRUCCI et al., 2003).

A diminuicdo de reservas metabdlicas e funcionais, a menor capacidade de resposta
fisiolégica aos estimulos externos e internos, o risco aumentado de perda de autonomia,
institucionalizacdo e morte coincidem com a assim denominada sindrome de fragilidade que
representa um desafio a abordagem geridtrica dada a sua complexidade, indefinicao de critérios
de identificacdo e avaliacdo de prevaléncia populacional (FRIED e WALSTON, 2003).

Em geral, os idosos percebidos como frageis sdo aqueles que apresentam riscos mais elevados
para desfechos clinicos adversos, tais como: dependéncia, institucionalizacdo, quedas, piora do
quadro de doencas cronicas, doencas agudas, hospitalizacdo, lenta ou ausente recuperacdo de um
quadro patolégico e morte (BORTZ, 2002; FRIED e WALSTON, 2003).

Ainda ndo ha consenso acerca de critérios especificos para sua avaliacdo. Porém, hd relativa
concordancia de que idosos frageis apresentariam excessiva reducdo de massa magra ou muscular
(sarcopenia), massa dssea (osteopenia), reducio da velocidade da marcha e da mobilidade e baixa
resisténcia fisica, com sensacdo de exaustdo e fadiga, levando a inatividade fisica. Outras
caracteristicas, tais como perda de apetite com perda de peso, metabolismo energético
comprometido e deficiéncia imunoldgica também tém sido descritas como importantes
(FERRUCCI et al., 2003; FRIED e WALSTON, 2003; HEKMAN, 2006).

Historicamente, a literatura tem utilizado o termo fragilidade como sindnimo de uma ou mais
das seguintes caracteristicas: idade avancada, incapacidade e presenca de multiplas doencas
cronicas (co-morbidades) (FRIED et al., 2004). Entretanto, a experiéncia clinica e a pesquisa
sugerem que, enquanto muitos, mas nao todos os individuos frageis sdo incapazes, nem todos 0s
individuos incapazes s@o frageis e que a presenca de doencas agudas ou crénicas podem piorar a
saude e o estado funcional de um individuo que jé se encontra altamente vulneravel ou suscetivel
devido a um estado pré-existente de fragilidade. Alternativamente, a presenca de doengas agudas
ou injuirias (como traumas e quedas), em idosos vulnerdveis, poderia desencadear o ciclo

fisiolégico proposto para este estado (FRIED et al., 2004).
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Segundo a “American Medical Association”, estima-se que entre 10 a 25% das pessoas com
65 anos e mais sejam frageis, sendo que esta prevaléncia aumenta proporcionalmente com a
idade, chegando a mais de 40% naquelas com mais de 80 anos e que residem na comunidade
(FRIED e WALSTON, 2003). Ainda nos Estados Unidos, suspeita-se que a grande maioria dos
1,6 milhdo de pessoas residentes em instituicdes de longa permanéncia sejam frageis
(BERGMAN et al., 2002).

Os 1dosos friageis sdo geralmente aqueles que mais necessitam de cuidados de satde, da
comunidade e de servigos de suporte informais e de longo prazo. Este subgrupo ainda é o que
mais se beneficia de uma avalia¢do geridtrica e muito da geriatria € direcionado aos seus cuidados
(BERGMAN et al., 2002; KANE, 2002).

Em 2003, o “Institue of Medicine” dos Estados Unidos identificou fragilidade como uma das
vinte dreas prioritdrias entre vdrias centenas de potenciais candidatas necessitando de melhorias
na qualidade da aten¢do. Para alcancar este objetivo, os administradores e clinicos necessitardo de
maior conhecimento e compreensao da epidemiologia desta sindrome, incluindo seu curso natural

(ADAMS e CORRIGAN, 2003).

1. Origem dos termos fragilidade e fragil em Geriatria e Gerontologia

Segundo dois diciondrios  “Inglés-Portugués” consultados (HOUAISS, 1987;
MICHAELIS, 2000), a palavra “Frail” pode ser traduzida como: “fragil, quebradico, facil de
destruir, delicado, débil, fraco (de saide e moralmente), incapaz de resistir a tentagdes”
(HOUAISS, 1987). A palavra “Frailty” foi traduzida como “fragilidade, fraqueza, disposi¢do para
facilmente se quebrar, delicadeza, debilidade, tibieza” em ambos.

Neste trabalho foram utilizados os termos “fragilidade” como tradugcdo de “frailty”,
“fragil” como tradugdo de “frail” e “idoso fragil” como traducdo da expressao “frail elderly” ou
“frail-old”, seguindo tendéncia observada em outros estudos nacionais (VERAS, 2003; NEGRI et
al., 2004; CARVALHAES NETO, 2005; HEKMAN, 2006; TEIXEIRA E NERI, 2006; JACOB-
FILHO et al., 2006).

As palavras “frail” e “frailty”, relacionadas ao envelhecimento, foram utilizadas
raramente na literatura médica antes dos anos 1980. A primeira aparicdo da expressdo “idoso

fragil” (“frail-old”) no indice remissivo do Journal of the American Geriatrics Society (JAGS)
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data de 1990. Até entdo eram utilizados outras expressdes ou termos para a defini¢do deste grupo
de individuos idosos: “doente cronico”, “debilitado”, “incapacitado”, “dependente funcional”,
“institucionalizado”, “sedentdrio” e “senil”, principalmente (PAINE, 1970; HOGAN, 2003).

No inicio dos anos 1970, Bernard-Isaacs definiu um estado por ele caracterizado como
pré-morte no qual os individuos apresentavam um quadro de dependéncia prolongada,
caracterizada por perda de mobilidade (incapacidade de andar sem suporte humano da cama ao
banheiro), incontinéncia (freqiiente e persistente incontinéncia urindria ou de fezes), mais de 75
anos ou déficit cognitivo (ISAACS, 1971).

Foram monsenhor Charles F. Fahey, padre da paréquia de Siracusa no estado americano
de Nova York e professor emérito de “estudos do envelhecimento” da Universidade Fordham no
mesmo estado, e o Federal Council on the Aging (FCA), conselho ligado ao governo americano e
encarregado de “avaliar e propor agdes em acordo com as necessidades e direitos dos idosos
norte-americanos” (ANONIMO, 1978, p.16), que primeiro introduziram a expressio “idoso
fragil”. Isto ocorreu nos anos 1970, sendo que a expressdo foi usada para descrever um segmento
“particular” de idosos: “Nao foi escolhido por nenhuma originalidade ou caracteristica particular,
mas pela necessidade de um nome dramdtico que chamasse a atengdo para este grupo muito
especial de idosos” (ANONIMO, 1976; TAVANI, 1978 apud HOGAN, 2003, p. 04;).

A forga tarefa presidida por M. Fahey em 1976 estabelecia que as caracteristicas destes
incluiam “debilidades fisicas e emocionais, bem como ambientes fisicos e sociais debilitantes”
(TAVANI, 1978 apud HOGAN, 2003, p. 04). “Estas pessoas requerem continuo apoio da
sociedade por causa do actimulo de debilidades e idade avangada” (ANONIMO, 1976, p.39).

Em 1978 o FCA definiu “idosos frigeis” como sendo: “pessoas normalmente, mas nem
sempre, com mais de 75 anos, que por causa do acimulo de vdrios problemas cronicos,
freqlientemente exigem um ou vdrios servicos de apoio para o enfrentamento da vida didria”
(TAVANI, 1978 apud HOGAN, 2003, p. 04).

Em 1980, foi publicado um artigo assinado pelo professor James F.Fries da “Stanford
University Medical Center” intitulado “Aging, natural death, and the compression of morbidity”,
no qual sdo discutidas a heterogeneidade do processo de envelhecimento, a importincia da
manutencido da homeostase organica e a retangularizacdo da curva de morbidade proporcionada
pelo adiamento da incidéncia de doengas cronicas devido, provavelmente, a mudancas do estilo

de vida. O mesmo artigo também veicula a noc¢do de que os marcadores fisiologicos e
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psicoldgicos do envelhecimento podem ser alterados através de agdes voltadas a promocdo de
saide, manuten¢ao da autonomia e interacdo social (FRIES, 1980).

Outro trabalho importante publicado no inicio da década de 1980 procura discutir a
inatividade fisica relacionada ao envelhecimento, bem como o papel do exercicio fisico na
prevencdo de agravos e manutencao de vigor fisico com o avancar da idade (BORTZ, 1982).

Durante os anos 1970 e 1980 prevaleceu a idéia de que fragilidade era uma outra palavra
para designar incapacidade fisica e/ou mental e a dependéncia em idosos, sendo aceito ainda que
(STREIB, 1983; STONE, 1987; CLAYMAN, 1990; CLARK et al., 1990):

* Seria uma caracteristica daqueles com 75 ou mais anos;

* Corresponderia a populagdo de idosos vulneraveis devido a incapacidade fisica ou mental;

* Esses idosos necessitariam institucionalizacdo ou deveriam ser pacientes de um programa
geriatrico;

* Seriam dependentes para as atividades de vida didria (AVDs).

No decorrer dos anos 1990 outras definicdes foram surgindo, as quais negavam que a
presenca de doengas cronicas e de dependéncia, bem como a utilizagdo de servigos sociais e de
saude fossem necessariamente sindnimos de fragilidade, ou seja, que ela se resumisse ao bindmio
incapacidade - co-morbidade.

O primeiro indicio desta mudanga conceitual correspondeu a aceitagcdo da existéncia de
um quadro denominado de “pré-incapacidade” e que seria um estagio anterior a incapacidade,
caracterizado por uma vulnerabilidade aumentada aos estimulos ambientais (externos) e
organicos (internos) e que predisporia o individuo a ocorréncia de desfechos clinicos adversos
representados por incapacidade , institucionalizacdo e morte (FRIED et al., 1991; SPEECHLEY e
TINETTIL 1991; BORTZ, 1993; SEEMAN et al., 1994; TINETTI et al., 1995; HAMERMAN,
1999).

Segundo Teixeira e Neri (2006), ocorreu uma mudanca de paradigma, de ser fragil para
tornar-se fragil, baseada em trés premissas: (1) nem todas as pessoas com limitacdes no
desempenho das atividades instrumentais ou bdsicas de vida didria seriam frageis; (2) nem todas
as pessoas frageis apresentariam limitagdes no desempenho destas atividades e (3) existiria um
potencial para a prevengdo desta condicao e seus desfechos adversos a ser explorado.

Atualmente, ndo ha um consenso universalmente aceito sobre como avaliar clinicamente

ou identificar o estado de fragilidade e muito do que se discutiu acerca de seus mecanismos
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subjacentes durante os anos 1990 continua em pauta (BORTZ, 2002; HOGAN, 2003;
TEIXEIRA e NERI, 2006). Entretanto, o modelo fisiologico de alteracdes associadas a esta
condicdo proposto por Fried e Walston (2003) tem sido aceito como um dos mais promissores e é

0 que serve de base para a maioria dos trabalhos realizados atualmente sobre fragilidade

(FERRUCCI et al., 2003; WILSON, 2004).

1.1 Fragilidade e a literatura

Swinne e colaboradores (1998) afirmam que de 1982 em diante houve um importante
aumento no numero de publicacdes geridtricas e gerontoldgicas sobre fragilidade. Mencionam
que os primeiros autores a fazé-lo foram Brocklehurst e colaboradores em um artigo publicado no
periédico “The Journal of the Geriatrics American Society” (JAGS) em 1982. O aumento do
interesse pelo tema reflete-se na presenca de 335 artigos associados a palavra-chave “fragilidade”
entre 1989 e 1992 e de 563 entre 1993 e 1995 (HAMERMAN, 1999).

Hogan e colaboradores (2003) levantaram as citagdes da Medline por ano de publicacdo
utilizando o Medical Subject Headings (MeSH) e entrando com a palavra-chave “frail elderly”
(idoso fragil). Encontraram uma citag@o até o ano de 1980, nenhuma entre 1981 e 1985, 36 entre
1986 e 1990, 793 entre 1991 e 1995, 1098 entre 1996 e 2000 e em apenas dois anos, entre 2001 e
2002, 724 citagcdes. Ou seja, em vinte anos houve um crescimento expressivo do nimero de
trabalhos sobre o tema. Com o aumento da populac¢do dos individuos idosos e muito idosos, com
maiores chances de se tornarem frageis, a busca de medidas de prevencdo e de reversdo deste
quadro tornaram-se, igualmente, objeto de crescente pesquisa (WILSON, 2004; GILL et al.,
2006). No entanto, a falta de uma defini¢do padrdo para a identificacdo de idosos frageis, bem
como a inclusdo de presenca de incapacidades e/ou co-morbidades para sua avalia¢do, tornou
mais lenta a evolugdo dos estudos das bases fisiologicas desta condicao (WALSTON, 2002).

Para esta dissertacao foi realizada uma busca na base de periddicos eletronicos Proquest
com relagdo a trabalhos publicados entre 1999 e 2006 e que contivessem as palavras-chave
“idoso (e) fragil” ou “frail (and) elderly”. Foram encontrados 172 trabalhos. Este provedor retine
grande parte dos periddicos indexados que publicam artigos relacionados ao tema, com exce¢ao
do “Journal of the American Geriatrics society” (JAGS), que foi consultado através de seu

préprio provedor. Finalmente, foi realizada uma pesquisa a partir das referéncias bibliogréficas
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dos artigos de periddicos encontrados e dos capitulos de livros-texto consultados. Este conjunto

de textos foi utilizado como fonte de informagdes para a estruturacdo dos topicos que se seguem.

2. Definicoes e critérios para avaliacao de fragilidade

Falta, ainda, um consenso definitivo sobre a melhor definicio e como poderia ser
identificada ou avaliada fragilidade. Neste sentido, talvez a pergunta que intitula um recente
editorial possa traduzir o estdgio em que se encontram os estudos sobre esta condi¢do: “O qué,
exatamente, define fragilidade?” pergunta Alfred L. Fisher do Departamento de Geriatria da
Universidade de Pittsburgh, em editorial na edicdo de dezembro de 2005 do JAGS (FISHER,
2005). Isto significa que ainda ndo hd nem consenso € nem um “padrdo-ouro” que valide e
forneca confiabilidade aos critérios usados atualmente para avaliacdo desta condi¢do, sendo eles
sugeridos por suas capacidades de antecipar ou predizer os desfechos de saude julgados a ela
relacionados dentro de um prazo de um ano ou mais (FERRUCCI et al., 2003; HOGAN et al.,
2003).

Dentre estes desfechos denominados de adversos do ponto de vista clinico, ou seja, que
tém como resultado a piora ou a deterioracdo do quadro de sadde individual, destacam-se as
quedas e fraturas, a emergéncia de novas doencas e a piora do quadro daquelas ja diagnosticadas,
a incapacidade e a dependéncia, a admissdo em uma institui¢cdo de longa permanéncia, maiores
indices de utilizacdo dos servigos de satde e de hospitalizacdo e, finalmente, a morte (BORTZ,
2002; FERRUCCI, et al., 2003; FRIED e WALSTON, 2003).

Ferrucci e colaboradores (2003) mencionam a existéncia de um grande ndmero de
critérios diferentes para avaliacdo de fragilidade, critérios esses muitas vezes conflitantes, e que o
mesmo acontece com as definicdes de fragil. Elas tém sido utilizadas para designar pacientes que
vao desde os ndo incapacitados e independentes, porém com reservas funcional e metabdlica
diminuidas, até os muito velhos, acamados e portadores de multiplas condi¢des médicas ou que
estdo em estdgio terminal.

Kaethler e colaboradores (2003) relatam que hd pouca concordancia entre os profissionais
de satide canadenses que trabalham com populagdes idosas no que diz respeito as principais
caracteristicas de fragilidade. Baseando-se nas respostas a um questiondrio distribuido a 356

participantes do encontro anual de 1999 da Associacdo Canadense de Gerontologia (CAQG),
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concluem que ndo hd uma definicdo uniformemente aceita entre estes profissionais, que suas
defini¢cOes abrangem um amplo espectro de atributos que vao desde a consideracdo de fragilidade
como um fendmeno induzido pela idade até a consideracdo da necessidade de cuidados
institucionais, € que a maioria dos respondentes (69%) acredita que fragilidade seja um termo
clinicamente util, embora a falta de critérios operacionais especificos para sua avaliacdo dificulte
seu entendimento.

Segundo Hogan e colaboradores (2003), a maioria das definicOes propostas para
fragilidade sdao nominalistas, ou seja, t€m como propodsito o estabelecimento de caracteristicas
pelas quais a entidade pode ser reconhecida. Assim, “o significado do conceito se torna claro pelo
uso de outros conceitos, os quais ja se encontram adequadamente definidos” (HOGAN et al.,
2003, p. 12; SCADDING, 1996). Deste ponto de vista, poderiam ser classificadas em trés grupos:

1) Aquelas nas quais fragilidade é sinonimo de dependéncia para o desempenho das
Atividades de Vida Didria (AVDs) e das Atividades Instrumentais de Vida Didria
(AIVDs) (BRODY et al., 1997; JONES et al., 2004; ROCKWOOD et al., 2005);

2) Aquelas que entendem fragilidade como um estado de vulnerabilidade aos estressores
ambientais (por exemplo, extremos de temperatura) e a patologias e injurias (por
exemplo, quedas, traumas, fraturas, infeccdes), ocasionado por declinio de reserva
funcional (SPEECHLEY e TINETTI, 1991; STRAWBRIDGE et al., 1998; BROWN et
al., 2000; GILL et al., 2002; FRIED e WALSTON, 2003; STOOKEY et al., 2004) e;

3) Aquelas nas quais a presenca de mais do que uma doenca aguda e/ou cronica, a
denominada co-morbidade, define fragilidade (SCHEIRLINCKX e VELLAS, 1999;
JONES et al., 2004; ROCKWOOD et al., 2005).

Em artigo especial publicado em junho de 2006, no JAGS, relatando os resultados da
conferéncia realizada em 2004 pela “American Geriatrics Society” e pelo “National Institute on
Aging” dos Estados Unidos sobre o tema “Agenda de pesquisa sobre fragilidade em idosos”,
Walston e colaboradores (2006) argumentam que o termo médico “frdgil”, tal como a prépria
palavra pode ter vdrios significados e representar varios fenétipos em Geriatria. Afirmam ainda
que, apesar de haver diferentes conceitos e defini¢des de fragilidade, abrangendo vérios
dominios, entre os quais: caracteristicas fisicas e funcionais, fung¢do cognitiva, outras
caracteristicas psicologicas e fatores psicossociais, de maneira geral, as definicOes existentes

podem ser divididas em dois grandes grupos. O primeiro seria o daquelas que entendem
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fragilidade como uma sindrome unica, ou seja, suas manifestacdes ocorrem combinadas e
nenhuma manifestacao isolada é suficiente para a identificagdo daqueles que a apresentam. Neste
sentido, as diferentes defini¢des utilizando este conceito incluiriam varias combinag¢des dos
seguintes sinais e sintomas: fraqueza, cansacgo/fadiga, perda de peso, perda de equilibrio, baixos
niveis de atividade fisica, lentificacdo motora, retraimento social, leves alteracdes cognitivas e
vulnerabilidade a estressores aumentada. O segundo grupo defende a existéncia de uma ou vérias
fragilidades representadas por um conjunto de fendmenos clinicos relacionados a
vulnerabilidades, fraquezas, instabilidades e limita¢des encontrados isoladamente ou em vdrias
combinacdes em diferentes 6rgdos ou sistemas.

Em recente consenso, visando estabelecer regras para os estudos de prevencdo ou adiamento
do declinio funcional e da incapacidade em idosos frigeis, Ferrucci e colaboradores (2004)
reiteram a falta de uma definicdo consensual para fragilidade, porém admitem que os critérios
utilizados para identificd-la devem ser baseados em deficiéncias associadas e ndo isoladas em
multiplos dominios fisioldgicos, tais como: mobilidade, equilibrio, forca muscular, motricidade,
cognicdo, nutri¢do, resisténcia e atividade fisica. Para os autores, o desempenho insuficiente em
testes que avaliam estes critérios estaria relacionado com idade avancada e com incapacidade
progressiva, devido ao declinio generalizado em multiplos sistemas fisioldgicos associado a
exaustdo das reservas funcionais e a vulnerabilidade.

No Brasil, em busca no portal “Scielo” durante o segundo semestre de 2005, foram
encontrados dois artigos com as palavras-chave “fragil” ou “fragilidade” ou com a expressao
“idoso fragil”.

Veras (2003) utilizou um instrumento, baseado nos estudos de Boult e colaboradores
(1993), contendo nove perguntas para avaliacdo de risco de fragilizacdo, ou seja: maior
probabilidade de agravos a satde, alto risco de hospitalizagdo e maior demanda por servigos de
satide em todos os niveis. Os fatores de risco pesquisados pelo instrumento foram: idade, sexo,
disponibilidade de cuidador, autopercepcdo da saude, presenca de doenga cardiaca, presenca de
diabetes mellitus, pernoite hospitalar, consultas médicas nos dltimos 12 meses e ocorréncia de
mais do que duas internacdes nos ultimos quatro anos. Com este instrumento, foram abordados
360 individuos com 65 anos ou mais na recep¢ao de um ambulatério de satide, sendo encontrados

75,8% com baixo risco e 11% com risco médio a alto de fragilizacio.



Negri e colaboradores (2004), utilizando o mesmo instrumento € 0s mesmos niveis de
hierarquizacdo propostos por Veras (2003) para avaliar risco de fragilizacdo ou probabilidade de
hospitalizacdes repetidas ou maior utiliza¢do dos servicos de saude, entrevistou 109 pessoas com
60 anos ou mais (59 da zona urbana e 44 da rural) em uma unidade de satide localizada na zona
urbana de Jodo Neiva-ES, encontrando risco considerado elevado em 54,5% dos individuos da

zona rural e em 42,4% da area urbana.

2.1 Definicao e critérios de avaliacao de fragilidade propostos por Fried e Walston

Talvez a definicdo e os critérios mais promissores para avaliagdo de fragilidade sejam
aqueles propostos por Fried e Walston (2001; 2003) devido a oferecerem possibilidade de
rastreamento, intervencdo preventiva e de retardo de sua evolucdo (FERRUCCI et al., 2003;
WILSON, 2004; FERRUCCI et al., 2004; RAMOS et al., 2004).

Para estes autores (FRIED e WALSTON, 2003), fragilidade € entendida como uma
sindrome definida como um estado de vulnerabilidade fisioldgica relacionado a idade, resultado
da deficiente reserva metabdlica e do comprometimento organico da habilidade de manutengdo
da homeostase, em decorréncia das alteracdes ocasionadas pelo envelhecimento e/ou da presenca
de doencas, levando a uma reduzida capacidade do organismo em suportar ou resistir a estresses
e/ou desafios ambientais tais como exercicio fisico intenso, extremos de temperatura, traumas,
quedas, doenca aguda, perdas, luto e isolamento social, entre outros.

Sindrome € definida como um agregado de sinais e sintomas associados a um processo
morbido e constituindo em conjunto um quadro clinico. Sinais sdo definidos como quaisquer
anormalidades indicadoras de doenca detectadas objetivamente durante o exame fisico. Sintomas
sdao quaisquer anormalidades em termos de funcdo, aspecto ou sensagcdo experimentados
subjetivamente pelo individuo e indicativos de doenca (STEDMAN, 1979). Os sinais e sintomas
relacionados a fragilidade e que fazem parte de um fenétipo, de acordo com o modelo de Fried e
Walston (2003), sdo perda de apetite e de peso e desnutricdo, fraqueza, cansago fisico,
inatividade fisica, perda de massa muscular e dssea (sarcopenia e osteopenia) e anormalidades do
equilibrio e da marcha (FRIED et al., 2001).

A diminui¢do da capacidade de controle regulatério do organismo, com conseqiientes

perda de complexidade e de efetividade das respostas compensatérias e de manutencdo da
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homeostase frente ao estresse, elevaria o risco de ocorréncia de desfechos clinicos adversos e de
maus prognosticos associados a esta sindrome, como por exemplo quedas, fraturas, emergéncia
de novas doengas ou piora do quadro daquelas enfermidades cronicas ja diagnosticadas,
incapacidade, dependéncia, admissdo em uma institui¢do de longa permanéncia, maior utilizacdo
dos servigos de saude, hospitalizacdo e morte (LIPSITZ e GOLDBERGER, 1992; BORTZ, 1993;
LIPSITZ, 2002; FRIED e WALSTON, 2003).

O declinio de reserva metabdlica e as alteracdes fisioldgicas ligadas a manutencdo da
homeostase ocorreriam em multiplos sistemas fisiologicos. Entretanto, aqueles julgados centrais
para a instalacdo da sindrome seriam as alteracdes dos sistemas neurolégico, musculo-
esquelético, enddcrino e imunoldgico, representadas por uma triade de eventos composta por
sarcopenia, desregulacdo neuro-enddcrina e disfung¢do imune (FRIED e WALSTON, 2003).

A sarcopenia ou perda de massa magra que decorre do envelhecimento niao é uma doenca
em si, ocorrendo mesmo em atletas com o avangar da idade (ROUBENOFF e HUGHES, 2000).
Estima-se que evolua de 20% na sétima década de vida para 50% na nona década, com uma
média de 1% ao ano de perda de massa magra ou muscular e reducdo de 20 a 40% de forca
voluntdria contrétil mdxima em membros superiores e inferiores em idosos entre a sétima e oitava
décadas de vida, afetando, prioritariamente, as fibras musculares do tipo II (responsaveis pelos
movimentos rapidos), poupando as do tipo I (que respondem pelos movimentos lentos)
(MORLEY et al., 2001; CARMELI et al., 2002).

Na estrutura muscular do individuo idoso, pode-se encontrar fibras musculares normais,
hipertréficas, integras e ativas juntamente com aumento de esclerose ou substitui¢do de musculo
por tecido conjuntivo ou gordura (DOHERTY, 2003). Desta forma, existiria ndo apenas prejuizo
da quantidade de massa muscular, mas também de sua qualidade, ocasionando disfun¢do do
sistema musculo-esquelético com perda de mobilidade, for¢a, equilibrio e de massa Ossea,
elevando o risco de quedas e de fraturas (VELLAS et al., 2000; SUH e LYLES, 2003; KINNEY,
2004). Estes dois ultimos eventos, por sua vez, poderiam levar a hospitalizacio e a imobiliza¢do
e, conseqiientemente, a mais sarcopenia (JANSSEN et al., 2002; JANSSEN, 2006).

E bem documentada a relacio entre sarcopenia e déficit de atividade fisica. Os idosos
perdem mais ou conservam menos massa magra € massa Ossea na presenca deste déficit
(FIATARONE e EVANS, 1993; NELSON et al., 1994; HEBUTERNE et al., 2001). A presenga

de sarcopenia ou diminui¢do de massa muscular contribui para a perda de forca e da tolerancia a
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exercicio fisico, via diminui¢do do volume absorvido de oxigénio em uma unidade de tempo

(1 Vo?z méaximo) (FLEG e LAKATTA, 1988). A diminuicdo da velocidade do caminhar esta

relacionada a presenca destas alteracOes e com o agravamento do quadro de perda muscular e

perda de mobilidade que, em conjunto, podem dar origem ao estado de incapacidade funcional

(JANSSEN et al., 2002; JANSSEN, 2006).

A génese da sarcopenia €, assim, de natureza multifatorial, incluindo:

Modificagdes na efetividade do comando neural ou reducdo do numero de neurdnios
motores, levando a alteracbes do controle fino do equilibrio associado ao
comprometimento de proprioceptores € mecanoceptores € a diminui¢do das aferéncias
sensitivas visuais e labirinticas, caracterizando comprometimento do sistema neurolégico
(ROUBENOFF e HUGHES, 2000).

Alteracdes hormonais fisioldgicas idade-dependentes, como queda nos niveis de
horménio do crescimento (GH) e do horménio de crescimento insulinico (IGF-1);
menopausa e andropausa, com queda nos niveis de hormdnios sexuais femininos e
masculinos (estrogénios e testosterona), gerando reducdo da sintese protéica muscular e
da densidade Ossea; secre¢do inapropriada de cortisol e catecolaminas, promovendo
consumo de massa magra, instabilidade metabdlica e resisténcia insulinica (BELD et al.,
1999; MARCELL et al., 2001; HAMEED et al.,, 2002; PERCHERON et al., 2003;
CAPPOLA et al., 2003).

Ativacdo de citocinas catabdlicas, como as interleucinas 6 (IL-6) e 1B, fator de necrose
tumoral alfa (TNF-alfa) e proteina C reativa, que levaria a utilizagdo de proteina
muscular, com perda de nitrogénio e lip6lise (ERSHLER e KELLER, 2000; LEHTIMAKI
et al., 2005; MCDERMOTT et al., 2005; MAGGIO et al., 2006).

A desnutri¢do protéico-caldrica, acompanhada de répida e involuntdria perda de peso e de
reducdo de albumina plasmatica, piorando as alteracoes fisioldgicas hormonais, alterando
o metabolismo protéico e os balancos energético e nitrogenado e tornando cronicos os
processos catabdlicos, assim, associados (VANITALLIE, 2003; SCHALK et al., 2004;
ZULIANI et al, 2004).

A desregulacdo neuro-enddcrina, ou disfuncdo do eixo hipotdlamo-hipéfise-suprarenal com

perda do padrdo pulsatil dos mecanismos de regulacdo hormonal e de seu controle regulatdrio
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fino, ocasionando atrasos na ativag@o ou desativacdo hormonal, é representada por (LAMBERTS

et al., 1997):

* Aumento de cortisol e catecolaminas: hormdnios relacionados ao estresse e que apresentam
descontrole secretério em decorréncia de alteragdes de feed-back, levando a sarcopenia e a
diminuicdo da resisténcia a doengas infecciosas (alteragdes imunes) (LIPSITZ, 2002);

* Diminui¢do da produ¢do do hormonio do crescimento (GH) e do hormdnio de crescimento
insulinico (IGF-1), que gera dificuldade no desenvolvimento e manutencdo da massa
muscular (LENG et al., 2004);

* Diminuicdo da producdo de testosterona e de dehidroepiandrosterona (DHEA) devido a
faléncia testicular. Estes hormdnios também estdo relacionados a manutencdo da massa
muscular (WITTERT et al., 2003);

* diminuic¢do de estrogénios seguida de faléncia de secre¢do ovariana, piorando a sarcopenia e
aumentando a perda de densidade 6ssea (RANTANEN et al., 2002);

* aumento de hormonio luteinizante (LH), relacionado com perda de massa e de forca muscular
(BELD et al., 1999).

A resposta neuro-enddcrina ao estresse € um dos elementos-chave do ajuste organico aos
desafios ambientais. Fazem parte desta resposta a ativagdo do sistema simpdtico (liberacio de
catecolaminas, como a adrenalina) e a elevacdo dos niveis de glicocorticoides (cortisol). Em um
organismo que apresenta regulacdo normal destas secreg¢des existe um ajuste fino que contribui
para minimizar os impactos de fatores estressantes sobre o metabolismo. A longo prazo,
entretanto, os efeitos da ativacdo prolongada deste sistema de estresse (niveis persistentemente
elevados de adrenalina e cortisol), pode ter efeito deletério por causar diminui¢do da resposta
imune, aumento da resisténcia insulinica e do tecido adiposo e perda de massas magra e dssea
(LAMBERTS et al., 1997; LIPSITZ, 2002; ROUBENOFF, 2003).

A presenca de disfunc@o imune acarreta maior vulnerabilidade a infeccdes e processos
malignos (VEIGA, 2006).

Os linfécitos T auxiliar, T citotéxico e B constituem-se no fundamento das respostas celular e
humoral do sistema imune. Os linfécitos T representam de 40 a 70% do total de linfécitos e
respondem pela imunidade celular, modulando a resposta imune a antigenos externos e
prevenindo contra a ocorréncia de auto-imunidade. O subgrupo T auxiliar € o principal iniciador

e controlador das respostas imunoldgicas através de trés etapas bdsicas: critica, processamento e
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comunicacdo de antigenos. Através deste subgrupo sdo ativados os linfécitos B que respondem
pela imunidade humoral, através da producdo de imunoglobulinas (anticorpos) que se
diferenciam de acordo com sua estrutura e funcdo (VEIGA, 2006).

Com o envelhecimento, ocorre uma diminui¢@o da ativacdo, da proliferacdo e do desempenho
dos linfécitos T, com importante modificagdo da habilidade de resposta antigénica. Em relacdo
aos linfécitos B, estes apresentam reacdo diminuida a antigenos externos e aumentada em relagdo
a antigenos do proprio organismo, com desenvolvimento de auto-imunidade, além de gerarem
desproporcdo entre as classes de imunoglobulinas produzidas. Outra caracteristica € a diminui¢do
do numero de linfdcitos “virgens” de memoria antigénica (aqueles que ainda ndo entraram em
contato com um antigeno) e um aumento daqueles de memoria (que ja tiveram contato com um
antigeno), diminuindo, ainda mais, o potencial de reatividade a novos antigenos (HODKINSON
et al., 2000).

A menor proliferacio de linfécitos T estd relacionada a diminui¢do da producdo de
interleucina-2 (IL-2) pelos linfécitos T auxiliar. Além desta diminuicdo, ocorre deficiéncia dos
mecanismos regulatérios de ativacdo linfocitdria, via receptores de membrana celular, que
permitem que uma célula ativada continue a produzir substancias depois do estimulo ter cessado,
aumentando a quantidade de outras interleucinas, como a 1B e a 6 (IL-1B e IL-6), e do fator de
necrose tumoral alfa, relacionados ao aumento do catabolismo protéico e perda de massa
muscular. Conjuntamente, ocorre, também, elevacdo de marcadores de inflamagdo, como a
proteina C reativa e o fibrinogénio, associados a maior risco de morbidade cardiovascular
(ERSHLER, 2003; LENG et al., 2004; HODKINSON et al., 2006).

A presenca combinada de desregulacdo neuro-enddcrina, com estimulacdo inadequada do
eixo adreno-cortical e aumento persistente dos niveis de cortisol, contribui para a supressdao da
funcdo imune via diminuicdo do nuimero e da qualidade de linfécitos (LENG et al., 2004;
HODKINSON et al., 2006).

Esta triade de alteracdes (sarcopenia, desregulacdo neuro-enddcrina e disfuncdo imune) é
decorrente de modificacdes celulares em nivel de expressdo génica, de dano oxidativo ao genoma
e a0 DNA mitocondrial, de alteracdes oxidativas e de glicagdo de proteinas, bem como do
encurtamento dos telomeros, afetando a reprodutibilidade celular. Em conjunto, esses processos

sdo relacionados a senescéncia, mas podem se acentuar na presenga de fragilidade e, assim,
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aumentar a probabilidade de ocorréncia de manifestacdes de envelhecimento patolégico
(LINNANE et al., 1989; FINCH e TANZI, 1997; LYONS et al., 2006; AVIV, 2006).

Desta maneira, Fried e Walston (2003) propdem a existéncia de um ciclo de fragilidade,
envolvendo sarcopenia, com diminui¢cdo do volume méximo de oxigénio absorvido pelos
pulmdes durante uma unidade de tempo (! Vo? mdximo); desnutricdo, com balancos energético e
nitrogenado negativos e deficiéncias de micronutrientes; diminuicdo da taxa metabdlica basal e
diminuicdo do gasto energético total; senescéncia e disfungdo neuro-enddcrina e imune. Os sinais
e sintomas compondo um fenétipo de fragilidade, com fraqueza, sensacdo de fadiga ou cansaco,
anorexia, perda de peso, desnutricdo, inatividade fisica e anormalidades do caminhar e do
equilibrio, t€ém neste ciclo a base tedrica de explicacao fisioldgica para sua ocorréncia (FRIED et
al., 2001; FRIED e WALSTON, 2003).

Doengas ou estados mérbidos podem desencadear estas alteracdes associadas a fragilidade.
Entre estes estdo: a insuficiéncia cardiaca, o diabetes mellitus, as tireoidopatias, tuberculose,
infecg¢Oes cronicas, cancer, doengas inflamatdrias, distirbios psiquicos (depressdo, psicoses, luto,
demeéncia) e polifarmacia (NEWMAN et al., 2001; WONG e COLLINS, 2003; COHEN et al.,
2003).

A presenca de anorexia e de alteracOes nutricionais (levando a desnutricdo ou a subnutri¢do
cronica) e a ocorréncia de evento estressante, como, por exemplo, extremos de temperatura,
exacerbacdo de doenca cronica, doenca aguda, quedas, medicamentos e alguns quadros
psicoldgicos (depressdo, deméncia), podem, também, precipitar a ocorréncia deste ciclo de
fragilidade que, uma vez desencadeado, evolui para a progressdo da gravidade e para os
desfechos clinicos adversos relacionados a fragilidade (NEWMAN et al., 2001; CHAVES et al.,
2005; BISCHOFF et al., 2006; BARTALI et al., 2006; SEMBA et al., 2006). Neste sentido, ha
diferentes estdgios de fragilidade. Alguns idosos podem ndo apresentar o fendtipo de fragilidade,
mantendo-se ativos € com boa funcionalidade e, em face de um evento estressante, manifestar
uma inesperada e dificil recuperacdo que os conduz aos desfechos adversos citados
(STUDENSKI et al., 2004; GILL et al., 2006). Deste modo, existe um estdgio no qual a
funcionalidade e as atividades instrumentais e de vida didria estdo preservadas, porém
caracterizado por vulnerabilidade aos estressores ou desafios ambientais em conseqiiéncia da
diminui¢do de reserva metabdlica. HA um outro estdgio em que as alteracOes fenotipicas sdo
identificadas, com o desencadeamento do ciclo de fragilidade proposto e que, progredindo em
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espiral descendente, resulta em ocorréncia de incapacidades e em outros desfechos adversos que
pioram e agravam as condi¢des clinicas até a etapa final denominada faléncia de resposta (FRIED
e WALSTON, 2003).

Muitas vezes os dois termos, fragilidade e faléncia de resposta, t€ém sido utilizados como
sindbnimo. Entretanto, este dltimo designa algo que vai além da vulnerabilidade a desfechos
adversos associados a fragilidade. Faléncia de resposta representa o estdgio final de declinio,
ocorrendo, freqiientemente, quando estes desfechos adversos ja aconteceram e quando o declinio
se torna irreversivel, representando, assim, o final da histéria natural da sindrome de fragilidade e
um pressdgio de morte (BERKMAN et al, 1989; PALMER, 1990; SARKISIAN e LACHS, 1996;
FRIED e WALSTON, 2003).

Partindo desta defini¢do de fragilidade e do modelo sindromico proposto por Fried e Walston
(2003), Fried e colaboradores publicaram um trabalho fundamental em marco de 2001 a partir do
qual definiram cinco critérios operacionais para avaliacdo de fragilidade, critérios esses obtidos a
partir do Cardiovascular Health Study (FRIED et al., 2001).

Este estudo contava com duas coortes estratificadas por idade, compostas por individuos de
65 anos e mais, de ambos os géneros, obtidas nas listas do Medicare americano. A primeira
amostra foi composta de 5201 individuos selecionados em 1989 e 1990 em quatro comunidades
americanas, e a segunda continha 687 individuos afro-americanos selecionados de trés dessas
comunidades entre 1992 e 1993. A primeira foi avaliada na linha de base e submetida a medidas
trés e sete anos depois e a segunda foi avaliada na linha de base e, novamente, apds quatro anos.

Os cinco critérios validados e sugeridos para avaliacdo de fragilidade de acordo com o
fenétipo proposto foram (FRIED et al., 2001, p.M156):

1) Perda involuntiria de peso: perguntava-se: no ultimo ano o sr(a) perdeu 4,5 quilos ou

mais de peso?. Em caso afirmativo, atribuia-se pontuagdo positiva para este critério;

2) Exaustdo ou cansago auto-relatado: foram utilizadas duas assertivas da escala para

rastreamento de depressdo “The Center for Epidemiologic Studies — Depression” (CES-
D) para detec¢@o de quantas vezes, na ultima semana, o entrevistado ‘“sentiu que teve que
fazer esforco para dar conta das tarefas habituais” e que “ndo conseguiu levar adiante suas
coisas”. Se a resposta a qualquer uma delas fosse afirmativa por trés dias ou mais da

semana anterior, atribuia-se pontuacao positiva;
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3) Fraqueza: avaliada através da forca de preensdo manual, medida com dinamdmetro
portatil na mao dominante. Era calculada a média de trés medidas consecutivas. Os
resultados foram estratificados por sexo e indice de massa corpérea (IMC), pontuando
positivamente os 20% menores valores ou os resultados menores ou iguais a 29 e 32 Kg
para homens e 17 e 21 Kg para mulheres;

4) Velocidade da marcha diminuida: tempo cronometrado para percorrer 15 pés ou
aproximadamente 4,61 m, sendo considerados positivos os 20% menores valores
ajustados por sexo e altura ou os resultados maiores ou iguais a 7 e 6 segundos (para duas
alturas consideradas), tanto para homens quanto para mulheres e;

5) Baixo nivel de atividade fisica: para o célculo do nivel de atividade fisica e do gasto
energético em calorias por semana foi utilizada a versdo curta do “minnesota leisure time
activity questionnaire”, com perguntas sobre caminhadas, afazeres domésticos, aparar
grama, jardinagem, rastelar, corridas, andar de bicicleta, exercicios com bicicleta,
exercicios aerdbicos, jogar boliche, golfe, squash, ténis, raquetebol, natagdo e gindstica.
Homens com gastos caloricos menores que 383 Kcal por semana foram considerados
frageis. Para as mulheres o limite foi 270 Kcal (TAYLOR et al., 1978).

Foram excluidos das andlises os idosos com histéria de doenca de Parkinson (n= 47),
acidente vascular cerebral (AVC) (n= 245), Mini exame do Estado Mental com pontua¢do menor
que 18 (n= 84) e aqueles que utilizavam antidepressivos (n= 235), pois foi referido que estas
condicdes poderiam ser confundidas com o fenétipo de fragilidade que se pretendia avaliar
(FRIED et al., 2001, p. M148).

Aqueles que pontuaram em pelo menos trés destes critérios foram classificados como
frageis, ou seja, com maiores chances de quedas, adoecimento, piora da mobilidade ou
incapacidade em alguma das AVD(S), hospitalizagdo e morte em trés anos de seguimento para a
primeira coorte. Pontuacdo em um ou dois destes critérios caracterizaram o estado de pré-
fragilidade, com risco maior de se tornar fragil em 3 ou 4 anos (OR=2,63, IC = 95%, para ambas
coortes), bem como a ocorréncia, com menor forca de associacdo do que aqueles considerados
frageis, de desfechos clinicos adversos citados. Foi encontrada, também, relacdo entre pontuacdo
em trés ou mais critérios e sexo feminino; baixos niveis de escolaridade e renda; ser afro-
americano; pior estado de saide, com maiores taxas de doengas crOnicas concorrentes

(cardiovasculares, pulmonares, artrite/artrose e diabetes, sendo que a presenga de duas ou mais
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doencas esteve mais associada a fragilidade do que nenhuma) e incapacidades; menor cogni¢do e
maior numero de sintomas depressivos. A idade de 49% dos considerados frageis variou entre 75
e 84 anos.

Em relacdo aos desfechos clinicos adversos, a mortalidade daqueles que pontuaram em
trés ou mais dos critérios foi seis vezes maior (18%) do que os que ndo pontuaram em nenhum
(3%) em trés anos e trés vezes maior (43% comparado com 12%) em sete anos. Apds 84 meses
de acompanhamento, 43% daqueles considerados frageis havia morrido, comparados com 23%
daqueles considerados pré-frageis e 12% daqueles considerados robustos na linha de base. As
chances de ocorréncia de quedas, hospitalizagdo, piora da mobilidade ou incapacidade em AVDs
e morte em trés e sete anos foram de 1,82 a 4,46 e 1,28 a 2,10 para os considerados frageis e pré-
frageis, respectivamente.

O estudo buscou ainda distinguir fragilidade de incapacidade e co-morbidade. O total de
sujeitos que apresentaram fragilidade e/ou co-morbidades (definida como a presenca de duas ou
mais das seguintes condicdes: infarto do miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva,
claudicagdo, artrose/artrite, cancer, diabetes, hipertensdo e DPOC) e/ou incapacidade (definida
como a presenca de uma ou mais incapacidades nas atividades da vida didria) foi de 2762 em
ambas coortes. Destes, 368 foram considerados frageis, 2576 com co-morbidades e 363 com
alguma incapacidade para AVD(s). Dos 2576 com co-morbidades, 249 foram considerados
também frigeis e dos 363 com alguma incapacidade, 100 foram considerados também frageis.
Estes dados apdiam a hipétese de que fragilidade, co-morbidade e incapacidade sdo entidades
distintas, porém interrelacionadas do ponto de vista etioldgico e de evolucao.

O estudo afirma, finalmente, que fragilidade € mais avaliada em idosos
institucionalizados, utilizando-se, freqiientemente, para sua identificacdo, de medidas de
ocorréncia de desfechos adversos a ela relacionados como, por exemplo, medidas das
incapacidades funcionais e das co-morbidades associadas e que esta condi¢do ndo € rara em
idosos residindo na comunidade e com autonomia preservada (TINETTI et al.,, 1995;
NOURHASHEMI et al, 2001; AMINZADEH et al, 2002; MORLEY et al., 2002;
ROCKWOOD et al., 2006).

Medidas de incapacidade incluem avalia¢gdes de limitacdes cronicas ou dependéncia para
mobilidade e/ou para atividades bdsicas e instrumentais da vida didria (AVDs e AIVDs). Pode ser

um resultado de fragilidade e também um contribuidor para seu desenvolvimento nos casos de
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incapacidade aguda ou catastréfica (GURALNIK et al., 2001; FREEDMAN et al., 2002; FRIED
et al., 2004; PATERSON et al., 2004; HARDY et al., 2005). A co-morbidade, entendida como
um conjunto de duas ou mais doencas cronicas diagnosticadas em um mesmo individuo e que
exigem algum tipo de intervengdo terapé€utica, apresenta prevaléncia aumentada com o avancgar
da idade e ¢ um fator de risco independente para o desenvolvimento de fragilidade e
incapacidade. Entretanto, sua presenca isolada ndo seria suficiente para a defini¢do de um idoso
fragil, visto que outros processos fisiologicos estdo mais diretamente relacionados a este quadro
(GILL e KURLAND:; 2003; GILL et al., 2004; KLEIN et al., 2005; BANKS et al., 2006).

Apesar das amostras do “Cardiovascular Health Study” ndo haverem sido especificamente
desenhadas para a avaliacdo de fragilidade, os cinco critérios validados de acordo com o modelo
sindromico de fragilidade proposto por Fried e Walston (2003) puderam ser obtidos a partir do
protocolo original de pesquisa deste estudo realizado com niimero representativo de individuos
de ambos os gé€neros e com 65 anos e mais. Além disso, embora ndo seja o tUnico, este estudo
encontra-se entre os mais citados pela literatura atual relativa a fragilidade e aos critérios
propostos entre os mais promissores para aplicacdo e utilizagdo em avaliagdes desta condi¢ao
dada suas relativas facilidades de aplicacdo e custo (FERRUCCI et al., 2003; WILSON, 2004;
WALSTON et al, 2006).

Woods e colaboradores (2005), Blaum e colaboradores (2005) e Ottenbacher e
colaboradores (2005) utilizaram os critérios validados por Fried e colaboradores (2001) em
estudos recentes. Entretanto, nenhum aplicou estes critérios exatamente como propostos pelo
referido trabalho (FRIED et al., 2001), realizando uma adaptacdo das provas dos protocolos
originais das coortes das quais derivaram seus estudos para avaliacdo de perda de peso, sensacio
de cansaco, diminui¢do da velocidade do caminhar, diminui¢@o da forca de preensdo manual e do
gasto caldrico semanal com atividades fisicas.

Ottenbacher e colaboradores (2005) utilizaram quatro dos cinco critérios propostos por
Fried e colaboradores (2001) em um estudo prospectivo de 12 meses com uma sub-amostra de
mexicanos residentes nos Estados Unidos e participantes do “Hispanic EPESE (Hispanic
Established Populations for Epidemiologic Study of the Elderly)”.

Foram avaliados 621 individuos com 70 anos e mais de idade (idade média de 78 anos) na
linha de base e 551 (89% destes) apds um ano, buscando-se a prevaléncia e os fatores preditores

de fragilidade.
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Os indicadores de fragilidade (varidveis dependentes) pesquisados foram:

1) Perda involuntaria de peso: calculada como a diferenca entre o peso obtido na linha de
base e aquele obtido no seguimento. Se a perda involuntaria fosse de mais do que 4,5 kg
era considerado positivo para fragilidade;

2) Cansago ou exaustdo: avaliado, conforme descrito acima, através de duas assertivas da
CES-D;

3) Velocidade da marcha: avaliada através do tempo gasto para caminhar 2,5 m. Aqueles
que ndo conseguissem caminhar ou que registrassem um tempo de 9 segundos ou mais,
foram considerados positivos para Fragilidade;

4) Forca de preensdo manual: aqueles que ndo conseguissem realizar a prova ou que
registrassem uma forga de 21 kgf (percentil 25) ou menos para os homens ou 14 kgf
(percentil 25) ou menos para as mulheres eram classificados como frageis para este
critério.

Foram considerados frageis aqueles com dois ou mais critérios positivos para fragilidade e

pré-frageis aqueles com pelo menos um destes critérios positivos.

Cento e quarenta e oito mulheres (40%) foram consideradas ndo frageis, 141 (38%) pré-
frageis e 80 (22%) frageis. Cento e vinte e cinco homens (50%) foram considerados ndo frageis,
83 (33%) pré-frageis e 44 (17%) frageis, ficando o total da amostra com 20% de frageis e 36% de
pré-frageis na linha de base.

Os frageis e pré-frageis corresponderam a 221 mulheres da amostra, sendo que destas 71
(30%) nao apresentavam incapacidade e/ou co-morbidade.

Em relacdo aos homens, 127 foram considerados frageis ou pré-frageis, sendo que 45 (27%) ndo
apresentavam incapacidade e/ou co-morbidade.

Ao final da discussdo € feita uma ressalva sobre a possibilidade de subestimacdo da
quantidade de frageis e pré-frageis da amostra pela nao utilizagdo dos cinco critérios
originalmente propostos por Fried e colaboradores (2001), ou seja, ndo ter sido avaliado o nivel e
o gasto caldrico semanal com atividades fisicas da amostra estudada. Entretanto, ndo sdo
reportadas as razdes para este fato.

Em relacdo a esta avaliacdo, a literatura cita técnicas como a utilizagdo de sensores de
movimento (como os pedometros, que medem a quantidade de passos realizados pelo individuo

em uma unidade de tempo), o monitoramento cardiorespiratério (com medidas do nimero de
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batimentos cardiacos por minuto e da taxa de absor¢do de oxigénio), didrios de atividades (como
por exemplo o tempo passado em repouso no leito, em posi¢do sentada, em caminhada leve, em
servicos domésticos, em trabalho manual intenso e/ou prética de esportes competitivos, etc), o
método da dgua radioativa duplamente marcada, a calorimetria (direta ou indireta) e a utiliza¢do
de questiondrios estruturados de atividades fisicas. Dificuldades como o custo financeiro, de
logistica (como o transporte € manuten¢do dos equipamentos) € a sobrecarga dos sujeitos da
pesquisa, geralmente, limitam o uso destes a pequenas amostras ndo representativas dos
individuos idosos. Desta forma, o uso de questiondrios estruturados €, geralmente, o unico
método de avaliagdo disponivel para uso em larga escala e em estudos epidemioldgicos
(WASHBURN, 2000; RIKLI, 2000).

Existem quatro questiondrios estruturados especificos para a avaliacdo do nivel de
atividade fisica em idosos na literatura consultada: o “Questiondrio de Baecke modificado para
idosos” (MAZO et al., 2001), o “Physical Activity Scale for the Elderly - PASE” (WASHBURN
et al., 1993; SCHUIT et al., 1997), o “Yale Physical Activity survey” e o ‘“Zutphen Physical
Activity Questionnaire” (PEREIRA et al., 1997). Apenas os dois ultimos permitem avaliar, além
do nivel de atividade fisica, o gasto caldrico decorrente das atividades fisicas desenvolvidas.

O “Cardiovascular Health Study - CHS” (FRIED et al.,2001) utilizou um questiondrio
para avaliacdo do nivel de atividade fisica e do gasto calérico semanal denominado “minnesota
leisure-time physical activity questionnaire” e proposto em 1978 para aplicacdo em adultos de
meia idade e avaliacdo de riscos de doencas cardiovasculares relacionadas a inatividade fisica.
Seu desenvolvimento levou em consideracao uma lista de atividades fisicas baseada na rotina,
principalmente, de homens americanos de meia-idade e de classe média, tendo sido validado em
uma amostra de 175 individuos do sexo masculino com idades entre 36 ¢ 59 anos (TAYLOR et
al., 1978). Nao hd relatos de validacio nacional deste instrumento.

Entre nds existem dois questiondrios estruturados validados e um didrio de atividades
cotidianas para a avaliacdo do nivel de atividade fisica e/ou do gasto energético caldrico: o
“Questiondrio Baecke modificado para idosos”, que apenas discrimina os niveis de atividade
fisica em: sedentério, leve, moderado e intenso, ndo sendo possivel o cdlculo do gasto energético
semanal em quilocalorias (MAZO et al., 2001), o “Questiondrio internacional de atividade fisica -
IPAQ”, indicado para uso em individuos com idades entre 15 e 69 anos e permitindo o calculo do

gasto caldrico semanal em quilocalorias das atividades fisicas pesquisadas (BARROS e NAHAS,
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2000; PARDINI et al., 2001; BENEDETTI et al. 2004, GUIDELINES IPAQ, 2005) e o “Diario
das atividades cotidianas”, sugerido por Bouchard e colaboradores (1983) e citado por Guedes e
Guedes (1998), orientado para o cdlculo individual do gasto caldrico com atividades fisicas,

dificultando sua utilizacdo em estudos epidemiolégicos mais amplos.

3. Indice de Massa Corporal (IMC) e fragilidade

Dentre as medidas antropométricas mais utilizadas encontramos as medidas do peso
corporal, da estatura ou da altura e a combinacdo de ambos através do denominado indice de
massa corporal (IMC). O peso corporal corresponde a soma de todos os componentes de cada
nivel da composi¢do corporal, sendo uma medida aproximada das reservas totais de energia do
corpo e suas mudancas refletem alteracdes no equilibrio entre ingestdo e consumo de nutrientes.
A estatura representa o indicador do tamanho corporal geral e do comprimento dos 0ssos
(ACUNA e CRUZ, 2004; MATSUDO, 2004). O indice de massa corporal (IMC), também
denominado indice de Quetelet, determina a relacdo do peso corporal para a estatura do individuo
através da formula peso em quilogramas (Kg) dividido pela estatura em metros elevada ao
quadrado (Peso(Kg)/Estatura(metros)?) (MATSUDOQO, 2004). Sua utilizacdo na pratica clinica foi
proposta hd cerca de trinta anos e é considerado o melhor indicador de massa corporal no adulto,
permitindo uma classifica¢do utilizada amplamente na predi¢cdo de risco de doengas (SAMPAIO
e FIGUEIREDO, 2005; SANTOS e REZENDE, 2006; NAJAS e PEREIRA, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 1997) preconiza os valores de IMC expostos no

quadro um, independente do sexo e da idade, para a classificacdo dos individuos.

Quadro 1: Classificacdo do IMC (em Kg/m?), independente do sexo e da idade, segundo a OMS,

1997
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Classificagao IMC (Kg/m?)
Magreza classe III (grave) <16
Magreza classe 1I (moderada) 16 a 16,99
Magreza classe I (leve) 17 a 18,49
Normal 18,5a24,9
Pré-obeso ou sobrepeso 25a299
Obeso classe I (moderada) 30a 34,9
Obeso classe II (grave) 35a39,9
Obeso classe III (muito grave) > ou =40

Os valores superiores e inferiores em relagdo a normalidade (valores entre 18,5 e 24,9
Kg/m?) estariam associados a maior risco de morbi-mortalidade, porém por causas diferentes.
Valores inferiores estariam relacionados a doencas infecto-contagiosas, como tuberculose,
neoplasias e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Neste sentido, um IMC préximo de 12
Kg/m? seria considerado como o limite minimo para a sobrevivéncia humana. Os valores
superiores estariam associados a doencgas cardiovasculares, diabetes mellitus e, em homens,
cancer de c6lon (TROIANO et al.,, 1996; SAMPAIO e FIGUEIREDO, 2005; SANTOS e
REZENDE, 2006).

Existem trés limitacdes importantes para a utilizacdo préatica do IMC: a desconsideragdo
da proporcionalidade corporal, ou seja, pessoas com pernas curtas para a sua altura terdo IMC
aumentado, a ndo discriminagdo entre gordura e massa muscular, especialmente em homens, pois
atletas e individuos musculosos podem apresentar IMC na faixa de obesidade e, finalmente, a ndo
inclusdo da relagdo entre estatura e idade que pode prejudicar sua avaliagdo, sobretudo, em
menores de 15 anos e idosos (MATSUDO, 2004; SAMPAIO e FIGUEIREDO, 2005; CERVI et
al., 2005; NAJAS e PEREIRA, 2006).

Com o avango da idade o peso corporal e a estatura apresentam alteracdes. Para os
homens, o peso corporal tende a se estabilizar por volta dos 65 anos de idade, diminuindo
naturalmente a partir dai. Nas mulheres, em geral, este aumento pode ocorrer até os 75 anos,
quando, entdo, inicia uma reducdo considerada fisioldgica. Para ambos os sexos esta diminui¢ao
¢ da ordem de um a dois quilos por década a partir dos 70 anos. Em relacdo a estatura, ndo existe

consenso quanto ao valor da reducido que ocorre com o envelhecimento, porém, parece se situar
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entre 0,5 a 2,0 cm por década, ap6s os 60 anos, acentuando-se em idades mais avangadas em
ambos os sexos (SPIRDUSO, 1995; BAUMGARTNER, 2000).

Nao ha consenso sobre a classificacdo dos individuos idosos, segundo déficit de peso,
sobrepeso e obesidade, de acordo com o IMC (SAMPAIO e FIGUEIREDO, 2005; CERVI et al.,
2005; NAJAS e PEREIRA, 2006). Os valores ideais, em relacdo a menor ocorréncia de morbi-
mortalidade, seriam aqueles proximos a 25 Kg/m?, ou seja, entre 23 a 26 Kg/m? (FLEGAL et al.,
2005; SANTOS e REZENDE, 2006).

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003, as prevaléncias de
Déficit de Peso (IMC menor ou igual a 18,5 Kg/m?) e Obesidade (IMC maior ou igual a 30
Kg/m?) para os individuos com 65 anos e mais do estado de Sdo Paulo foram de 5,2 e 12,1%,
respectivamente, para o sexo masculino e de 1,9 e 19,5%, respectivamente, para o feminino.
Dados referentes ao projeto Saide Bem-estar e Envelhecimento - SABE (MARUCCI e
BARBOSA, 2003) indicam que os homens avaliados apresentaram maiores médias de Peso e
Estatura, enquanto que as mulheres valores superiores de IMC em relacdo a estes. No projeto
Bambui (BARRETO et al., 2003), as mulheres também apresentaram valores mais elevados de
IMC e a média geral diminuiu significativamente com o avangar da idade, sendo de 24,4 Kg/m?
no grupo etario masculino com idades entre 60 e 69 anos e 22,5 Kg/m?2 naqueles com 80 anos e
mais e no feminino de 26,2 e 23,8 Kg/m?, respectivamente. Este mesmo estudo encontrou 14,4%
dos sujeitos com baixo peso e 12,8% com obesidade. Esta dltima foi mais comum entre as
mulheres e diminuiu sua prevaléncia com o avangar da idade, estando mais associada a niveis
mais elevados de renda e escolaridade. Para a populacio norte-americana com idades entre 70 e
79 anos e 80 anos e mais o “National Health and Nutrition Examination Survey — III - NHANES-
III” aponta médias de IMC de 26,9 e 25,2 Kg/m? para as mulheres e de 26,7 e 25,0 Kg/m? para os
homens, respectivamente (KUCZMARSKI et al, 2000). Estes dados também projetaram uma
prevaléncia de 71% de sobrepeso (IMC igual ou acima de 25 Kg/m?) na populacido acima de 60
anos, sendo de 74,4% para os homens e 69,2% para as mulheres, e de 33,1% de Obesidade (IMC
igual ou acima de 30 Kg/m?) para a mesma populacdo, sendo 30,2% para os homens e de 35%
para as mulheres (FLEGAL et al., 2005; OGDEN et al., 2006).

As associagdes americanas “American Dietetic Association” juntamente com o “National
Council on the Aging Inc.” publicaram em 1994, como parte da “The Nutrition Screening

Initiative”, projeto visando valorizar e incentivar a avaliagdo nutricional de individuos com 65
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anos e mais de idade, uma classificacio especifica para esta populacdo. E sugerido por este
projeto e aceito por grande parte da literatura consultada que para os individuos idosos sauddveis
os valores do IMC se situariam entre 22 e 27 Kg/m?, sendo considerados passiveis de intervencao
valores superiores ou inferiores a estes (MARUCCI e BARBOSA, 2003; BARRETO et al., 2003;
NAJAS e PEREIRA, 2006; SANTOS e REZENDE, 2006).

O ciclo de fragilidade proposto por Fried e Walston (2003) destaca o papel central da
subnutricdo cronica como agravante das alteragdes organicas relacionadas a fragilidade. A
presenca de emagrecimento, baixo peso e menores IMCs estdo mais freqiientemente associados a
fragilidade (FRIED et al., 2001; WALSTON et al, 2002). Algumas alteracdes fisioldgicas ligadas
ao envelhecimento, como a diminui¢do do apetite, as alteracdes sensoriais de olfato e paladar, a
diminui¢do do peso corporal, a maior prevaléncia de doencas cronicas e de consumo de
medicamentos, facilitariam a ocorréncia de desnutricdo, levando a piora da perda de massa
muscular e dssea e precipitando as alteragdes identificadas pelos critérios de avaliagdo sugeridos
para esta condi¢cdo (ROBERTS et al., 1994; MORIGUTT et al., 2001; FRANCESCO et al., 2005).

No entanto, Walston e colaboradores (2002) referem para aqueles considerados frageis no
“Cardiovascular Health Study” uma média de IMC de 26,7 + 6,9, ou seja, superior aos outros
dois grupos: os considerados em estdgio intermedidrio ou pré-frageis, com média de 26,7 £ 4,7 e
aqueles considerados nao-frageis ou robustos, com média de 26,1 * 4,1 (p<0,001). Uma
tendéncia maior a intolerancia a glicose, menor velocidade da marcha e de for¢a de preensdo
manual encontrada no grupo de individuos considerados frigeis e com elevados IMCs sugeriria a
presenca de menores propor¢des de massa magra neste grupo.

Woods e colaboradores (2005), Blaum e colaboradores (2005), Villareal e colaboradores
(2004 e 2006) também verificaram a associacdo de valores elevados de IMC com fragilidade.
Roubenoff (2000), Bales e Ritchie (2002) e Baumgartner e colaboradores (2004) observaram a
presenca de um tipo de obesidade denominada sarcopénica e na qual a relag@o entre massa magra
(tecido muscular) e massa gorda (tecido adiposo) estd em desequilibrio, com a presenca
aumentada desta tltima.

A prevaléncia de fragilidade, suas relagdes com aspectos sociais e demograficos e com o
IMC de individuos idosos ainda € desconhecida em nosso meio. O modelo sindromico de
fragilidade elaborado por Fried e Walston (2003) e os critérios praticos, validados e sugeridos por

Fried e colaboradores (2001) a partir deste modelo, visando a identificacdo de fragilidade ou risco
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de fragilidade, ainda ndo foram adequadamente estudados nem validados no Brasil. Estes
critérios representam uma mudanca importante na maneira como a avaliagdo de fragilidade pode
ser realizada, pois independe da ocorréncia dos eventos adversos a ela relacionados e com 0s
quais era associada, até entdo, sua identificacdo, pois se baseiam em um ciclo fisiologico de
alteracOes relacionadas ao envelhecimento. Como enfatizaram Ferrucci e colaboradores (2003 e
2004), Wilson (2004) e Walston e colaboradores (2006), a sindrome de fragilidade pode ser
prevenida e mesmo adiada conforme a etapa em que for avaliada, assim como a ocorréncia de
seus desfechos adversos.

O envelhecimento populacional brasileiro leva a crer que a fragilidade também pode ser
um problema de satde publica em nosso meio (RAMOS, 2003 e 2005), como referiram Bergman
e colaboradores (2002), Kane (2002) e Adams e Corrigan (2003) para a populacdo norte-
americana. Desta forma, pensou-se em um estudo exploratério, de cardter transversal
(ROUQUAYROL e ALMEIDA-FILHO, 1999), que pudesse estabelecer comparagdes e relacdes
preditoras entre caracteristicas socio-demogrificas e de IMC para idosos residentes na
comunidade e fragilidade. Dadas as limitagdes dos instrumentos atualmente disponiveis no Brasil
para o cdlculo do nivel de atividade fisica e/ou gasto energético calérico em individuos com 70
anos ou mais, optou-se pela ndo realizacio desta avaliacdo na amostra pesquisada, sendo avaliada
a pontuacdo em quatro dos critérios propostos por Fried e colaboradores (2001) e conforme

realizado por Ottenbacher e colaboradores (2005).
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4. Objetivos

4.1 Geral

1) Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas da sindrome de fragilidade em homens e mulheres

idosos de 70 anos ou mais, residentes na comunidade em compara¢do com critérios socio-

demogréficos e IMC.

4.2 Especificos

1)

2)
3)

Caracterizar o perfil socio-demogrifico da amostra em termos das varidveis: género,
idade, escolaridade (total de anos estudados), situacdo conjugal, aposentadoria, trabalho
atual, renda mensal familiar, renda per capita, nimero de pessoas no domicilio, tipo de
trabalho desenvolvido durante a maior parte da vida, local de nascimento e tempo, em
anos, que reside em Votuporanga-SP.

Caracterizar o perfil da amostra em termos de indice de massa corporal (IMC);

Avaliar a prevaléncia de pontuagcdo para fragilidade segundo os critérios: perda
involuntdria de peso (F1), exaustdo ou cansago auto-relatado (F2), velocidade da marcha
ou tempo para caminhar 4,5 metros (F3) e forca de preensdo manual (F4), conforme as

varidveis socio-demograficas referidas e o IMC.
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METODOS

1. O Municipio de Votuporanga-SP

Votuporanga ¢ um municipio do estado de Sdo Paulo localizado na regido administrativa
de Sao José do Rio Preto (vide anexo 1) e que possuia uma populacdo estimada de 81311 pessoas
em 2006, sendo que 12,43% destas com mais de 60 anos. A taxa de mortalidade infantil do
municipio em 2004 foi de 11,03 6bitos por mil nascidos vivos e a renda domiciliar per capita no
censo de 2000 foi de 2,75 saldrios minimos (FUNDACAO SEADE, 2007).

O municipio pertence ao grupo 3 do “Indice Paulista de Responsabilidade Social”, um
grupo de municipios com nivel de riqueza baixo, mas com bons indicadores nas demais
dimensdes (longevidade, escolaridade, habitacdo, infra-estrutura urbana e desenvolvimento
humano) (FUNDACAO SEADE, 2007).

O programa de agentes comunitdrios de saide (PACS) foi implantado no municipio em
2001, no bairro Pozzobon, e possui 22 micro-dreas que totalizavam 3016 familias com 9727
pessoas cadastradas em janeiro de 2006. Noventa e nove por cento destas familias possuiam
abastecimento de 4gua tratada pela rede publica, 93,87% moravam em casas de alvenaria,
99,93% destinavam seu lixo a coleta publica domiciliar, 99,44% possuiam energia elétrica em
suas residéncias e 99,77% utilizavam sistema publico de esgoto. Em relacdo aos cadastrados no
programa, 93,42% dos individuos com 15 anos e mais eram alfabetizados; 17,34% referiram
hipertensao arterial, 3,67% diabetes mellitus e 9 hanseniase durante o cadastramento.

Dentre os cadastrados, 1126 possuiam 60 e mais anos (11,6%), sendo 466 com 70 e mais
anos (4,8%), em janeiro de 2006 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
VOTUPORANGA-SP, 2006; SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO BASICA, 2006).

2. O Programa de Agentes Comunitarios de Satiide (PACS)

O PACS foi criado pelo Ministério da Saide no inicio dos anos 90 e regulamentado em
1997 quando se iniciou o processo de consolidagdo de descentralizagdao de recursos no ambito do
sistema unico de satide (SUS), sendo considerado uma importante estratégia no aprimoramento e

consolidagdo deste sistema. E entendido, entretanto, como estratégia transitéria para o programa
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saude da familia (PSF), partindo da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar na busca
de uma ligacdo entre a unidade de satide e a comunidade (PACS, 2001).

O desenvolvimento de suas principais ag¢des, ou seja, prevengdo de doengas por meio de
acoes educativas individuais e coletivas que tragam informacdes e orientagdes sobre cuidados de
saude, di-se através dos agentes comunitdrios de saide (ACS) que sdo pessoas escolhidas da
propria comunidade atendida pelo programa. Cada ACS atende entre 400 e 750 pessoas (micro-
area), dependendo das necessidades locais. Sdo supervisionados por um enfermeiro lotado em
uma unidade de saide municipal de apoio. Cada enfermeiro-instrutor supervisiona o trabalho de
no mdximo 30 ACS e o conjunto de micro-dreas € denominado de drea de abrangéncia do PACS.
Os ACSs sdo selecionados para contratacdo pela prefeitura por meio de processo seletivo e
devem ter idade minima de 18 anos, saber ler e escrever, residir na comunidade assistida pelo
programa ha pelo menos dois anos e ter disponibilidade de tempo integral para exercer suas
atividades. Recebem como pagamento pelo menos um saldrio minimo, pago pelo municipio com
apoio de recursos provenientes dos governos federal e estadual. As atividades que desenvolvem
obedecem a algumas rotinas como a realizacio de visitas domiciliares mensais a cada familia de
sua micro-drea, a identificacdo de situagdes de risco e encaminhamento aos setores responsaveis,
acompanhamento, através do cartdo de vacinagdo, da vacinacdo periddica de criangas, gestantes,
adultos e idosos, supervisao de eventuais componentes da familia em tratamento domiciliar e
aqueles com tuberculose, hanseniase, hipertensdo arterial, diabetes e outras doengas cronicas,
apoio para a equipe de saide na identificacdo de portadores de deficiéncia psicofisica, bem como

orientacdo aos familiares para o suporte necessario no proprio domicilio, entre outras.

3. Participantes

O estudo envolveu idosos de 70 anos ou mais, sendo todos eles cadastrados no PACS. A
escolha de 70 anos como idade minima para participacdo foi ditada pelo conhecimento de que a
prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade (segundo Fried e colaboradores (2001), € de
3,2% dos 65 aos 70 anos, de 5,3% dos 71 aos 74 anos, de 9,5% dos 75 aos 79 anos e de 16,3%
dos 80 aos 84 anos) e que, assim, se fossem incluidos idosos de 60 a 69 anos, haveria chance
menor de obter casos para o estudo. A opc¢do por idosos cadastrados no PACS ocorreu por
conveniéncia de acesso e segundo o critério de confiabilidade das informacdes necessdrias para

seleciona-los. Os idosos que tinham 70 anos ou mais e que eram atendidos pelo PACS em janeiro

29



de 2006 formavam um universo de 466 individuos, sendo 260 do sexo feminino e 206 do
masculino.

Os critérios de exclusdo foram inspirados nas recomendacdes metodolédgicas de Ferrucci e
colaboradores (2004). Foram considerados inaptos para participar do presente estudo os
individuos em tratamento para cancer, exceto o de pele; os incapazes de realizar as tarefas
propostas e/ou de responder as questdes formuladas; os incapazes de entendimento da natureza e
das medidas do estudo; os que utilizavam cadeira de rodas ou que se encontrassem acamados
provisoria ou definitivamente; os impossibilitados de comparecimento a unidade de satde onde
se realizariam as provas e a aplica¢do do questiondrio; os que tinham seqiielas graves de acidente
vascular cerebral (AVC), como perda localizada de forga; os portadores de doenca de Parkinson
grave ou instavel e aqueles com doencas em estdgio terminal.

Por ocasido da composi¢do da amostra e do recrutamento dos idosos, dentre os 466
cadastrados, 45 (17 homens e 28 mulheres) haviam se mudado da drea de abrangéncia do
programa e 22 haviam falecido (12 homens e 10 mulheres); 25 foram considerados como erros de
cadastramento, pois ndo constavam efetivamente da area de abrangéncia do programa por ocasido
da selecdo da amostra. Assim, 92 dentre os 466 idosos inicialmente considerados como
integrantes do universo, ndo existiam. Dos 374 restantes, 91 ndo puderam participar em respeito
aos critérios de exclusdo propostos. As exclusdes foram feitas a partir das informacgdes dos ACSs
e, eventualmente, do médico e/ou enfermeiro que os acompanhava. Os ACSs receberam
instrucdes detalhadas a esse respeito. Além disso, seus dados foram confrontados com os
prontudrios, quando existentes, ou conferidos com o médico e/ou enfermeiro acompanhante.

Dos 283 idosos cadastrados no PACS e julgados aptos a participar do estudo, foram
sorteados 70, sendo 35 de cada género. Dentre os 70 sorteados inicialmente, 60 se recusaram
(50% de cada género). Os motivos mais comuns para recusa foram: falta de tempo, idade e
aposentadoria. A cada recusa ou ndo comparecimento a primeira sessdo de avaliagdo um novo
idoso apto foi sorteado até a obtenc@o dos 70 que fizeram parte da amostra.

Na Tabela 1 estdo expostos dados detalhados sobre a distribuicdo do universo de idosos

excluidos (pelos critérios e por outros motivos) e aptos a participar do estudo.

Tabela 1: Distribui¢do dos idosos de 70 anos ou mais cadastrados no PACS de Votuporanga-SP,
excluidos e aptos a participar do estudo, por sexo.
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Excluidos

Outros Homens % Mulheres % Total %
Mudanca 17 37.8 28 62.2 45 100
Falecimento 12 54.5 10 455 22 100
Erro cadastro - - - - 25 100
Total 29 31.5 38 413 92 728

Critérios Homens % Mulheres % Total %
Acamado 4 40.0 6 60.0 10 100
Cad. Rodas 0 0.0 3 100.0 3 100
Tratamento Cancer 4 66.7 2 3383 6 100
Dificil entendimento 6 46.2 7 53.8 13 100
Dificil vir a UBS 13 26.0 37 74.0 50 100
Parkinson grave 1 50.0 1 50.0 2 100
Sequela AVC 6 85.7 1 143 7 100
Total 34 37.4 57 62.6 91 100

Aptos

Grupos Homens % Mulheres % Total %
Recusa 30 50.0 30 50.0 60 100
Nao Sorteado 72 471 81 52.9 153 100
Participou 35 50.0 35 50.0 70 100
Total 137 484 146 51.6 283 100
Total Geral * 200 42.9 241 51.7 466 94.6

* Inclui erros de cadastro

A partir desta andlise, os individuos puderam ser divididos em quatro grupos: aqueles que

faziam parte do total efetivo de cadastrados no PACS de Votuporanga-SP e considerados o total

geral de cadastrados (n = 374), aqueles considerados aptos a participar do estudo (n = 283), os

que foram sorteados e recusaram, seja a participarem apds aceitarem o convite, seja sem té-lo

feito, denominados recusas (n = 60) e aqueles excluidos pelos critérios de exclusdo propostos (n

=91).

As tabelas 2 e 3 apresentam as distribuigdes desses grupos por idade e sexo.
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Tabela 2: Diferencas entre os grupos “aptos”, “recusas”, “excluidos pelos critérios” e “geral” em
valores absolutos e proporcionais, por sexo e faixa etdria.

Aptos 70a79anos % 80anosemais % Total %
Homens 114 47.9 23 51.11 137 48.41
Mulheres 124 52.1 22 48.89 146 51.59

Total 238 84.1 45 159 283 100
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Recusas 70a79anos % 80anosemais % Total %

Homens 24 46.15 6 75 30 50
Mulheres 28 53.85 2 25 30 50
Total 52 86.67 8 13.33 60 100
Excluidos critérios 70a79anos % 80anosemais % Total %
Homens 22 37.93 12 36.36 34 37.36
Mulheres 36 62.07 21 63.64 57 62.64
Total 58 63.74 33 36.26 91 100
Geral 70a79anos % 80anosemais % Total %
Homens 136 45.95 35 44.87 171 45.72
Mulheres 160 54.05 43 55.13 203 54.28
Total 296 79.14 78 20.86 374 100

Tabela 3: Médias, medianas, modas, desvios-padrao e valores mdximos e minimos das idades

29 ¢

dos grupos “aptos”, “recusas”, “excluidos pelos critérios” e “geral”, por sexo.

Idade Média D.P. Mediana Moda Maximo Minimo
Aptos 75 4.3 74 71 91 70
Homens 75 4.3 74 70 91 70
Mulheres 75 4.3 74 71 89 70
Recusas 75 4.4 74 71 90 70
Homens 76 4.8 76 71 90 70
Mulheres 74 3.9 73 70 85 70
Excluidos critérios 78 6.2 77 77 101 70
Homens 77 5.5 76.5 72 91 71
Mulheres 78 6.5 78 77 101 70
Geral 76 5 75 71 101 70
Homens 76 4.6 74 71 91 70
Mulheres 76 5.3 75 71 101 70

De maneira geral, com exce¢do daqueles com 80 anos e mais do grupo das “recusas”,
observou-se a predominancia feminina e daqueles com idades entre 70 e 79 anos em todos os
grupos. Entretanto, houve diferenga estatisticamente significante de trés anos entre as idades
médias dos grupos “Aptos” (média de 75 anos de idade) e “Excluidos pelos critérios” (média de
78 anos de idade) (Teste-T, P< 0,001). Este grupo de “excluidos pelos critérios” apresentou,

ainda, maior propor¢ao de individuos do sexo feminino em relagdo aos outros grupos.
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4. Instrumentos e materiais

Os 70 idosos selecionados foram avaliados por meio de um questiondrio (vide anexo 2)
elaborado para este estudo e constituido de duas partes. Primeiro eram perguntas para avaliagdo
das caracteristicas soécio-demograficas: género, idade, escolaridade, situacdo conjugal,
aposentadoria, se exercia algum trabalho ou atividade remunerada no momento da entrevista,
renda mensal familiar, nimero de pessoas no domicilio, tipo ou setor de trabalho exercido
durante a maior parte da vida, local de nascimento e niimero de anos que vive em Votuporanga.
Em seguida havia quatro itens para avaliacdo dos quatro critérios de fragilidade estudados (perda
involuntdria de peso, cansago auto-relatado, velocidade da marcha e for¢ca de preensdao manual).
Por tultimo havia espaco para registro dos resultados da afericdo de peso, altura e célculo do
indice de massa corpérea (IMC).

Para avaliacdo do tempo ou da velocidade da marcha foi utilizado um crondmetro da
marca “Herweg”, modelo 8900.

Para avaliacao da for¢a de preensdo manual foi utilizado um dinamdmetro manual portatil
da marca “Jamar”, modelo C5030J1.

Para aferi¢do do peso foi utilizada uma balangca mecanica de plataforma com capacidade
para 150 quilogramas e com precisdo de 100 gramas da marca Micheletti, modelo MIC1/CA.

Para afericdo da altura foi utilizado o estadidmetro graduado em centimetros e décimos de

centimetro que acompanha a referida balanca.

S. Procedimentos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sio
José do Rio Preto, em 10 de julho de 2006, com o nimero 226/2006 e o protocolo nimero
3926/2006 (anexo 3).

5.1 Coleta de dados

Inicialmente, foi agendada uma reunifo na qual foram esclarecidos os objetivos do estudo,

o cardter voluntdrio da participagdo, a auséncia de riscos e o carater sigiloso dos dados coletados,
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bem como obtida a assinatura do termo de consentimento informado (Anexo 3). Os 70 individuos
inicialmente sorteados foram convidados a participar por meio de convites distribuidos pelas
ACSs (Anexo 4). Nesta ocasido lhes foi explicado em detalhes do que se tratava a pesquisa,
através de explanacdo oral e uso de cOpias do questiondrio que seria aplicado, bem como foram
apresentados os instrumentos que seriam utilizados para as afericdes e realizada uma leitura do
termo de consentimento em voz alta para todos os presentes. Apds este evento, a assinatura dos
termos de consentimento era realizada a cada sess@o de avaliacdo agendada e para a qual novos
sorteados eram convidados pelas ACSs (Anexos 6 e 7). Foram realizados cinco periodos de
sessOes de avaliacdo (entre 05 e 19 de agosto de 2006) com duracdo média de seis horas.

As entrevistas para coleta de dados foram realizadas com os individuos sentados de frente
para o pesquisador, em sessodes individuais com duracdo média de vinte minutos, no anfiteatro da
unidade bdsica de saide onde se deu a coleta de dados. Eram realizadas as perguntas sobre as
caracteristicas s6cio-demograficas e as avaliacdes sobre perda de peso e sensagcdo de cansaco em
um primeiro momento. Em seguida, era solicitado aos idosos que se dirigissem ao outro lado da
sala para afericdo do peso, da altura, do tempo para caminhar e da forca de preensdo manual,
realizadas pelo mesmo pesquisador ou por professor de educagio fisica treinado.

Para verificagdo do peso, inicialmente era solicitado que o avaliado retirasse seu calgado e
deixasse sobre uma mesa tudo que fosse julgado comprometer o resultado da afericdo, como
carteiras muito volumosas, chaves, celulares, cintos, etc. Em seguida, era posicionado na
plataforma da balanca em pé de frente para a escala da balanca, ereto, com o olhar fixo para a
frente e com os pés afastados lateralmente. Como resultados, foram considerados os valores em
quilogramas com aproximacdo de 100 gramas (MATSUDO, 2004).

Para aferi¢do da estatura o avaliado era posicionado de costas para a escala da balanca, em
pé, em posi¢cdo ereta, com os pés unidos e orientado a buscar o contato com o instrumento de
medida através das superficies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
regido occiptal, sendo a medida realizada com o avaliado em apnéia inspiratéria, com a cabega
orientada no plano de Frankfurt, paralela ao solo e com o cursor do instrumento em dngulo de 90
graus em relacdo a escala (MATSUDO, 2004).

No presente estudo nenhum sujeito apresentou deformidades em coluna vertebral e/ou
outras condi¢des que impedissem a medida de sua estatura. Portanto ndo foram utilizadas as

férmulas referidas para estimacio desta em nenhum momento (NAJAS, 1995).
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Para célculo do IMC foi utilizada a férmula peso em quilogramas dividido pela altura, em

metros, elevada ao quadrado, representado por peso/(altura(m))?, e expresso em Kg/m?

(MATSUDO, 2004). Os valores classificatérios adotados para a classificagdo da amostra em trés

grupos de individuos, de acordo com os valores de IMC obtidos, foram aqueles sugeridos pelo

Nutrition Screening Initiative (1994) para avaliac@o da situacio nutricional de individuos com 65

anos e mais.

Quadro 2: Classificacdo do IMC sugerida pelo NSI em 1994

Classifica¢do IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <22
Peso Normal 22 a?27

Sobrepeso/Obesidade > 27

Para avaliacdo dos quatro critérios de fragilidade buscou-se fidelidade ao descrito pelo

trabalho de Fried e colaboradores (2001). Entretanto, algumas adapta¢des foram necessarias:

1)

2)

3)

Em relagdo a avaliacdo da perda involuntdria de peso, foi acrescentada uma pergunta
inicial visando abordar o assunto “perda de peso”: “O Sr(a) estd emagrecendo?”, e apds a
quantificacdo da perda, caso houvesse ocorrido, era perguntado o motivo (Anexo 2).
Originalmente, era simplesmente perguntado: “No ultimo ano o Sr(a) perdeu mais do que
4,5 quilos de peso sem querer (ou seja, ndo devido a dieta ou exercicio)?” .

A medida do tempo para caminhar 4,5 metros foi feita conforme sugerido por Matsudo
(2004) para a avaliacdo da velocidade normal de andar, ja que o citado trabalho de Fried e
colaboradores (2001) ndo fornece detalhes técnicos sobre a mensuragdo deste tempo.

A medida da for¢a de preensdo manual foi realizada conforme referido por Moreira e
colaboradores (2003) e Caporrino e colaboradores (1998), de acordo com a orientag¢do da

~ 9

“Sociedade Americana de Terapeutas da Mao” (SATM) para esta afericdo. Neste caso,
também, o trabalho de Fried e colaboradores (2001) nao fornece detalhes sobre como

foram realizadas as medidas.

Assim, para avalia¢do de perda involuntdria de peso, perguntou-se, inicialmente, se havia sido

constatado emagrecimento, seja através de pesagem, seja através das roupas que se tornaram

maiores. Em caso afirmativo, era, entdo, questionado se este havia sido igual ou superior a 4,5
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quilos no ultimo ano e qual a razdo. Pontuaram neste critério aqueles que responderam
afirmativamente a essa questao, ndo relacionando o emagrecimento a dietas e/ou exercicio fisico.

Para avaliacdo do critério cansago auto-relatado, foram utilizadas duas assertivas da escala
CES-D (“The Center for Epidemiologic Studies - Depression”), conforme validagdo em
portugués para uso em pessoas de 60 e mais anos realizada por Tavares (2004), sendo, entao,
solicitado ao entrevistado que, apds a leitura das mesmas pelo pesquisador, respondesse a
questdo: “Por quantos dias da semana passada o sr(a) se sentiu assim: “Senti que tive que fazer
esforco para dar conta de minhas tarefas habituais” e “Nao consegui levar adiante minhas coisas”,
realizando-se uma pausa para a resposta entre a leitura das duas referidas assertivas e repetindo
sua(s) leitura(s) quantas vezes fossem necessdrias, evitando-se ao mdximo, entretanto,
explicacOes adicionais sobre elas. Se a resposta a qualquer uma fosse afirmativa por um periodo
de trés dias ou mais, era pontuado para fragilidade neste critério.

Para avaliacdo da velocidade da marcha, foi cronometrado o tempo (em segundos) gasto para
percorrer, em passo usual, a distancia de 4,5 metros demarcados com fita adesiva formando um
retangulo com 35 centimetros de largura no chao da sala de avaliagdo, apds a realizacdo de uma
primeira caminhada, juntamente com o avaliador, para reconhecimento do percurso. O avaliado
era, entdo, colocado em posi¢cdo ortostdtica, com os pés juntos e olhando para frente, atrds da
linha que sinalizava o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo usual ou “caminhar
com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e sem sair da trajetdria, apds o
comando de “atenc¢do, ja!”. O crondmetro era acionado com esta voz de comando inicial e parado
quando o ultimo pé ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chdo. Para evitar que
diminuissem o passo com a proximidade da linha de chegada, uma outra linha foi demarcada,
posteriormente a esta, e referida como o final do trajeto, sendo cessada a contagem do tempo com
a ultrapassagem da verdadeira linha final. O teste era desconsiderado quando o individuo pisava
em uma das linhas que delimitavam o trajeto ou diminuia a velocidade do andar ou parava antes
do término do mesmo (MATSUDO, 2004, p. 56). Os participantes puderam utilizar suportes, tais
como bengalas, muletas ou andadores, caso desejassem e/ou necessitassem. Foram considerados
como pontuacdo para fragilidade valores iguais ou maiores que aqueles utilizados por Fried e

colaboradores (2001), estratificados por sexo e altura.
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Quadro 3: Pontuagdo para fragilidade, segundo sexo e altura, utilizada por Fried e colaboradores
(2001) para o tempo para caminhar 4,5 metros.

Homens (altura em centimetros/Cm) | Pontos de corte para Fragilidade em Segundos
<173 >7
> 173 >6

Mulheres (altura em centimetros/Cm) | Pontos de corte para Fragilidade em Segundos
<159 >
> 159 >6

O dinamdmetro da marca Jamar € recomendado pela SATM para a mensuragdo da forca
de aperto de mdo em pacientes com diversas desordens que comprometem a forca dos membros
superiores. Os individuos foram avaliados de acordo com as regras para aferi¢do da forca de
preensdo manual, utilizando-se este dinamdmetro, recomendadas por esta sociedade, ou seja,
sentados, com o ombro aduzido e neutralmente rodado, cotovelo flexionado a 90 graus, antebraco
em posi¢do neutra e punho entre 0 e 30 graus de extensdo e 0 e 15 graus de desvio ulnar. Os
cabos ou manoplas de posicionamento referentes a pegada foram regulados na posicao dois para
as mulheres e trés para os homens (CAPORRINO et al., 1998; MOREIRA et al, 2003). Como
resultado, considerou-se a maior de duas medidas de for¢a da miao dominante, aferidas com
intervalo minimo de um minuto entre elas (RANTANEN et al., 2003; BARBOSA et al., 2005) e
registrados os valores iguais ou menores que aqueles utilizados por Fried e colaboradores (2001),

estratificados por sexo e indice de massa corporal (IMC).

Quadro 4: Pontuagdo para fragilidade, segundo sexo e IMC, utilizada por Fried e colaboradores

(2001) para forca de preensdo manual em quilogramas-forca (Kgf)

Homens (IMC em Kg/m?) | Pontos de corte para Fragilidade em Kgf
<24 <29
24,1226 <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
26,1229 <18
> 29 <21
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5.2 Analise de dados
5.2.1 Pontuacao para fragilidade

Os individuos foram divididos em trés grupos, conforme sugerido por Ottenbacher e
colaboradores (2005):

1) Aqueles que ndo pontuaram em nenhum dos critérios de fragilidade (zero);

2) Aqueles que pontuaram para fragilidade em apenas um dos critérios estudados (um) e;

3) Aqueles que pontuaram para fragilidade em dois ou mais dos critérios estudados (dois a

quatro).

5.2.2 Tratamento estatistico

Os dados foram submetidos a analise descritiva univariada, com medidas de cada variavel
em termos de freqiiéncia, posicdo e dispersdo e a andlises comparativas em termos de freqiiéncia
dos critérios para fragilidade e da pontuacdo dos idosos nessa varidvel, conforme as varidveis
socio-demograficas e IMC.

Em seguida, foi realizada andlise de regressdo logistica multivariada para o
estabelecimento da probabilidade de ocorréncia dos critérios de fragilidade e buscando-se perfis
de pontuacdo para fragilidade, segundo as varidveis sécio-demogrificas e IMC. O nivel de
significancia para os testes estatisticos adotado foi menor que 5% de probabilidade de erro, ou
seja p< 0,05.

Para descrever o perfil da amostra, segundo as diversas varidveis do estudo, foram
utilizadas tabelas de freqiiéncia das varidveis categoricas, com os valores expressos em nimeros
absolutos e proporcionais e estatisticas descritivas (média, desvio padrdo, quartil, minimo,
mediana e maximo) das varidveis continuas. Para as comparac¢des entre os sexos € entre a
pontuacdo nos critérios de fragilidade foram utilizadas tabelas de contingéncia e realizados os
testes de qui-quadrado e exato de fisher para as varidveis categoricas € o de T de student para as

continuas.
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RESULTADOS

Inicialmente, sdo apresentadas as caracteristicas socio-demograficas e de IMC da amostra,
totais e por sexo, bem como as diferencas significativas entre homens e mulheres. Em seguida, as
caracteristicas sécio-demograficas e de IMC e as correlagdes significativas encontradas para
pontuacdo em cada um dos quatro critérios de avaliacdo de fragilidade individualmente: perda
involuntdria de peso (F1), cansaco auto-relatado (F2), velocidade da marcha (F3) e forca de
preensdo manual (F4). Finalmente, serdo mostrados as caracteristicas socio-demograficas e o
IMC, bem como suas associacOes significativas com os 1dosos que ndo pontuaram em nenhum
dos critérios para avaliacdo de fragilidade, aqueles que pontuaram em apenas um destes e aqueles

que pontuaram em dois ou mais critérios.

1. Caracterizacao da amostra por critérios socio-demograficos e IMC

A amostra caracterizou-se como composta por uma maioria de pessoas com idades entre
70 e 79 anos, com pouca ou nenhuma escolaridade, com vida conjugal, aposentados, ndo
exercendo trabalho remunerado no momento da entrevista, com renda familiar mensal entre 2 e 3
salarios minimos, renda per capita de um ou menor que um saldrio minimo, com duas e trés ou
mais pessoas no domicilio, trabalhadores rurais durante a maior parte da vida, provenientes da
mesma regido de Votuporanga ou outra do estado de Sdo Paulo, residindo na cidade ha mais de
20 anos e com IMC compativel com presenga de eutrofia ou sobrepeso e obesidade.

Em relacdo as diferencas por sexo, observa-se que apesar de haverem sido selecionados
por sorteio aleatério, hd idéntica distribuicdo entre as faixas etdrias, com nitida predominancia
daqueles com idades entre 70 e 79 anos de idade, em ambos os sexos, € que as unicas diferencas
estatisticamente significantes se deram nas varidveis situacdo conjugal, com maior participacdo
do sexo feminino na categoria viuvez (p< 0,01), e aposentado, com predominadncia do sexo
masculino nessa categoria (p< 0,01). No que diz respeito a categoria situacdo conjugal, aqueles
classificados como tendo vida conjugal incluiam 39 casados e seis amasiados.

As andlises das varidveis continuas mostram que a idade média dos individuos foi de
75,45 £ 3,61 anos, estando entre 70 e 87 anos para as mulheres e 70 e 83 anos para os homens,
ndo havendo diferenca estatistica entre os sexos. A renda mensal familiar e a renda per capita

média eram de R$ 808,00 + 352,60 e R$ 379,80 = 160,10, respectivamente, ficando o sexo
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masculino com R$ 868,80 + 394,50 ¢ R$ 392,90 + 181,90 e o feminino com R$ 747,30 + 298,40
e R$ 366,80 + 136,40 respectivamente, também sem diferenca estatisticamente significante. O
tempo médio de moradia na cidade de Votuporanga foi de 29,14 + 17,31 anos, sem diferenca
entre os sexos. (Ver Tabela 1 e Anexos 8,9, 10,e 11)

A média geral de peso corporal foi de 65,15 £ 12,91 Kg, 67,74 + 11,08 Kg para os
homens e 62,55 * 14,22 Kg para as mulheres, sem diferenca significativa. A média da estatura foi
de 157,13 + 8,57 cm, sendo 163,57 £ 6,67 cm para o sexo masculino e 150,69 + 4,39 cm para o
feminino, com diferenca estatisticamente significante entre os sexos (p< 0,01), podendo-se
afirmar que as mulheres foram, em média, 12,88 cm mais baixas que os homens. (Anexos 12 e
13). Em relagdo ao IMC, sua média geral foi de 26,34 + 4,73 Kg/m?, 25,25 + 3,51 Kg/m? para os
homens e 27,44 + 5,54 Kg/m? para as mulheres, com pequena diferenca entre os sexos (p=0,05).
(Anexo 14)

As caracteristicas socio-demogréficas e o IMC dos avaliados, em geral e por sexo, sdo

apresentados na tabela 4.

Tabela 4: Caracteristicas s6cio-demogréficas e de IMC, gerais e por sexo.

Variaveis Sexo
Faixa Etaria F M Total
70-79 a. 30 85,71% 30 85,71% 60 85,71%
80a.e mais 5 14,29% 5 14,29% 10 14,29%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
Escolaridade F M Total
Nenhuma 23 65,71% 21 60,00% 44 62,86%
la4a. 11 31,43% 11 31,43% 22 31,43 %
4 e mais a. 1 2,86% 3 8,57% 4 5,71%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
Situacio conjugal F M Total
Com vida conjugal 13 37,14% 32 91,43% 45 64,29%
Viivo 22 62,86% 3 8,57 % 25 35,71%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
(p<0,01)
Aposentadoria F M Total
Sim 25 71,43% 35 100,00% 60 85,71%
Niao 10 28,57% 0 0,00% 10 14,29%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
(p<0,01)
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Trabalho Atual F M Total
Nao 35 100,00% 33 94,29% 68 97,14%
Sim 0 0,00% 2 5,71% 2 2,86%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%
Renda familiar F M Total
<2SM. 10 28,57% 7 20,00% 17 24,29%
2a3SM. 21 60,00% 20 57,14% 41 58,57%
>3 S.M. 4 11,43% 8 22,86% 12 17,14%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%
Renda per capita F M Total
<1S.M. 27 77,14% 22 62,86% 49 70,00%
>1S.M. 8 22,86% 13 37,14% 21 30,00%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
Pessoas no domicilio F M Total
Uma 8 22,86% 3 8,57 % 11 15,71%
Duas 17 48,57% 20 57,14 % 37 52,86%
Trés ou mais 10 28,57% 12 34,29% 22 31,43%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%
Trabalho durante a vida F M Total
Rural 27 77,14% 22 62,86% 49 70,00%
Outros 8 22,86% 13 37,14% 21 30,00%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%
Local de nascimento F M Total
Mesma regido 19 54,29% 18 51,43% 37 52,86%
Outra regido 7 22,00% 9 25,711% 16 22,86%
Outro estado 9 25,711% 8 22,86% 17 24.,29%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%
Anos no municipio F M Total
Até 10 a. 5 14,29% 6 17,14% 11 15,71%
10a20a. 5 14,29% 6 17,14% 11 15,71%
Mais de 20 a. 25 71,43% 23 65,71% 48 68,57%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70 100,00%
IMC F M Total
22a27 15 42,86% 22 62,86% 37 52,86%
> 27 16 45,71% 10 28,57% 26 37,14%
<22 4 11,43% 3 8,57% 7 10,00%
Total 35 100,00% 35 100,00% 70  100,00%

2.Critérios para avaliacao de fragilidade

2.1 Perda involuntaria de peso (F1)
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Onze individuos (15,7%) do total da amostra pontuaram em perda involuntaria de peso no
ultimo ano. A maioria pertencia ao sexo feminino (81,82%), com idades entre 70 e 79 anos
(média de 76 = 5 anos), com nenhuma escolaridade, com vida conjugal ou viuvez, era
aposentado, ndo exercia atividade remunerada, tinha renda familiar mensal entre menos de dois
até trés SM (média de R$ 683,20 + 312), renda per capita igual ou menor que um SM (média de
R$ 349,90 £ 144) habitava com duas ou mais pessoas no domicilio, exerceu trabalho rural
durante a maior parte da vida, era proveniente do Estado de Sao Paulo e residia no municipio hd
mais de 20 anos (média de 37 * 18,6 anos). Em relacdo ao IMC, a média dos que pontuaram foi
de 23,93 + 4,9 Kg/m? e a propor¢do daqueles com IMC menor que 22 Kg/m? foi bastante elevada
quando comparada aos que ndo pontuaram em perda de peso (36,36% vs 5,08%).

Através da andlise estatistica, apenas as varidveis sexo e IMC apresentaram associa¢ao
significativa com a pontuacdo em F1. A chance das mulheres desta amostra pontuarem neste
critério foi de quase seis vezes mais do que a dos homens (OR para sexo feminino = 5,71; p<
0,05; IC: 95%). Para aqueles com IMC menor que 22 Kg/m?, essa foi cerca de oito vezes maior
em relacdo ao grupo com IMC entre 22 e 27 Kg/m? (OR= 8,25; p<0,05; IC: 95%) e de cerca de
seis vezes maior em relacdo ao grupo com IMC maior que 27 Kg/m? (OR= 5,75; p< 0,05; IC:
95%).

Partindo das associagdes significativas encontradas para pontuacdo neste critério, foi
realizada andlise de regressdo logistica, visando ao estabelecimento da probabilidade de
ocorréncia desta pontuacdo na amostra. O resultado € exposto no quadro 5, observando-se a

maior probabilidade (50%) em individuos do sexo feminino e com IMC menor que 22 Kg/m?.

Quadro 5: Probabilidades de ocorréncia de perda involuntaria de peso no dltimo ano, dadas as

caracteristicas de sexo e IMC

SEXO IMC Probabilidade (F1 = sim)
F <22 0,50
F 22 a27 0,07
F >27 0,06
M <22 0,12
M 22 a27 0,00
M >27 0,01
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2.2 Exaustao (F2)

Vinte e nove individuos (41,4%) do total da amostra pontuaram no critério cansago ou
exaustdo (F2). Suas caracteristicas foram muito semelhantes aos que pontuaram em F1, com
excecdo da maior propor¢ao de individuos do sexo masculino. Entretanto, apenas a varidvel IMC
associou-se significativamente com a pontuagdo no critério F2. Os individuos com IMC menor
que 22 Kg/m? constituiram 20,69% dos que pontuaram contra 2,44% dos que ndo pontuaram
neste critério. A chance de um individuo com IMC menor que 22 Kg/m? pontuar em F2 em
relacdo a um outro com IMC entre 22 a 27 Kg/m? foi cerca de nove vezes maior (OR= 8,8;
p<0,05; IC: 95%) e em relacao aqueles com IMC acima de 27 Kg/m? foi cerca de 13 vezes maior

(OR=13,5; p<0,05; IC: 95%).

2.3 Velocidade da marcha (F3)

Sete individuos (10%) do total da amostra apresentaram diminui¢do da velocidade da
marcha (F3). Estes individuos sdo bastante parecidos do ponto de vista sécio-demografico com
aqueles que também pontuaram nos critérios F1 e F2. Entretanto, os que pontuaram em F3
apresentaram, proporcionalmente, escolaridade um pouco maior, valores mais elevados de IMC e
foram, em sua maioria, mulheres (como observado para F1).

Em relacdo as varidveis continuas, os que pontuaram em F3 tinham idade média de 78,43
* 5 anos, renda mensal familiar de R$ 821,40 + 293, renda mensal per capita de R$ 301,00 £ 91,
viviam no municipio hd 27,3 £ 15 anos e apresentavam IMC médio de 25,29 + 6,4 Kg/m?2.

A média de tempo gasto para caminhar 4,5 metros do total da amostra foi de 5,66 + 1,6
segundos, 5,04 = 1 segundos para os homens e 6,28 + 1,83 segundos para as mulheres, sendo a
diferenca significativa, com desvantagem para as mulheres (p< 0,01) (Anexol5). A velocidade da
marcha, também apresentou diferenca significativa entre os sexos (p<0,01) e média geral de 0,84
+ 0,19 metros por segundo (m/s), 0,93 + 0,18 m/s para o sexo masculino e 0,76 + 0,17 m/s para o
feminino (Anexo 16).

Aqueles que pontuaram em diminuicdo da velocidade da marcha demoraram 9,18 * 2,06

segundos, em média, para caminhar 4,5 metros, sendo que as mulheres demoraram 9,51 + 2,05
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segundos e o unico homem que pontuou neste critério demorou 7,25 seg. (p<0,01). A velocidade
média da marcha dos que pontuaram foi de 0,5 m/s, 0,48 m/s para as mulheres e 0,63 m/s para os
homens, contra 0,86 m/s dos que niao pontuaram, 0,81 m/s para as mulheres e 0,91 m/s para os
homens.

A andlise de regressao logistica para F3 mostrou que a tnica varidvel que contribuiu para
explicar sua ocorréncia foi idade, considerada como varidvel continua (ndo por faixas) (valor de

p=0,031).

2.4 Forca de Preensao Manual (F4)

Quatorze individuos (20%) do total da amostra pontuaram neste critério (F4). Estes
individuos assemelham-se aos que pontuaram em F3, incluindo a maior propor¢do de individuos
com IMC maior que 22 Kg/m? Porém, nio se demonstrou associacdo significativa para
pontuacdo em forca de preensao manual com nenhuma das varidveis estudadas.

A idade média dos que pontuaram em F4 era 76,14 * 4 anos, com renda familiar mensal
de R$ 915,40 £ 397, renda mensal per capita de R$ 408,50 + 229,3, viviam em Votuporanga ha
35 £ 22 anos e apresentaram IMC médio de 26,74 £ 5 Kg/m?2.

A forga de preensdo manual média do total da amostra foi de 28,80 * 8,12 Kgf, sendo de
34,86 £ 6,25 Kgf para os homens e 22,74 * 4,37 Kgf para as mulheres, com diferenca
significativa entre os sexos (p< 0,01) (Anexo 17).

Os individuos que pontuaram em diminui¢do da for¢a de preensdo manual apresentaram
média de forca de 22 + 6 Kgf, 17 + 3 Kgf para as mulheres e 26 + 3 Kgf para os homens
(p<0,01). Aqueles que nao pontuaram apresentaram média de 31 + 8 Kgf, 24 + 4 Kgf para as
mulheres e 37 £ 5 Kgf para os homens (p<0,01).

As caracteristicas socio-demogréficas e o IMC dos individuos que pontuaram em perda
involuntdria de peso (F1), cansago auto-relatado (F2), diminui¢ao da velocidade da marcha (F3) e

menor forca de preensdo manual (F4) sdo apresentados na tabela 5.

Tabela 5: Caracteristicas sécio-demograficas e de IMC dos individuos que pontuaram nos

critérios de fragilidade F1, F2, F3 e F4.
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Variaveis Critérios de fragilidade
Sexo F1 F2 F3 F4
Fem. 9 81,82% 12 41,38% 6 85,71% 7 50,00%
Masc. 2 18,18% 17 58,62% 1 14,29% 7 50,00%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
(p<0,05)
Faixa Etaria F1 F2 F3 F4
70-79 a. 10 85,71% 24 82,76% 5 71,43% 11 78,57%
80a.e mais 1 14,29% 5 17,24% 2 28,57% 3 21,43%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Escolaridade F1 F2 F3 F4
Nenhuma 8 72,73% 22 75,86% 3 42,86% 8 57,14%
"la4a."e"4emaisa." 3 27,27% 7 24,14% 4 57,14% 6 42.,86%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Situacio conjugal F1 F2 F3 F4
Com vida conjugal 5 45,45% 19 65,52% 4 57,14% 7 50,00%
Viuvo 6 54,55% 10 34,48% 3 42,86% 7 50,00%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Aposentadoria F1 F2 F3 F4
Sim 8 72,73% 23 79,31% 7 100,00% 13 92,86%
Nao 3 27,27% 6 20,69% 0 0,00%% 1 7,14%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Trabalho Atual F1 F2 F3 F4
Nio 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Sim 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Renda familiar F1 F2 F3 F4
<2S.M. 4 36,36% 10 34,48% 1 14,29% 1 7,14%
2a3S.M. 6 54,55% 16 55,17% 5 71,43% 10 71,43%
>3 S.M. 1 9,09% 3 10,34% 1 14,29% 3 21,43%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Renda per capita F1 F2 F3 F4
<1S.M. 9 81,82% 24 82,76% 7 100,00% 10 71,43%
>1S.M. 2 18,18% 5 17,24% 0 0,00% 4 28,57%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Pessoas no domicilio F1 F2 F3 F4
Uma 3 27,27% 5 17,24% 0 00,00% 2 14,29%
Duas 4 36,36% 19 65,52% 3 42,86% 6 42,86%
Trés ou mais 4 36,36% 5 17,24% 4 57,14% 6 42,86%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Trabalho durante a vida F1 F2 F3 F4
Rural 9 81,82% 21 72,41% 5 81,82% 10 71.43%
Outros 2 18,18% 8 27,59% 2 18,18% 4 28.57%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
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Local de nascimento F1 F2 F3 F4

Mesma regido 5 45,45% 20 68,97% 4 57,14% 6 42,86%
Outra regido 3 27,27% 5 17,24% 2 28,57% 5 35,71%
Outro estado 3 27,27% 4 13,79% 1 14,29% 3 21,43%

Total 11 100,00 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
Anos no municipio F1 F2 F3 F4
Até 10 a. 1 9,09% 4 13,79% 1 14,29% 3 21,43%
10220 a. 1 9,09% 3 10,34% 0 0,00% 1 7,14%
Mais de 20 a. 9 81,82% 22 75,86% 6 85,71% 10 71,43%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
IMC F1 F2 F3 F4
<22 4 36,36% 6 20,69% 1 14,29% 5 35,71%
22a27 4 36,36% 15 51,72% 4 57,14% 7 50,00%
>27 3 27,27% 8 27,59% 2 28,57% 2 14,29%
Total 11 100,00% 29  100,00% 7 100,00% 14  100,00%
p<0,05 p<0,05

3. Pontuacao para fragilidade

Trinta idosos (42,9%) da amostra ndo pontuaram em nenhum dos quatro critérios para
avaliacdo de fragilidade estudados; 25 (35,7%) pontuaram em apenas um deles e 15 (21,4%)
pontuaram em dois ou mais critérios. Dentre estes, nove (12,9%) pontuaram em dois critérios e
seis (8,6%) em trés. Nenhum individuo pontuou para fragilidade em quatro critérios
conjuntamente (Anexo 18).

As diferencas entre o grupo que ndo pontuou em nenhum critério e aquele que pontuou
em apenas um deles ndo foram significativas. Aqueles que pontuaram em apenas um dos critérios
eram de ambos os sexos, com idades entre 70 e 79 anos, sem escolaridade, com vida conjugal,
aposentados, sem exercer atividade remunerada, com renda familiar mensal entre 2 e 3 SM, com
duas e mais pessoas no domicilio, trabalhadores rurais durante a maior parte da vida,
provenientes da mesma regido administrativa do municipio e nele residindo hd mais de 20 anos.
Em relacdo ao IMC, aqueles com valor igual ou acima de 22 Kg/m? constituiram a maioria.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes com relagdo a anélise das
varidveis continuas dos idosos que ndo pontuaram em nenhum dos critérios e aqueles que

pontuaram em apenas um deles.
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Comparando-se os individuos com dois ou mais critérios positivos com aqueles que
pontuaram em nenhum critério e em um critério, observou-se associacdo significativa entre os
primeiros e as varidveis idade, considerada como varidvel continua, (p<0,05), sexo (p<0,05) e
IMC (p=0,05). Em relacdo a idade, cada ano de vida correspondeu a ocorréncia de maior
pontuacdo para fragilidade (OR= 1,18; p<0,05; IC: 1,01 a 1,38, 95%). A média de idade daqueles
que pontuaram em dois ou mais critérios foi de 77,27 anos, contra 74,96 anos daqueles que
pontuaram em um ou em nenhum critério. As mulheres apresentaram chance 3,5 vezes maior do
que os homens de pontuarem em mais de um critério de fragilidade (OR= 3,55; p< 0,05; IC: 1,00
a 12,55, 95%). Naqueles com IMC com valores menores que 22 Kg/m?, evidenciou-se uma
chance oito vezes maior de pontuacdo em mais de um critério, quando comparados aos que
apresentavam IMC entre 22 e 27 (OR= 8,25; p = 0,05; IC: 1,03 a 31,53, 95%) e de cerca de seis
vezes em relacdo aqueles com IMC maior do que 27 Kg/m? (OR= 5,75; p = 0,05; IC: 95%).
Quando analisado como varidvel continua, menor IMC apresentou maior significincia a
regressdo logistica (p<0,05), mantendo-se, portanto, juntamente com idade e sexo, como
fortemente associado a pontuagdo em dois ou mais critérios para avaliagdo de fragilidade.

Deste modo, verificou-se que individuos do sexo feminino, mais velhos e com menor
IMC apresentaram chance maior de pontuar em dois ou mais critérios.

A tabela 6 apresenta as caracteristicas socio-demograficas e o IMC dos individuos que
ndo pontuaram em nenhum critério de avaliacdo de fragilidade, daqueles que pontuaram em

apenas um deles e daqueles que pontuaram em dois ou mais critérios.

Tabela 6: Caracteristicas socio-demogréficas e de IMC, segundo a pontuacdo para fragilidade.

Variaveis Pontuacao para fragilidade (critérios)

Sexo Zero Um Dois ou mais Total %
Fem. 12 40,00% 12 48,00% 11 73,33% 35 50.00
Masc. 18 60,00% 13 52,00% 4 26,67% 35 50.00
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100

(p<0,05)

Faixa Etaria Zero Um Dois ou mais Total %
70-79 a. 27 90,00% 21 84,00% 12 80,00% 60 85.71
80a.e mais 3 10,00% 4 16,00% 3 20,00% 10 14.29
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
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Escolaridade Zero Um Dois ou mais Total %
Nenhuma 16 53,33% 19 76,00% 9 60,00% 44 62.86
"lad4a."e"4emaisa." 14 46,67% 6 24,00% 6 40,00% 26 37.14
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Situacao conjugal Zero Um Dois ou mais Total %
Com vida conjugal 20 66,67% 18 72,00% 7 46,67% 45 64.29
Vitvo 10 33,33% 7 28,00% 8 53,33% 25 35.71
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Aposentadoria Zero Um Dois ou mais Total %
Sim 27 90,00% 21 84,00% 12 80,00% 60 85.71
Nio 3 10,00% 4 16,00% 3 20,00% 10 14.29
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Trabalho Atual Zero Um Dois ou mais Total %
Nio 28 93,33% 25 100,00% 15 100,00% 68 97.14
Sim 2 6,67% 0 0,00% 0 0,00% 2 2.86
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Renda familiar Zero Um Dois ou mais Total %
<2SM. 7 23,33% 6 24.,00% 4 26,67% 17 24.29
2a3SM. 17 56,67% 15 60,00% 9 60,00% 41 58.57
>3 S.M. 6 20,00% 4 16,00% 2 13,33% 12 17.14
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100.00
Renda per capita Zero Um Dois ou mais Total %
<1SM. 17 56,67% 20 80,00% 12 80,00% 60 85.71
>1S.M. 13 43,33% 5 20,00% 3 20,00% 10 14.29
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Pessoas no domicilio Zero Um Dois ou mais Total %
Uma 4 13,33% 4 16,00% 3 20,00% 11 15.71
Duas 16 53,33% 14 56,00% 7 46,67% 37 52.86
Trés ou mais 10 33,33% 7 28,00% 5 33,33% 22 31.43
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100.00
Trabalho durante a vida Zero Um Dois ou mais Total %
Rural 20 66,67% 19 76,00% 10 66,67% 49 70.00
Outros 10 33,33% 6 24,00% 5 33,33% 21 30.00
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100
Local de nascimento Zero Um Dois ou mais Total %
Mesma regido 13 43,33% 18 72,00% 6 40,00% 37 52.86
Outra regido 7 23,33% 3 12,00% 6 40,00% 16 22.86
Outro estado 10 33,33% 4 16,00% 3 20,00% 17 24.29
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100.00
Anos no municipio Zero Um Dois ou mais Total %
Até 10 a. 4 13,33% 5 20,00% 2 13,33% 11 15.71
10220 a. 8 26,67% 2 8,00% 1 6,67% 11 15.71
Mais de 20 a. 18 60,00% 18 72,00% 12 80,00% 48 68.57
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100.00
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IMC Zero Um Dois ou mais Total %
<22 0 00,00% 3 12,00% 4 26,67% 7 10.00
22 a27 19 63,33% 11 44,00% 7 46,67% 37 52.86
>27 11 36,67% 11 44,00% 4 26,67% 26 37.14
Total 30 100,00% 25 100,00% 15 100,00% 70 100.00

(p=0,05)

Analisando-se as combinacdes de pontuacdo possiveis entre o0s quatro critérios
considerados, verificou-se que, considerando as combinacOes dois a dois, trés individuos
pontuaram conjuntamente em perda involuntdria de peso e cansaco auto-relatado (F1+F2),
nenhum pontuou em perda involuntaria de peso e velocidade da marcha (F1+F3), um pontuou em
perda involuntdria de peso e forca de preensdao manual (F1+F4), dois em cansago auto-relatado e
velocidade da marcha (F2+F3), dois em cansago auto-relatado e for¢a de preensdo manual
(F2+F4) e um em velocidade da marcha e for¢a de preensdo manual (F3+F4), totalizando nove
individuos.

As combinagdes trés a trés foram as seguintes: trés individuos pontuaram em perda
involuntdria de peso e cansago auto-relatado e velocidade da marcha (F1+F2+F3), dois em perda
involuntdria de peso e cansaco auto-relatado e forca de preensdo manual (F1+F2+F4), nenhum
em perda involuntéria de peso e velocidade da marcha e for¢a de preensdo manual (F1+F3+F4) e
um em cansago auto-relatado e velocidade da marcha e forca de preensdo manual (F2+F3+F4),
totalizando seis individuos.

Em resumo, a ordem crescente de pontuacdo nos quatro critérios de avaliagdo de
fragilidade estudados foi: velocidade da marcha (10%), perda involuntéria de peso (15,7%), for¢a
de preensdo manual (20%) e cansago auto relatado (41,4%). Apresentar perda involuntdria de
peso no ultimo ano foi significativamente associado ao sexo feminino e a IMC menor que 22
Kg/m?, sentir-se cansado se relacionou com IMC menor que 22 Kg/m?, apresentar diminuicio da
velocidade da marcha foi associado a idade mais avangada e nenhuma das varidveis pesquisadas
relacionou-se com menor for¢a de preensdao manual. Aqueles com nenhuma pontuacdo nos quatro
critérios ndo apresentaram diferenca significativa em relacdo aqueles que pontuaram em pelo
menos um deles. A pontuacdo em dois ou mais critérios mostrou-se relacionada
significativamente com sexo feminino, ser mais velho e apresentar menor IMC e as combinagdes
de pontuacgdo, dois a dois e trés a trés, mostraram que cansaco auto-relatado foi aquele que mais
se combinou com os demais critérios.
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DISCUSSAO

A associagdo entre fragilidade e alguns indicadores soécio-demogréificos tem sido
estabelecida em estudos recentes (STRAWBRIDGE et al., 1998; PRESSLEY e PATRICK, 1999;
AMINZADEH et al., 2002; CARRIERE et al., 2005). O trabalho de Fried e colaboradores
(2001), que resultou na proposi¢do de cinco critérios para a identificacdo de fragilidade em
idosos, evidencia uma correlacdo entre pontuacdo em trés ou mais dos cinco critérios
estabelecidos por seu grupo de pesquisa e idade avancgada, sexo feminino, ser afro-americano,
possuir baixos niveis de escolaridade, baixos rendimentos monetdrios e pior situacdo de saude,
com taxas elevadas de co-morbidades, doengas cronicas e incapacidades.

No presente estudo, os idosos apresentaram-se bastante parecidos entre si do ponto de
vista das varidveis pesquisadas, de forma diferente da relatada na literatura internacional. Mesmo
assim, duas varidveis socio-demogréficas relacionaram-se de forma importante com pontuagao
para fragilidade indicada pelos quatro critérios escolhidos para o estudo: idade avancada e sexo
feminino.

A populacido de pessoas com mais de setenta anos vem aumentando em todos os niveis
administrativos do estado de Sao Paulo. Em 1990 ela representava 2,88 % dos individuos do
estado, 3,70 % daqueles da regido administrativa de Sdo José do Rio Preto e 3,51 % dos
residentes em Votuporanga. Em 2005 estes percentuais passaram a ser de 3,58, 4,79 e 4,57 %,
respectivamente (FUNDACAO SEADE, 2007). Modelos de atencdo a saide que buscam o
cuidado comunitario do idoso, como o “Programa de Agentes Comunitédrios de Saide” (PACS) e
0 ‘“Programa Saude da Familia” (PSF), apresentam-se adequados para representacdo ideal do
vinculo que deve haver entre a comunidade e os servigos de satde disponiveis, ja que voltados a
prevencdo de agravos, promocdo de saude, identificacdo precoce de situacdes ou condigdes
adversas, bem como a implementacdo de medidas de reabilitagdo para manutencdo do idoso em
seu convivio familiar e social (SILVESTRE e COSTA NETO, 2003). Desta forma, os agentes
comunitdrios de satide (ACSs) desempenharam papel importante na selecdo e abordagem dos
participantes deste estudo, mostrando-se, em sua maioria, integrados a comunidade onde
desenvolvem suas atividades.

Contudo, obteve-se numeros idénticos de individuos do sexo masculino e feminino nas

duas categorias de idade consideradas. Se o numero elevado de recusas ou o modo de selecdo

50



empregado contribuiu para a ocorréncia de erros sistemdticos de selecdo, ndo foi possivel
esclarecer.

Infelizmente, uma abordagem mais sistematizada em termos de avaliacdo de depressao,
déficit cognitivo, incapacidades, morbidades e uso de medicamentos ndo foi possivel, seja pela
falta de recursos materiais, financeiros e humanos de que dispunha o pesquisador, seja pela
inexisténcia rotineira destas avaliacOes em servigos de atencdo primdria, constituindo-se em
grave falha no atendimento as necessidades deste grupo de individuos (VERAS, 2002; RAMOS,
2003).

Existem poucos e recentes estudos nacionais sobre as caracteristicas socio-demograficas
dos individuos com mais de sessenta anos de idade. Segundo Lima-Costa e colaboradores (2003),
os fatores s6cio-econdmicos desempenham papel central na determinacio da satde de individuos
e populagdes, porém a influéncia dos mesmos nas faixas etdrias mais velhas € controversa. Nos
estudos consultados, a escolaridade apresentou-se, em geral, baixa ou inexistente, a situacao
conjugal contou com maior parcela de individuos do sexo masculino vivendo com cdnjuge e
maior propor¢cdo de viuvez entre as mulheres, assim como maior propor¢do delas vivendo
sozinhas (LIMA COSTA et al., 2003; LEBRAO, 2003; FELICIANO et al., 2004).

Lima-Costa e colaboradores (2003) estudando as informacdes da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 1998, encontraram aproximadamente 80% dos individuos com 65 e mais anos com
escolaridade de no médximo sete anos, sendo que 65% com nenhuma e até trés anos. As andlises
das informagdes dos individuos com 60 e mais anos residentes no municipio de Sdo Paulo e
participantes do Projeto SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), relatadas por Lebrao
(2003), indicam também esta tendéncia, com cerca de 65% dos individuos entrevistados
apresentando entre nenhum e menos de quatro anos de estudo, sendo que as mulheres
apresentaram niveis ainda mais reduzidos em relagdo aos homens. No tunico trabalho encontrado
relatando esta e outras caracteristicas socio-demogréficas para um universo de 523 individuos
com sessenta anos e mais cadastrados no Programa Saide da Familia (PSF) em um municipio do
Estado de Sdo Paulo, Feliciano e colaboradores (2004) referem cerca de 75% daqueles com
nenhum a trés anos de escolaridade e niveis mais elevados de analfabetismo entre as mulheres.

Quanto a situagdo conjugal, Lebrdo (2003) constatou que os homens vivem muito menos

sozinhos que as mulheres (7,7 vs 17,1%, respectivamente), sendo a propor¢ao de vilivas maior
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que a de vitvos. O mesmo foi encontrado por Feliciano e colaboradores (2004), sendo que, entre
os homens, 75,4% viviam com companheira e 49,8% das mulheres com companheiro.

Em relacdo ao nimero de pessoas no domicilio, 87% dos individuos avaliados no projeto
SABE referiram morar acompanhados, sendo 30,9% com mais uma pessoa e 37,2% com trés ou
quatro (LEBRAO, 2003). Nesta mesma amostra, apenas 7,7% dos homens referiram morar
sozinhos, contra 17,1% das mulheres.

No presente estudo, o numero de vidvas foi estatisticamente superior ao de vitvos e
aqueles com vida conjugal foram 91,43% dos homens contra 37,14% das mulheres. Desta forma,
a propor¢ao de mulheres vivendo sozinhas foi de 22,86%, contra 8,57% dos homens.

Em relacdo ao trabalho e aposentadoria, Giatti e Barreto (2003) encontraram 26,9% de
homens idosos que ainda exerciam atividade remunerada na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios em 1998. Entre as atividades destacaram-se a prestacdo de servicos gerais (18,2%),
comércio (15,4%) e indistria da construgcdo (11,3%). E digno de nota que 64% dos que
trabalhavam o faziam informalmente, ou seja, sem carteira assinada, nem contribui¢do
previdencidria. Feliciano e colaboradores (2004) relataram 75% de aposentados, sendo 81,1% do
sexo masculino e 70,3% do feminino, além de que 17,2% desenvolviam atividade remunerada,
25,1% homens e 10,6% mulheres. Lebrdao (2003) evidenciou que a propor¢cdo das mulheres que
continuavam trabalhando (19,1%) era bem menor que a dos homens (40,6%), sendo que 42% dos
individuos entrevistados para o projeto SABE trabalhavam. Entre estes, as ocupacdes com
destaque foram manufatura (26%) e comércio e servicos (17,3%). Foi notado, também para o
projeto SABE, que a propor¢do dos que referiram trabalhar ia diminuindo, conforme o aumento
da idade, chegando a 10,2% naqueles com idades entre 75 e 100 anos. Neste mesmo estudo, €
relacionado o tipo de trabalho desenvolvido durante a vida, havendo uma predominincia
masculina em atividades como servicos, vendas, comércio e trabalhos ndo qualificados, e
feminina, como operdrios, em artesanato e outros ndo especificados.

Considerando a renda média mensal dos individuos avaliados pelo projeto SABE, 47%
dos individuos nao tinham qualquer renda. Deixando de lado este contingente para o cdlculo da
renda média, ela sobe para 5,5 saldrios minimos para aqueles com rendimentos (aposentadoria
e/ou trabalho remunerado), valor bastante elevado para os padrdes nacionais. As mulheres
disseram ter rendimentos inferiores cerca de 35% aos dos homens, sendo que 63% ndo dispunha

de renda alguma, contra 38% dos homens. Da mesma forma que a ocupag¢do remunerada, os
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rendimentos tendiam a diminuir com a idade e aumentava a propor¢do dos que nao tinham renda
alguma (CAMPINO e CYRILLO, 2003).

Na presente amostra, constatou-se que a maioria dos individuos exerceu atividade rural
durante a maior parte de sua vida e apenas dois individuos (5,71%) do sexo masculino ainda
exerciam atividade remunerada no momento da pesquisa. A renda mensal per capita média de
dois saldrios minimos foi praticamente a mesma encontrada para o estado de Sdo Paulo, para a
regido de Sao José do Rio Preto e para o municipio de Votuporanga em todas as faixas de idade
acima de 15 anos (FUNDACAO SEADE, 2007). O rendimento médio de mais de trés saldrios
minimos foi maior, proporcionalmente, para o sexo masculino (22,86%) do que para o feminino
(11,43%) e a propor¢ao de mulheres com renda per capita menor que um saldrio foi maior
(77,14%). Entretanto, a propor¢do daqueles com renda per capita igual ou inferior a um salario
minimo (70%) foi bastante elevada, quando comparada com os dados disponiveis (LIMA
COSTA et al., 2003; GIATTI e BARRETO, 2003; CAMPINO e CYRILLO, 2003).

A caracterizag@o da origem e do tempo de residéncia no municipio teve como objetivo a
identificacdo da amostra e a busca por peculiaridades eventualmente presentes nesta. E conhecido
o efeito das migragdes, transferéncias e mudancas sobre o estado de saude, seja fisica e/ou
psicoldgica, das populagdes em geral, levando a vulnerabilidade e ao sofrimento psiquico, com
maior risco de adoecimento (XIMENES et al., 2000; SPARRENBERGER et al., 2004; HOGAN,
2005; BRITO, 2006). Aproximadamente 70% da amostra residia hd mais de vinte anos na cidade,
sendo a maioria (75%) proveniente do estado de Sao Paulo, com cerca de 53% vindos da mesma
regido administrativa onde se localiza o municipio e sem diferencas importantes entre 0s sexos.
Porém, nao foram obtidos dados de literatura sobre essa questdo entre 1dosos.

A amostra apresentou percentual bastante elevado de sobrepeso ou obesidade em relagdo
aos estudos nacionais consultados (37% contra média de 14%), apresentando valores de
prevaléncia proximos daqueles obtidos em estudos com a populag¢do norte-americana (33% para
populacdo acima de 60 anos) (KUCZMARSKI et al, 2000). Isto € ainda mais surpreendente,
quando observamos que o grupo estudado € composto por individuos com 70 e mais anos, no
qual estas prevaléncias tendem a diminuir (KUCZMARSKI et al, 2000; POF 2002-2003;
MARUCCI e BARBOSA, 2003; BARRETO et al., 2003; BARBOSA et al., 2005). Outro dado
que causa surpresa € a proporcdo de 45% das mulheres classificadas como obesas ou em

sobrepeso no presente estudo. Em todos os trabalhos nacionais consultados esta prevaléncia foi
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superior para o sexo feminino, que apresentou também as maiores médias de IMC. Entretanto, a
porcentagem de obesidade e sobrepeso do presente estudo € quase duas vezes e meia o relatado,
em que a média para o sexo feminino é geralmente de 19,8% (POF 2002-2003; MARUCCI e
BARBOSA, 2003; BARRETO et al.,, 2003; BARBOSA et al.,, 2005). Apesar da elevada
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, as médias de IMC encontradas para homens e mulheres e
para a amostra, em geral, ndo diferiram muito das observadas nos estudos consultados, inclusive
para a populacao norte-americana (KUCZMARSKI et al, 2000).

Em relagcdo a prevaléncia de IMC menor que 22 Kg/m?, esta esteve mais proxima das
obtidas nos estudos nacionais. Entretanto, a maior presenca de mulheres também nesta categoria
ndo era esperada, j4 que na Pesquisa de Orcamentos Familiares: 2002-2003, e em outras, os
homens com 70 anos ou mais apresentaram mais baixo peso em relacio a estatura (MARUCCI e
BARBOSA, 2003; BARRETO et al., 2003; BARBOSA et al., 2005).

A maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade parece ser um problema crescente em
regides desenvolvidas ou em desenvolvimento em todas as faixas etdrias, sendo mais freqiiente
em individuos do sexo feminino e em populacdes urbanas. Neste sentido, sdo referidas
prevaléncias de 11 e 2% de excesso de peso e obesidade, respectivamente, para a India e de 60 e
22%, respectivamente, para o Egito (POF 2002-2003; MARUCCI e BARBOSA, 2003; OGDEN
et al., 2000).

Embora haja um consenso sobre a tendéncia a diminui¢ido do peso corporal a partir da 7
década de vida, perdas de peso involuntirias de aproximadamente 5 a 10% em um periodo de
tempo de 6 a 12 meses devem ser investigadas (MORIGUTT et al., 2001). A perda acentuada de
massa magra nestes casos aumenta a probabilidade de fragilidade e dependéncia e interfere
negativamente em processos de reabilitacdo, morbidade e mortalidade, pois leva a alteracdes da
musculatura lisa e esquelética, imunoldgicas, e hormonais com aumento dos processos
infecciosos, deficiéncia de cicatrizagdo de feridas, faléncia respiratdria e insuficiéncia cardiaca
(TROIANO, 1996; PAYETTE et al., 2000; NEWMAN et al., 2001; SNIH et al., 2005; MARTIN
et al., 2006). Entre os idosos, as taxas de perda involuntéria de peso oscilam entre 5 a 15%, sendo
que nos individuos dependentes, recebendo cuidados domiciliares, estas podem chegar a 25% ou
mais e entre os hospitalizados podem chegar a 60% (MORIGUTI et al., 2001; BOURAS et al.,
2001).
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De maneira simplificada, perda de peso ocorre como resultado de um desequilibrio entre a
ingestdo caldrica e as necessidades metabodlicas, ou seja, devido a uma ingestdo caldrica
insuficiente para as necessidades organicas do individuo. Nestas circunstancias, as perdas
consistem, geralmente, em 20-30% de massa magra (tecido muscular) e 70-80% de massa gorda
(tecido adiposo) (KOTLER, 2000; MORIGUTI et al., 2001; BOURAS et al., 2001). As principais
causas para perda involuntdria de peso em idosos, segundo Moriguti e colaboradores (2001),
citando Wise e Craig (1994), podem ser divididas em fatores sociais, psiquidtricos, médicos e

relacionados a idade, conforme resumidos no Quadro 6 a seguir:

Quadro 6: Causas de perda involuntéria de peso em idosos (Wise e Craig, 1994 apud Moriguti et

al., 2001, p. 73)

Maiores causas de Perda Involuntaria de Peso em Idosos

Sociais: pobreza, viver sozinho, isolamento e pouco conhecimento nutricional;

Psiquiatricas: deméncia, depressao, luto, anorexia, alcoolismo, manipulagdo e fobias (colesterol,

infarto, acidente vascular cerebral, sufocacdo, etc);

Médicas: doengas de grandes 6rgdos ou sistemas, efeitos colaterais de medicamentos, problemas

de denti¢cdo, mastigacdo e degluti¢do e perdas funcionais;

Relacionadas a idade: alteracdo da sensibilidade do olfato e paladar e diminuicdo do apetite.

Em uma andlise de seis estudos sobre as causas de perda involuntéria de 5 a 10% de peso
corporal entre seis meses € um ano em individuos com idades médias entre 59 e 72 anos,
depressdo, doencas gastrintestinais e cancer foram as trés causas mais comuns quando um
diagnostico definitivo pdde ser feito, pois aproximadamente 25% dos casos ndo apresentaram
uma etiologia clara ou definida e em trés dos seis estudos avaliados, a categoria “diagndstico
desconhecido” foi a mais comum (WALLACE e SCHWARTZ, 2002).

Em outro estudo, Hernandez e colaboradores (2003) acompanharam 276 pacientes
referidos para tratamento hospitalar e com historia de perda de peso corporal involuntaria de mais
de cinco quilos (ou mais do que 5% do peso corporal) nos seis meses anteriores ao estudo e

encontraram as neoplasias (38%) como primeira causa, as doengas psiquidtricas (23%) como
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segunda e as do sistema digestivo como terceira (10%). As causas desconhecidas ficaram em
sexto lugar (cerca de 5%), juntamente com as causas infecciosas.

Wannamethee e colaboradores (2000) avaliaram 4713 homens por quatro anos para
acompanhar perda de peso intencional ou ndo, encontrando 847 que referiam uma ou outra. Os
61% destes que referiram perda involuntdria de mais de dois quilos de peso neste periodo
apresentaram associacdo com menor padrdo sdcio-econdmico, tabagismo, menor prevaléncia de
obesidade, menores niveis de atividade fisica, incapacidade prolongada, cincer e doencas
respiratorias.

Bales e colaboradores (2002) utilizaram o conceito de fragilidade nutricional, que estaria
associada a presenca de sarcopenia e perda de peso, e relacionaram seu surgimento com a
presenca de doenca e déficits nutricionais, ressaltando a relagdo entre um IMC menor que 23,5
Kg/m? para homens e menor que 22 Kg/m? para mulheres com aumento do risco de adoecer,
perda de capacidade funcional e mortalidade.

Paw e colaboradores (1999) buscando critérios para a avaliagdo de fragilidade,
encontraram, em uma amostra composta por individuos do sexo masculino, que inatividade fisica
(menos que 210 minutos de atividade fisica por semana) juntamente com perda de peso (acima de
4 Kg em 5 anos de seguimento) foi a combinagdo que mais fortemente se associou a ocorréncia
de incapacidades, declinio funcional, incidéncia de doengas, pior percep¢do do estado de satude e
mortalidade.

Conforme exposto, varios estudos demonstraram a associacdo entre perda de peso
acentuada, involuntéria ou ndo, e ocorréncia de incapacidade, institucionalizacdo e aumento da
morbi-mortalidade em idosos. Entretanto, outros fatores associados com o peso corporal, tais
como o nivel de atividade fisica, a composicdo corporal, a adiposidade visceral, o
condicionamento fisico e a dieta, poderiam ser responsdveis por algumas ou todas estas
associagoes (LEIBEL et al., 1995; PAYETTE et al., 2000; HEIAT, 2003; SNIH et al., 2005;
JANSSEN et al., 2005).

Fried e colaboradores (2001) encontraram prevaléncia de perda de peso de 6% para
homens e 6% para mulheres, nas amostras do ‘“Cardiovascular Health Study” (CHS) com
individuos com 65 anos e mais. Bandeen-Roche e colaboradores (2006), comparando uma
amostra de 740 mulheres com idades entre 70 e 79 anos, participantes do “Women’s Health and

Aging Study” (WHAS), com uma subamostra de 1741 mulheres com idades entre 70 e 79 anos
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participantes do “Cardiovascular Health Study” (CHS), encontraram prevaléncias de perda
involuntdria de peso de 12,7% e 7,3%, respectivamente. Observou-se um aumento da prevaléncia
de perda involuntdria de peso no dltimo ano com a andlise dos dados apenas das mulheres com
idades entre 70 e 79 anos do CHS em relacdo ao total da amostra, descrito acima por Fried e
colaboradores (2001), e que incluia aquelas com idades entre 65 e 69 anos.

Ostir e colaboradores (2004), em estudo prospectivo de sete anos e com avaliagdes em
dois, cinco e sete anos de 1558 sujeitos com 65 anos ou mais de ambos os sexos, relataram 13%
de prevaléncia de perda involuntaria de peso na linha de base que atingiu 20,1% no sétimo ano.

Em relagdo ao IMC, Blaum e colaboradores (2005), analisando os dados de mulheres com
idades entre 70 e 79 anos do “Women’s Health and Aging Study”, constataram que 12,1%
daquelas com IMC entre 18,5 e 25 Kg/m? apresentaram perda involuntdria de peso, enquanto que
5,5 € 5,2% o fizeram para valores de IMC entre 25 e 30 e acima de 30 Kg/m?, respectivamente.

Apesar da grande prevaléncia de sobrepeso e obesidade da presente amostra, 0 grupo com
valores de IMC inferiores a 22 Kg/m? esteve mais associado ao relato de perda de peso e,
portanto, mais de acordo com o ciclo de fragilidade proposto por Fried e Walston (2003).

Embora o trabalho de Fried e colaboradores (2001) tenha identificado prevaléncias
inferiores, a prevaléncia obtida no presente estudo para este critério encontra-se proxima das
outras relatadas pela literatura (OSTIR et al., 2004; BLAUM et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et
al., 2006). Entretanto, o nimero elevado de individuos que apresentaram perda involuntdria de
peso sugere uma avaliacdo e abordagem mais aprofundada deste dado por parte do programa ao
qual estdo vinculados. Além disso, a presenga de maior nimero de mulheres com esta alteragdo é
um dado ndo referido pela literatura consultada, ja que, geralmente, os homens com 70 anos ou
mais apresentam maior prevaléncia de baixo peso do que as mulheres (POF 2002-2003;
MARUCCI e BARBOSA, 2003; BARRETO et al., 2003).

Cansaco, exaustdo e fadiga estdo entre os sintomas que devem ser avaliados em casos
suspeitos de episddios depressivos e distimia. Vdrios estudos evidenciam uma prevaléncia
elevada de sintomas depressivos na populagdo acima de 65 anos e que varia de 10 a 15%
(FRANK e RODRIGUES, 2006). Normalmente, esta prevaléncia € ainda mais elevada entre as
mulheres, pois estas se encontram mais expostas a condi¢des socio-econdmicas desfavordveis,
baixos niveis de escolaridade e renda e isolamento social (CERQUEIRA, 2003). Entretanto, a

dificuldade deste e de outros diagndsticos psiquidtricos nesta populacdo tem sido associada com a
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presenca de multiplas doengas cronicas e com o uso abusivo de medicamentos que poderiam,
potencialmente, afetar o desempenho cognitivo e/ou o humor (APFELDORF e
ALEXOPOULOQS, 2003). Considera-se para a populacdo idosa que os sintomas depressivos
denominados fisicos, tais como insOnia, cansaco ou fadiga, perda de apetite e de peso estejam
ainda mais presentes do que aqueles ditos subjetivos, tais como tristeza, sentimento de culpa,
ideacdo suicida, desesperanca e desvalorizacdo (FRANK e RODRIGUES, 2006).

A outras possiveis causas de cansago, exaustdo e fadiga incluem-se a falta de atividade
fisica (com redug¢do do débito cardiaco e/ou menor taxa de perfus@do muscular sanguinea),
sarcopenia (redu¢do da massa muscular e/ou de sua qualidade via sua substituicdo por tecido
gorduroso ou conjuntivo), anemia, diminui¢do do volume méximo de oxigénio absorvido pelos
pulmdes por minuto e desnutricdo (FLEG e LAKATTA, 1988; FRIED e WALSTON, 2003;
CHAVES et al., 2005).

Fried e colaboradores (2001), em seu supracitado trabalho, relataram 17% de prevaléncia
para este critério, sendo 19% para os homens e 12% para as mulheres. Bandeen-Roche e
colaboradores (2006) relataram prevaléncias de 14,1% e 21,3% para as mulheres participantes do
WHAS e do CHS, respectivamente. Ostir e colaboradores (2004) encontraram 11,3 % de
prevaléncia na linha de base e 17,5% na avaliagdo depois de sete anos. Blaum e colaboradores
(2005) encontraram uma prevaléncia geral de 13,2%, sendo que aqueles com IMC entre 18,5 e 25
Kg/m? apresentaram 14,6% contra 9,0 e 13,9%, respectivamente, para aqueles com IMC entre 25
e 30 e acima de 30 Kg/m2.

No presente estudo, conforme referido anteriormente, ndo foi realizada uma avaliacdo
sistemdtica de sintomas depressivos e/ou alteracdes cognitivas para os participantes. Estas duas
avaliacOes sdo julgadas importantes em termos de caracterizacdo das situacdes cognitivas e de
humor da populagdo acima de 60 anos, pois a incidéncia e prevaléncia destas alteragdes tendem a
aumentar com a idade (RAMOS, 2003; VERAS, 2002; FRANK e RODRIGUES, 2006).
Também ndo foram realizadas avaliagdes para determinacdo do nivel de atividade fisica, do
percentual de massa muscular, de anemia e de desnutri¢do dos participantes.

A prevaléncia de pontuagdo em cansago auto-relatado da presente amostra foi muito
superior aquela encontrada nos estudos que também avaliaram este critério (FRIED et al., 2001;
OSTIR et al.,, 2004; BLAUM et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et al., 2006), sugerindo a

necessidade de uma abordagem mais sistematizada em termos de evidenciar a presenca de
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sintomas depressivos, déficit cognitivo, co-morbidades, uso de medicamentos e outras possiveis
alteracOes que possam levar a sensacdo de exaustdo (AGOSTINI et al., 2004). A associacdo entre
a pontuagdo neste critério e IMC inferior a 22 Kg/m? indica, igualmente, a necessidade de uma
avaliacdo detalhada de desnutricdo e anemia da amostra. Um dado interessante e que também
poderia ser avaliado foi a maior presenca de homens do que de mulheres relatando sensacdo de
cansaco, conforme, também, observado nas andlises de Fried e colaboradores (2001) para o CHS,
nao sendo fornecido pelos autores, entretanto, outras informacdes sobre este achado.

Testes de performance fisica que avaliam o tempo para caminhar distancias pré-
determinadas sdo utilizados com freqiiéncia, em idosos, por serem preditores independentes de
demanda dos servicos de satide, alteracdes do estado de satide, declinio funcional, incapacidade e
dependéncia, hospitalizacdo e morte em idosos (GURALNIK et al., 2000; RANTANEN et al.,
2001; NEWMAN et al., 2006; SIMONSICK et al., 2006). Alguns estudos mencionam que uma
velocidade maior do que um metro por segundo seria considerada normal para estes individuos
sem incapacidades (STUDENSKI et al., 2003; CESARI et al., 2005). Outros que uma velocidade
menor que 0,7 m/s seria um forte preditor de desfechos adversos (MONTERO-ODASSO et al.,
2005). Entretanto, estes valores podem depender da idade, do sexo e da altura dos individuos e,
portanto, serem diferentes para o sexo feminino e masculino e, em ambos, apresentar diminuicao
com o avangar da idade. Isto significa maior tempo para percorrer o trajeto proposto € maior
numero de passos requeridos para tal. A causa disso estd ligada as alteracGes neuromusculares
que acompanham o envelhecimento como a sarcopenia, com mudangas na qualidade das fibras
musculares e nervosas, € a diminui¢ao do controle central das habilidades visuais, vestibulares e
proprioceptivas prejudicando, por exemplo, o equilibrio. Além disso, a inatividade fisica, a
presenca de co-morbidades, o uso de medicamentos e fatores psicoldgicos, como motivacio e
medo, podem influir neste desempenho (RANTANEN et al., 2001; SIMONSICK et al., 2005;
BARBOSA et al., 2005; VERGHESE et al., 2006; NEWMAN et al., 2006).

Guralnik e colaboradores (2000) constataram que somente a avaliacdo da velocidade para
caminhar quatro metros poderia substituir uma bateria composta, além desta, do teste de
equilibrio e do teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes na predicao de incapacidade. Os
quartis obtidos por ele foram menor que 0,46 m/s; 0,47 a 0,64 m/s; 0,65 a 0,82 m/s e acima ou
igual a 0,83 m/s e as porcentagens aproximadas de prevaléncia para cada um deles por idade

média de 70 e 90 anos foram 7,8%, 18,5%, 33,8% e 39,9% e 40,8%, 30,3%, 16,7 e 12,2% para os
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homens e 14,1%, 25,3%, 30,4% e 30,4% e 56,8%, 24,4%, 11,9% e 6,9% para as mulheres,
respectivamente, demonstrando, assim, relacdo entre a diminui¢do da velocidade da marcha e o
sexo, o aumento da idade e a ocorréncia de incapacidade.

Studenski e colaboradores (2003), encontraram velocidades da marcha menores que 0,6,
entre 0,6 e um e acima de um metro por segundo, para um trajeto de quatro metros, relacionadas
a indices inversamente proporcionais de hospitalizagdo, declinio funcional e alteracdo do estado
de satde, apds um ano de seguimento.

Carriere e colaboradores (2005) descreveram 21 fatores relacionados a fragilidade e
incapacidade. Aqueles com mais forte predicdo para incapacidade em AIVD(s) foram aqueles
ligados a mobilidade: velocidade do caminhar (maior associacdo com menores velocidades),
nimero de passos para andar 6 metros (maior associagdo com maior nimero de passos) e tempo
em segundos para realizar o teste de se levantar e sentar em uma cadeira por cinco vezes (maior
associa¢do com maior tempo requerido para realizag@o do teste).

No ja citado trabalho de Fried e colaboradores (2001), a prevaléncia de pontua¢do no
critério velocidade da marcha foi de 20% (20% para os homens e 20% para as mulheres). Por sua
vez, Bandeen-Roche e colaboradores (2006) encontraram prevaléncias de 31,3% e 38% para o
WHAS e CHS, respectivamente. Ostir e colaboradores (2004), no ja referido trabalho acima,
encontraram 24,6% de prevaléncia na linha de base e 30,8% em sete anos. Finalmente, Blaum e
colaboradores (2005) encontraram 32,2% de pontuacdo neste critério e relagdo crescente desta
com o aumento do IMC (47,4% naqueles com IMC = 30 Kg/m?).

No presente estudo, as mulheres apresentaram menores velocidades para caminhar e
demoraram mais tempo para concluir o trajeto, estando, desta forma, em acordo com os dados
descritos pela literatura (GURALNIK et al, 2000; MONTERO-ODASSO et al., 2005
SIMONSICK et al., 2006). Do total da amostra, os individuos que pontuaram neste critério
tiveram média de idade mais elevada (78,43 anos). Apds andlise de regressao logistica, a varidvel
idade foi a dnica que apresentou associacdo significativa com esta pontuagdo, conforme, também,
mostrado pela literatura (GURALNIK et al, 2000).

Chama a atencdo, entretanto, o baixo percentual de pontuagcdo encontrado para este
critério em relacdo aos dados dos outros estudos relatados, seja utilizando a mesma distancia, ou
distancias proximas de 4,0 metros (FRIED et al., 2001; OSTIR et al., 2004; BLAUM et al., 2005;
BANDEEN-ROCHE et al., 2006).
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Conforme ja referido, anteriormente, os pontos de corte utilizados para a classificacdo dos
participantes em relacdo a pontuacdo no critério velocidade da marcha foram aqueles utilizados
por Fried e colaboradores (2001). Entretanto, este mesmo trabalho afirma que o estabelecimento
destes valores classificatdrios, ajustados por sexo e altura, pode ser realizado através do calculo
dos quintis da amostra em estudo, sendo os positivos representados pelos valores inferiores a
20% da amostra. Assim, foi realizado o cdlculo ajustado por sexo e altura para a presente
amostra, obtendo-se novos pontos de corte. Estes novos valores foram unificados em maior ou
igual a 5,53 segundos para os homens e maior ou igual a 6,84 segundos para as mulheres. A partir
desta constatacdo, 15 individuos (21,4%) pontuaram neste critério, com uma distribuicio mais
equilibrada entre os sexos (53,33% de mulheres e 46,67% de homens) e com maior participa¢ao
daqueles com 80 anos e mais (40% ao invés de 10%). Entretanto, a ndo utilizagdo destes valores
de corte relaciona-se ao fato de que se trata de uma amostra com reduzido nimero de individuos
de ambos os sexos e com pequena variabilidade do ponto de vista estatistico para as varidveis
envolvidas (altura e tempo para caminhar 4,5 metros) (TRIOLA, 2005).

A forma mais utilizada em estudos clinicos e epidemioldgicos para se verificar a for¢ca de
membros superiores € através da preensdo manual (dinamometria), um exame de fécil realiza¢do
que se correlaciona com a for¢a de extensdo do cotovelo, forca de extensdao do joelho e com a
forca de extensdo do tronco, permitindo, assim, uma estimativa da forca muscular corporal total
(RANTANEN et al., 2003). Ela tem sido utilizada por ser um bom preditor de mortalidade e
incapacidade, tanto em individuos com mais de 60 anos quanto em individuos de meia idade
(KUH et al., 2005; 2006).

A presenca de doencas cronicas € associada com diminui¢do de for¢ca muscular, em
funcdo de deficiéncias nutricionais, inflamagdo e inatividade fisica (RANTANEN et al., 2003;
KUH et al., 2005; 2006). Partindo deste pressuposto, Rantanen e colaboradores (2003) estudaram
919 mulheres com média etdria de 78,3 anos e participantes do “Women’s Health and Aging
Study” e concluiram que, para esta amostra de individuos com incapacidade funcional moderada
a grave, a diminui¢do da forca de preensdo manual (valores menores que os 25% inferiores da
amostra) foi um potente preditor de ocorréncia de doengas cardiovasculares e respiratorias, além
de mortalidade em cinco anos de seguimento, revelando-se um importante avaliador de
deterioragdo do estado de saude. Ainda neste trabalho, o percentual daqueles com menor forga

(29,3%) verificou-se entre os que referiram perda involuntaria de peso.
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Em outro estudo, realizado com uma coorte de individuos do sexo masculino, japoneses-
americanos, com idades iniciais entre 45 e 68 anos, participantes do “Honolulu Heart Program™ e
do “Honolulu-Asia Aging Study” entre 1965 e 1993, foi encontrada associacio entre maior forca
de preensdo manual, obtida na linha de base, e menor incidéncia de incapacidade com o avangar
da idade. A média de forca de preensao manual encontrada para estes individuos na linha de base,
para um IMC médio de 23,7 Kg/m?, foi de 39,2 Kgf e os percentis 25 e 75 foram de 37,0 e 42,0
Kgf, respectivamente. Aqueles com maiores incidéncias de incapacidade foram os que
apresentaram valores inferiores ao percentil 25 (RANTANEN et al., 1999).

Kuh e colaboradores (2005) avaliando individuos de ambos os sexos, com média de idade
de 53 anos, encontraram médias significativamente diferentes de 47,9 Kgf para os homens e de
27,4 Kgf para as mulheres, sendo que 16% destas e 2% dos homens apresentaram medidas
menores que 20 Kgf. A forca de preens@o manual foi maior para os homens com algum nivel de
atividade fisica, quando comparados com os inativos, porém esta associacao ndo foi encontrada
para as mulheres. Nestas, a presenca de osteoartrite ou outros sinais e sintomas de doencas
musculo-esqueléticas das maos foi associado a diminui¢do de forga, enquanto que para os
homens apenas situagdes de satde graves e/ou incapacitantes o fizeram.

Newman e colaboradores (2006) demonstraram a correlagdo, em uma amostra de 3075
individuos de ambos o0s sexos e com idades entre 70 e 79 anos, entre forca muscular e
mortalidade e que a primeira seria um melhor indicador da qualidade muscular do que a
quantidade de tecido muscular na avaliacdo deste risco. As médias encontradas para forca de
preensdo muscular neste estudo foram de 40,8 Kgf para os homens e de 25,1 Kgf para as
mulheres, sendo ainda referido uma similaridade entre o IMC de ambos os sexos. Os fatores
associados a menor forca de preensdo manual e mortalidade foram idade avangada, tabagismo,
numero de doengas cronicas, menor escolaridade e baixos niveis de atividade fisica.

Syddall e colaboradores (2003) avaliaram a forca de preensdo manual como um tnico
critério indicador de fragilidade em 717 homens e mulheres com idades entre 64 e 74 anos
relacionando-a com marcadores de envelhecimento (cogni¢cdo, catarata, audi¢do, visdo,
hemoglobina, fosfatase alcalina, creatinina, albumina, nimero de dentes, peso, altura, avalia¢do
funcional, espessura da pele e doencas auto-referidas) e idade cronolégica. Em homens (média de
38,3 Kgf), menor forca de preensdo manual correlacionou-se significativamente com dez dos

marcadores de envelhecimento, enquanto que a idade cronoldgica associou-se com sete. Em
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mulheres (média de 22,5 Kgf), seis destes marcadores relacionaram-se significativamente com
menor forca de preensdo manual, enquanto que trés com idade cronoldgica,
demonstrando,segundo os autores, que a for¢ca de preensdo manual (FPM) pode ser mais
indicativa de fragilidade do que a idade cronoldgica. Na parte prospectiva do estudo, que avaliava
a mortalidade em 4 anos e 10 meses, houve correlacdo de FPM e todas as causas de mortalidade
para homens, porém ndo para mulheres, ou seja, quanto menor a FPM maior a mortalidade em
homens. Em relagdo a idade cronoldgica, ndo houve correlacio com mortalidade nem para
homens nem para mulheres.

O projeto SABE encontrou médias significativamente diferentes para forca de preensdo
manual em 1851 individuos avaliados, sendo de 19,03 Kgf para as mulheres e 29,59 Kgf para os
homens com idades entre 70 e 79 anos e de 14,63 e 24,82 Kgf, respectivamente, para aqueles
com 80 anos e mais. Desta forma, verificou-se correlagdo significativa entre idade avangada e
desempenho no teste, em ambos os sexos, com aumento das prevaléncias daqueles que ndo
conseguiam realizar e/ou daqueles com resultados abaixo da média (MARUCCI e BARBOSA,
2003; BARBOSA et al., 2005).

Em relacdo a prevaléncia de pontuagdo neste critério (F4), Fried e colaboradores (2001)
encontraram 20% em geral e 20% para cada um dos sexos, enquanto Ostir e colaboradores (2004)
encontraram 24,1% na linha de base e 34,5% ap0s sete anos. Bandeen-Roche e colaboradores
(2006) relataram 20,8% e 26,2% para o WHAS e o CHS, respectivamente. Da mesma forma,
Blaum e colaboradores (2005) referiram 19,8% de prevaléncia geral de pontuacdo neste critério
relacionada a maiores valores de IMC, chegando a 31% para aqueles com indices maiores ou
iguais a 30 Kg/m2.

Os dinamdmetros empregados para a avaliacdo de for¢a de preensdo manual nos estudos
acima relatados, com exce¢do daquele realizado por Rantanen e colaboradores (2003), foram
diferentes daquele utilizado no presente trabalho. Entretanto, todos afirmaram obedecer aos
respectivos protocolos de utilizacdo sugeridos para cada aparelho. Além disso, com exce¢do dos
trabalhos de Syddall e colaboradores (2003) que ndo a descreveu e de Rantanen e colaboradores
(2003) que utilizou a maior de trés medidas, a forma de obtencao do valor a ser considerado para
pontuacado foi através da escolha da maior medida obtida de duas tentativas realizadas com a mao
dominante e com intervalo maximo de um minuto (RANTANEN et al., 1999; MARUCCI e
BARBOSA, 2003; BARBOSA et al., 2005; KUH et al., 2005; NEWMAN et al., 2006). Os
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trabalhos de Fried e colaboradores (2001), Bandeen-Roche e colaboradores (2006) ¢ de Blaum e
colaboradores (2005) consideraram o valor obtido a partir da média de trés medidas de forca da
mao dominante.

No presente estudo, 20% dos avaliados (50% homens e 50% mulheres) pontuaram neste
critério, valores, portanto, proximos daqueles referidos na literatura (FRIED et al., 2001; OSTIR
et al., 2004; BLAUM et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et al., 2006). Contudo, ndo houve
associacdo significativa desta pontuacdo com nenhuma das varidveis socio-demogréficas
pesquisadas. Em relagdo ao IMC, houve uma propor¢do maior daqueles que pontuaram com
indices maiores que 27 Kg/m2, conforme referido por Blaum e colaboradores (2005), porém sem
significancia estatistica.

Em relacdo as médias de forca de preensdo manual obtidas para os homens e para as
mulheres do presente estudo, observa-se que sdo pouco mais elevadas do que aquelas verificadas
no projeto SABE (MARUCCI e BARBOSA, 2003; BARBOSA et al., 2005) e que os trabalhos
internacionais consultados apresentaram médias bastante superiores, sobretudo para os homens
(RANTANEN et al., 1999; SYDDALL et al., 2003; NEWMAN et al., 2006).

Conforme relatado para o critério anterior, foi realizado o cdlculo de novos pontos de
corte para classificacdo dos sujeitos neste critério, sendo considerados positivos os individuos do
sexo masculino com valores menores ou iguais a 32,0 Kgf e os individuos do sexo feminino com
valores menores ou iguais a 20,0 Kgf. Estes novos valores ndo consideram as variagdes de IMC,
conforme o que foi utilizado e proposto por Fried e colaboradores (2001). De acordo com esta
nova classificacdo, ndo houve, porém, mudanga no percentual de pontuagdo neste critério, nem
nas relacdes com as caracteristicas socio-demograficas e o IMC avaliados.

Fried e colaboradores (2001) consideraram que os idosos que pontuassem em trés ou mais
dos cinco critérios sugeridos para avaliacio de fragilidade fossem classificados como frageis. Um
ou dois destes critérios positivos caracterizariam um estado intermedidrio de pré-fragilidade, com
risco maior de se tornar fragil em 3 ou 4 anos, bem como predi¢do, com menor forca de
associacdo do que aqueles considerados frageis, para desfechos clinicos adversos. Em relacdo ao
percentual de critérios positivos para fragilidade neste estudo (FRIED et al., 2001), foram obtidos
os seguintes valores: 46% do total, 45% homens e 48% mulheres, ndo pontuou em nenhum dos

critérios, 32% pontuou em apenas um deles, 32% homens e 33% mulheres, 14% pontuou em dois
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deles, 15% homens e 14% mulheres, 6% em trés, 6% homens e 6% mulheres, 1% em quatro, 2%
homens e 1% mulheres, e 0,2% nos cinco critérios, 0,1% dos homens e 0,2% das mulheres.

Assim, em geral, 7%, ou 368 dos individuos avaliados pontuaram em 3 ou mais dos
critérios para avalia¢do de fragilidade, sendo 6% da primeira e 12% da segunda coorte do CHS
composta por afro-americanos. A prevaléncia desta pontuacido naqueles com 71 anos e mais foi
de 9,8% para as duas amostras (28,3% para as mulheres e 17,6% para os homens) (FRIED et al.,
2001).

Woods e colaboradores (2005) relataram para uma amostra de 40657 mulheres, com
idades entre 65 e 79 anos, que 6619 (16,3%) pontuaram em 3 ou mais dos critérios propostos por
Fried e colaboradores (2001) e que 11517 (28,3%) pontuaram em um ou dois destes critérios.
Entretanto, estas propor¢coes apresentaram diferencgas por faixa etdria na linha de base, sendo de
13,11% e 28,09% de pontuagdo em trés ou mais critérios € em um ou dois, respectivamente,
naquelas mulheres com idades entre 65 e 69 anos e de 19,17 e 28,54%, respectivamente, naquelas
com idades entre 70 e 79 anos. As mulheres com idades entre 70 e 79 anos apresentaram razdes
de chance de 1,28 e 1,70 de pontuarem em um ou dois e em trés ou mais critérios,
respectivamente, apds trés anos de seguimento. Aquelas que apresentaram maior pontuagao eram
mais velhas, afroamericanas, possuiam renda inferior a média, tinham baixa escolaridade,
maiores prevaléncias de doengas cronicas, apresentavam incapacidades em atividades bdsicas,
maior risco de pelo menos duas quedas no ano anterior e maiores escores na escala utilizada para
avaliacdo de sintomas depressivos. Em relacdo ao IMC, houve aumento das prevaléncias de
pontuacdo positiva de acordo com o aumento crescente do valor deste indice, ou seja, maiores
prevaléncias de pontuacdo em trés ou mais critérios para aquelas com IMC maior ou igual a 30
Kg/m2. Assim, a chance de pontuagdo em trés ou mais critérios em trés anos de seguimento,
calculada em relagdo ao grupo com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m?, foi quase duas vezes maior
para o grupo com IMC menor que 18,5 kg/m? e para aquele com IMC entre 25 e 29,9 Kg/m? e de
quase quatro vezes para aquele com IMC maior que 30 kg/m?2.

Blaum e colaboradores (2005) também relataram a associacdo entre obesidade e
pontuagdo em trés ou mais dos critérios propostos por Fried e colaboradores (2001) para uma
amostra de 599 mulheres com idade média de 74 anos do WHAS. A prevaléncia desta pontuag¢do
foi de 14%, com maior propor¢do das mulheres com IMC maior ou igual a 30 Kg/m2. Ainda

neste estudo, 43% das mulheres apresentou um ou dois critérios positivos € 49% nenhum.
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Bandeen-Roche e colaboradores (2006) indicaram prevaléncias para as pontuagdes zero,
um ou dois e trés ou mais critérios de 44,9%, 43,8% e 11,3% para o WHAS e de 33,2%, 55,2% e
11,6% para o CHS, respectivamente.

No presente estudo, a prevaléncia de pontuacdo em dois ou mais critérios foi de 21,4%
dos individuos avaliados, sendo 73,33% do sexo feminino, correspondendo a 31,43% do total de
mulheres e a 11,43% do total dos homens avaliados. Com excecdo das diferencas por sexo, esta
propor¢do esteve proxima da obtida por Ottenbacher e colaboradores (2005) que utilizou a
mesma metodologia para a categorizacdo dos sujeitos em termos de pontuacdo. Entretanto, a
amostra aqui considerada apresentou numero superior de mulheres com pontuacio positiva, ou
seja, 31,43% contra 22% do estudo de Ottenbacher e colaboradores (2005).

Em relacdo aos demais estudos que utilizaram como pontos de corte para caracterizagao
de fragilidade a ocorréncia de trés ou mais critérios positivos (FRIED et al., 2001; BLAUM et al.,
2005; WOODS et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et al., 2006), o percentual de pontuacio obtido
na presente amostra aproxima-se apenas daquele obtido por Woods e colaboradores (2005).

Assim, caso se considere trés ou mais critérios positivos (e trés critérios seria o limite, ja
que foi a pontuacdo maxima obtida) para a presente amostra, a prevaléncia desta pontuagdo seria
reduzida para 8,6%, e a daqueles com um ou dois critérios positivos aumentaria para 48,6%,
nimeros mais proximos aos referidos nos trabalhos que utilizaram os cinco critérios propostos
por Fried e colaboradores (2001) (BLAUM et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et al., 2000).

A associa¢do de maior pontuagcdo e sexo feminino encontrada no presente estudo foi
significativa em dois trabalhos que realizaram tal comparagdo entre os sexos, ja que os demais
estudaram apenas amostras de mulheres (FRIED et al., 2001; OTTENBACHER et al., 2005). Em
relacdo a idade, apesar de Ottenbacher e colaboradores (2005) ndo terem encontrado associagao,
todos os demais estudos consultados referiram correlagdo entre maior pontuagdo e avango da
idade (FRIED et al., 2001; OSTIR et al., 2004; BLAUM et al., 2005; WOODS et al., 2005;
BANDEEN-ROCHE et al., 2006). Diferentemente dos trabalhos que relacionaram maior
pontuacdo nestes critérios e aumento de IMC (WALSTON et al., 2002; BLAUM et al., 2005;
WOODS et al., 2005), ndo foi observada associacdo significativa entre sobrepeso e obesidade e
maior pontuagdo no presente estudo, apesar destas duas condi¢des corresponderem a cerca de

37% da amostra estudada.
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Sendo assim, evidencia-se que o fendtipo correspondente & maior pontuacdo nestes
critérios para a amostra do presente estudo encontra-se em acordo com o ciclo de fragilidade
proposto por Fried e Walston (2003), e, também, mais em acordo com a observagdo clinica de
individuos considerados frageis, onde se observa, freqiientemente, desnutricao e baixo peso.

Os individuos que pontuaram em pelo menos um dos critérios corresponderam a 35,7% da
amostra do presente estudo, sendo 48% de mulheres e, portanto, apresentando pouca diferenca
entre os sexos. Ottenbacher e colaboradores (2005) relataram, aproximadamente, a mesma
propor¢ao de individuos com esta pontuacdo, sendo, porém, composta por maior percentual de
mulheres.

A propor¢ao daqueles que ndo pontuaram em nenhum dos critérios no presente estudo foi
de 42,9%, com 60% de homens. Com excecdo de Woods e colaboradores (2005), que
encontraram uma propor¢ao de 55,4% mulheres com nenhum critério positivo, todos os demais
trabalhos avaliados (FRIED et al., 2001; OSTIR et al., 2004; BLAUM et al.,, 2005;
OTTENBACHER et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et al., 2006) referiram percentuais desta
pontuacdo semelhantes ao do presente estudo. Entretanto, apenas o estudo de Ottenbacher e
colaboradores (2005) apresentou, conforme obtido para a presente amostra, um maior percentual
de individuos do sexo masculino neste grupo.

A ordem de prevaléncia de critérios positivos no presente estudo se mostrou de forma
invertida em relacdo aquela referida pelo estudo de Badeen-Roche e colaboradores (2006) e que
foi, também em ordem crescente, de: perda involuntdria de peso, cansaco auto-relatado, baixo
gasto calorico semanal, forca de preensdo manual e velocidade da marcha, evidenciando maior
prevaléncia de critérios positivos ligados a mobilidade e forca nas amostras de mulheres
avaliadas por estes autores.

Seguindo, ainda, a andlise feita por Badeen-Roche e colaboradores (2006) quanto as
propor¢des de combinagdes mais comuns entre 0s critérios positivos, nota-se que as combinagdes
mais comuns no presente estudo foram aquelas que envolveram F2, diferentemente daquelas
obtidas por estes autores e que envolveram predominantemente os critérios de mobilidade
(velocidade da marcha) e forca (forca de preensdo manual), refletindo, assim, igualmente, uma

maior prevaléncia de pontuacio nestes critérios.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo desta amostra de individuos com 70 anos ou mais, residentes na comunidade e,
aparentemente, sem incapacidades e/ou doencas graves apresentou caracteristicas sOcio-
demogréficas semelhantes as referidas por outros trabalhos nacionais que avaliaram estas
caracteristicas em relagc@o a este grupo etario ou em relacdo ao grupo composto por individuos
com 60 anos e mais de idade (LIMA COSTA et al., 2003; GIATTI e BARRETO, 2003;
CAMPINO e CYRILLO, 2003; LEBRAO, 2003; FELICIANO et al., 2004). Exceto pela
propor¢do mais elevada de individuos com renda per capita inferior a um saldrio minimo
encontrada na presente amostra, estas caracteristicas podem ser resumidas em: presenca de baixa
ou nenhuma escolaridade, maioria de aposentados e sem trabalho remunerado no momento,
maior propor¢do de vitvas vivendo sozinhas e renda mensal familiar de cerca de dois saldrios
minimos, com as mulheres apresentando os menores rendimentos per capita. Além disso, a
maioria dos individuos do presente estudo executou trabalho rural durante a maior parte da vida,
era proveniente do Estado de Sdo Paulo e residente no municipio de Votuporanga-SP ha mais de
vinte anos.

A classificagdo dos indices de massa corporal obtidos mostrou grande propor¢do de
individuos com sobrepeso ou obesidade, sobretudo entre as mulheres, com valores proximos aos
referidos para a populagdo norte-americana (KUCZMARSKI et al, 2000). Entretanto, aqueles
com os menores valores deste indice foram os que apresentaram associacio significativa com
maior pontuagdo nos critérios de avaliacio de fragilidade estudados.

A abordagem da amostra visando o controle de peso dos individuos em sobrepeso e
obesidade, sobretudo os do sexo feminino, deveria ser avaliada como prioritaria pela supervisao
do PACS, visto que o ideal é a manutencdo de um IMC entre 22 e 27 Kg/m? (NUTRITION
SCREENING INITIATIVE, 1994). Da mesma forma, a realizacio de uma abordagem mais
completa do ponto de vista nutricional e que indicasse as possiveis causas dos baixos IMC(s)
encontrados, também seria desejavel (MORIGUTTI et al., 2001; ACUNA e CRUZ, 2004; NAJAS
e PEREIRA, 2006).

A prevaléncia de perda involuntdria de peso encontra-se préxima do observado nos
estudos internacionais consultados, com exce¢do do trabalho de Fried e colaboradores (2001) que

evidenciou cerca de metade da prevaléncia obtida para este critério no presente estudo. Nao
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foram encontrados trabalhos nacionais que realizassem este tipo de inquérito. Entretanto, a
elevada propor¢do de individuos que referiram perda involuntéria de peso nesta amostra sugere a
realizacdo de uma avaliac@o e abordagem especificas neste sentido por parte do programa ao qual
estdo vinculados, visto que os riscos relacionados a este dado sdo multiplos e elevados
(MORIGUTTI et al., 2001; NEWMAN et al., 2001; MARTIN et al., 2006).

A quantidade de individuos que relataram exaustdo foi muito superior ao apresentado na
literatura consultada, constituindo-se em um achado que necessitaria de maior atencdo e estudos
futuros em busca de possiveis confundidores de influéncia da pontuagdo neste critério, como a
presenca de outros sintomas depressivos, caracterizando o quadro de depressdo, além da
avaliacdo de co-morbidades, polifarmdicia, desnutricdo, anemia e outros (APFELDORF e
ALEXOPOULOS, 2003; FRIED e WALSTON, 2003; CHAVES et al., 2005).

A velocidade da marcha apresentou, diferentemente dos dados internacionais utilizados
para comparagdo, baixo percentual de pontuacio, concentrando-se no sexo feminino. Entretanto,
com uma nova classificacdo utilizando pontos de corte especificos para a amostra, este percentual
aproximou-se daqueles referidos pela literatura, sendo proporcionalmente maior para aqueles
individuos com 80 anos e mais, sem predominancia de sexo (GURALNIK et al., 2000; FRIED et
al., 2001; OSTIR et al., 2004; BANDEEN-ROCHE et al., 2006).

A forc¢a de preensdao manual, apesar do maior percentual daqueles com IMC acima
de 27 Kg/m? entre os que pontuaram, ndo mostrou associacdo significativa com nenhuma das
varidveis pesquisadas, mesmo apds o estabelecimento de pontos de corte de classificagdo
especificos para a amostra, estando sua prevaléncia proxima das obtidas pelos demais trabalhos
consultados (FRIED et al., 2001; RANTANEN et al., 2003; OSTIR et al., 2004; BANDEEN-
ROCHE et al., 2006).

Finalmente, a propor¢do daqueles que pontuaram em dois ou mais dos critérios de
avaliacdo de fragilidade estudados encontra-se proxima do observado em outros trabalhos
(FRIED et al., 2001; OSTIR et al., 2004; OTTENBACHER et al., 2005; BANDEEN-ROCHE et
al., 2006), havendo associacdo entre esta pontuacdo e sexo feminino e avanco da idade, em
relacdo aqueles que pontuaram em nenhum e em um critério.

Apesar da elevada propor¢ao de individuos com sobrepeso ou obesidade presentes na

amostra, ndo foi observada associacdo de maior pontuagdo com este grupo, prevalecendo a
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associacdo entre maior pontuacdo e menor IMC (WALSTON et al., 2002; FRIED e WALSTON,
2003; BLAUM et al., 2005; WOODS et al., 2005).

O presente estudo ndo teve a pretensdo de validar quatro critérios para avaliacdo de
fragilidade propostos por Fried e colaboradores (2001) em uma amostra de idosos residentes na
comunidade. Para tanto, dada a falta de um padrao-ouro que identifique fragilidade, o que tem
sido realizado pela literatura consultada sdo estudos de cardter prospectivo que acompanham a
evolucdo dos individuos quanto a desfechos clinicos adversos associados a fragilidade, de acordo
com a pontuacdo obtida nos critérios sugeridos para sua identificacdo (STRAWBRIDGE et al.,
1998; AMINZADEH et al., 2002; FERRUCCCI et al., 2003; HOGAN et al., 2003). Nestes
estudos, a avaliagdo de incapacidade funcional, dependéncia, estado cognitivo, prevaléncia de
sintomas depressivos, doencas unicas ou miltiplas e medicamentos em uso € utilizada para a
andlise de possiveis varidveis confundidoras que poderiam comprometer a interpretacdo da
pontuagdo nos critérios avaliados.

Nao foi possivel estabelecer de forma mais ampla as eventuais relagdes entre a pontuacao
nestes critérios de avaliacdo de fragilidade e as varidveis estudadas devido ao pequeno nimero de
individuos da amostra e a grande homogeneidade destes em relacdo, principalmente, as varidveis
socio-demograficas pesquisadas. Assim, estudos com amostras maiores e com maior diversidade
de individuos seriam oportunos, permitindo também a identificacio de pontos de classificacdo
para velocidade da marcha e for¢a de preensdo manual especificos para a populagdo brasileira.

Contudo, trata-se de uma amostra representativa dos 283 individuos com 70 anos ou mais,
residentes na comunidade, que utilizam os servi¢os de aten¢do bdésica oferecidos pelo Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) de Votuporanga-SP, que obedeceram aos critérios de
exclusdo propostos e que, aparentemente, ndo apresentavam incapacidades, doencas e/ou
deficiéncias cognitivas graves, segundo célculo realizado com o “Statcalc” do programa “Epi-
Info-6" para uma probabilidade de erro entre 5 e 1% e prevaléncias esperadas de pontuacdo entre
10 € 20%.

A prevaléncia de dois ou mais critérios de avaliacdo de fragilidade positivos foi
semelhante aquela referida nos estudos internacionais consultados (OSTIR et al., 2004;
OTTENBACHER et al., 2005), evidenciando a necessidade de maior aten¢do e avaliagdo desta
condicdo em nosso meio, visto que a presente amostra ndo apresentava incapacidades graves e

que, portanto, encontrava-se em um estagio favoravel a intervencao, visando a prevenc¢ado destas e
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de outros desfechos adversos associados a fragilidade (FIATARONE et al., 1994; WILSON,
2004; GILL et al., 2006).

A realizacdo de avaliagdo nutricional e antropométrica, bem como a pesquisa de sintomas
depressivos e de déficits cognitivos deveriam fazer parte da avaliacdo bdasica de qualquer
individuo com mais de 60 anos freqiientando unidades bésicas de saide (VERAS, 2002;
RAMOS, 2003).

A ndo avaliagdo do gasto calérico com atividades fisicas comprometeu a avalia¢do
completa da possivel prevaléncia de fragilidade e, assim, as prevaléncias obtidas podem ter sido
subestimadas em relacdo a real presenca desta condi¢do nesta amostra (OTTENBACHER et al.,
2005).

Finalmente, ndo foram encontradas referéncias sobre a validagdo deste tipo de avaliacdo
de fragilidade para o Brasil. Os dois estudos brasileiros consultados a identificaram através de
seus desfechos adversos, como a elevada utiliza¢do dos servicos de satude e hospitalizacio. Seria
importante que medidas preventivas, como a pratica regular de atividades fisicas, alimentac¢do
balanceada, controle de alteracdes hormonais e de doencas, entre outras, pudessem ser efetivas.
Neste sentido, o entendimento de fragilidade como um problema de satide ptblica, determinando
sua avaliacdo em busca de estdgios precoces de comprometimento orgdnico, aumentaria as
chances de sucesso em sua prevencdo ou recuperacdo (FIATARONE e EVANS, 1993;
FIATARONE et al., 1994; RANTANEN et al., 2002; SINGH, 2002; WOLFF et al., 2002; PAW
et al., 2002; WITTERT et al., 2003; TINETTI, 2003).
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ANEXOS

Anexo 1
Municipios pertencentes a regido administrativa de Sdo José€ do Rio Preto-SP
Municipio Municipio Municipio

ADOLFO MONCOES SEBASTIANOPOLIS DO SUL
ALVARES FLORENCE MONTE APRAZIVEL TABAPUA
AMERICO DE CAMPOS NEVES PAULISTA TANABI
APARECIDA D'OESTE NHANDEARA TRES FRONTEIRAS
ARIRANHA NIPOA TURMALINA
ASPASIA NOVA ALIANCA UBARANA
BADY BASSITT NOVA CANAA PAULISTA UCHOA
BALSAMO NOVA GRANADA UNIAO PAULISTA
CARDOSO NOVAIS URANIA
CATANDUVA NOVO HORIZONTE URUPES
CATIGUA ONDA VERDE VALENTIM GENTIL
CEDRAL ORINDIUVA VITORIA BRASIL
COSMORAMA OUROESTE VOTUPORANGA
DIRCE REIS PALESTINA ZACARIAS
DOLCINOPOLIS PALMARES PAULISTA
ELISIARIO PALMEIRA D'OESTE
ESTRELA D'OESTE PARAISO
FERNANDOPOLIS PARANAPUA
FLOREAL PARISI
GUAPIACU PAULO DE FARIA
GUARANI D'OESTE PEDRANOPOLIS
IBIRA PINDORAMA
ICEM PLANALTO
INDIAPORA POLONI
IPIGUA PONTALINDA
IRAPUA PONTES GESTAL
ITAJOBI POPULINA
JACI POTIRENDABA
JALES RIOLANDIA
JOSE BONIFACIO RUBINEIA
MACAUBAL SALES
MACEDONIA SANTA ADELIA
MAGDA SANTA ALBERTINA
MARAPOAMA SANTA CLARA D'OESTE
MARINOPOLIS SANTA FE DO SUL
MENDONCA SANTA RITA D'OESTE
MERIDIANO SANTA SALETE
MESOPOLIS SANTANA DA PONTE PENSA
MIRA ESTRELA SAO FRANCISCO
MIRASSOL SAO JOAO DAS DUAS PONTES
MIRASSOLANDIA SAO JOSE DO RIO PRETO
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Anexo 2: Questiondrio utilizado para a avalia¢do dos participantes

Nome: N°:
Sexo: M( ) F()
Idade: Situacdo Conjugal: So( ) C( ) D( ) Se( ) A( ) V()

Escolaridade (total de anos estudados):

Aposentado: S( ) N ( ) Trabalha (exerce trabalho remunerado)?: S( ) N ( )

Renda mensal familiar: N° Pessoas no domicilio__

Em que trabalhou a maior parte de sua vida adulta?

Nalavoura ( )

Na industria ( ) O que fazia?

No comercio ( ) O que fazia?

Como funciondrio publico ( ) O que fazia?

Como proprietario ()

Como profissional autonomo ( ) O que fazia?

Como dona de casa ( )

Como empregado(a) domestico (a) ()

Outro: () Especificar:

Local de nascimento:

Desde quando vive em Votuporanga?

Ano (aproximado)

Peso: Alt:

IMC:

1) Perda de Peso: O(a) Sr(a) estd emagrecendo? S( ) N ( )
Perdeu mais do que 4,5 Kg de peso no dltimo ano? S ( ) N ( )
Devido a qué?

2) Exaustdo: “Agora vou ler duas frases e o Sr(a) me dird por quantos dias durante a semana

passada se sentiu assim”:

Durante a dltima semana: Raramente Durante Durante um | Durante a
(menos que | pouco tempo maior parte do
1 dia) tempo moderado tempo
(I ou 2|(de3ad4dias) (de 5 a7 dias)
dias)

1) Senti que tive de fazer
esforco para dar conta das
minhas tarefas habituais

2) Nao consegui levar adiante
minhas coisas

3) Velocidade do passo: tempo para caminhar 4,5 metros:

4) Forca de preensdao manual: 1* 2*

92




Anexo 3: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sio José
do Rio Preto-SP

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

H

Dee ot

P
NS

Parecer n.° 226/2006

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n.° 3926/2006 sob a responsabilidade de Julio César
Breda com o titulo "Prevaléncia de fragilidade em idosos cadastrados no
programa de agentes comunitdrios de saide (PACS) de Votuporanga-SP”, estd
de acordo com a Resolugdo CNS 196/96 e foi aprovado por esse CEP.
Recomendamos a descri¢do dos riscos minimos no termo de consentimento.

Lembramos ao senhor{a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do

Estudo.
Sédo José do Rio Preto, 10 de julho de 2006.

i
i
A

{ § i \ .
Prof. Dr. @Ahtonio\Carlos Pires
Coordenador do CEP/FAMERP

]
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Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
(Obrigatério para Pesquisas Cientificas em Seres Humanos —
Resolucao n® 196/96-CNS)

Prezado(a) Senhor (a)

Meu nome € Jilio César Breda, sou médico, CRM/SP 68666, aluno da Pds-Graduacdo em
gerontologia da Faculdade de Educacdo da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP - SP.

Estou realizando uma pesquisa com homens e mulheres com setenta anos ou mais e cadastrados no
Programa de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS) desta cidade de Votuporanga - SP e os resultados
obtidos constardo em Dissertacdo de Mestrado.

Minha pesquisa intitula-se “Prevaléncia de Fragilidade em idosos cadastrados no Programa de
Agentes Comunitarios de Saide (PACS) de Votuporanga - SP” e gostaria de lhe fornecer dados sobre este
estudo e solicitar sua participagao.

As informacdes que pretendo obter sdo de muita importancia, pois poderdo servir de subsidios
para sugestdes, recomendacdes e até mesmo possiveis reformulagdes no enfoque dado pelo Programa de
Agentes Comunitdrios de Sadde a sadde das pessoas com setenta anos ou mais nele cadastradas.

O(a) Senhor(a) terd que dispor de aproximadamente meia hora de seu tempo e comparecer ao PAS
III/Mini Hospital do bairro Pozzobon onde responderd a um questiondrio com o minimo de dez e o
maximo de quinze perguntas e serdo realizadas medidas de for¢a do aperto de mao, velocidade do
caminhar, peso, altura e pressdo arterial. Esclareco que os resultados deste estudo serdo divulgados em
reunides cientificas e publicagdes em meios especializados, sendo que suas respostas sdo confidenciais
mantendo-se seu anonimato.

Gostaria ainda de alerta-lhe de que sua participacdo ndo implica necessariamente na auséncia total de
riscos para si, pois estes, mesmo minimos e apesar do cuidado do pesquisador, sempre existirdo durante ou
apos a coleta das informacgdes solicitadas.

O(a) senhor(a) tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e, entdo, retirar-se da
pesquisa.

Suas informagdes serdo de grande importancia.

BU, oo | X € , informo que fui adequadamente

esclarecido(a) pelo pesquisador sobre esta pesquisa, como descrito neste termo. Assim, declaro que
consinto em participar deste estudo por livre vontade e que nao sofri nenhuma forma de pressdo para tal.

Nota: Este termo de consentimento pés-esclarecimento foi elaborado em 2 vias, ficando uma com o(a)
participante e a outra com o pesquisador.

Em casos de dividas, meu telefone para contato é (17) 3421-3539 e do Comité de Etica em Pesquisa
(FAMERP) (17) 3201-5700 ramal 5813
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Anexo 5: Convite para reunido informativa de 19/07/2006

Convite

Prezado(a) Senhor(a),

O Sr(a) foi selecionado(a) para participar de uma pesquisa intitulada “Prevaléncia
de Fragilidade em idosos cadastrados no Programa de Agentes Comunitdrios de
Saude (PACS)” deste municipio de Votuporanga-SP.

Assim, gostaria de convidd-lo(a) para um encontro em 19/07/2006 as ______hs no
anfiteatro do PASIII/Mini Hospital do bairro Pozzobon, onde conversaremos sobre
a referida pesquisa e sua importancia para a saide das pessoas com 70 anos ou
mais cadastradas neste programa.

Atenciosamente,

Dr. Jdlio César Breda, médico da Secretaria Municipal de Saide de Votuporanga-
SP

Anexo 6: Convite para sessdo de avaliacdo pds-reunido informativa

Solicitacao de Comparecimento

Prezado(a) Senhor(a) ,

De Acordo com seu interesse, manifestado durante encontro promovido em

19/07/2006, em participar da pesquisa intitulada “Prevaléncia de Fragilidade em

idosos cadastrados no Programa de Agentes Comunitdrios de Sadde (PACS) de

Votuporanga-SP”, gostaria de solicitar seu comparecimento dia ___ /___/___ as
hs no anfiteatro do PASIII/Mini Hospital do bairro Pozzobon.

Atenciosamente,

Dr. Jilio César Breda, médico da Secretaria Municipal de Saide de Votuporanga-SP

Anexo 7: Convite para participacio na pesquisa

Convite Para Participar de Pesquisa

Prezado(a) Senhor(a),

Gostaria de convidd-lo a participar de uma pesquisa intitulada ‘“Prevaléncia de
Fragilidade em idosos cadastrados no Programa de Agentes Comunitdrios de Satide
(PACS) de Votuporanga-SP” dia ___/ _/ as hs no anfiteatro do
PASIII/Mini Hospital do bairro Pozzobon.

Esclareco que a referida pesquisa podera ser de grande importancia para a saide das
pessoas com 70 anos ou mais cadastradas neste programa.

Atenciosamente,

Dr. Jilio César Breda, médico da Secretaria Municipal de Saide de Votuporanga-SP

95




Anexo 8

Estatisticas descritivas de idade (anos) da amostra, total e por sexo.

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 75,40 | 75,51 75,45
Desvio Padrao | 3,95 3,28 3,61

Minimo 70,00 | 70,00 | 70,00
Q1 72,00 | 73,00 | 73,00
Mediana 75,00 | 75,00 | 75,00
Q3 77,00 | 78,00 | 77,25
Miéximo 87,00 | 83,00 | 87,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,896 DF =65

Anexo 9

Estatisticas descritivas de renda mensal familiar (R$) da amostra, total e por sexo.

Sexo
Estatisticas F M Total
Média 747,30 868,80 808,00
Desvio Padrio | 298,40 394,50 352,60
Minimo 300,00 350,00 300,00
Q1 600,00 700,00 698,80
Mediana 700,00 700,00 700,00
Q3 1000,00 1050,00 | 1012,50
Miéximo 1400,00 |2000,00 2000,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,151 DF=63
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Anexo 10

Estatisticas descritivas de renda per capita (R$) da amostra, total e por sexo.

Anexo 11

Estatisticas descritivas para tempo que vive no municipio (anos) da amostra, total e por sexo.

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 366,80 | 392,90 |379,80
Desvio Padriao | 136,40 | 181,90 |160,10
Minimo 116,70 | 166,70 |116,70
Q1 337,50 | 300,00 |318,80
Mediana 350,00 | 350,00 | 350,00
Q3 350,00 466,70 | 400,00
Miéximo 780,00 |1000,00 | 1000,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,498 DF =63

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 29,20 | 29,09 | 29,14
Desvio Padrao | 16,31 | 18,31 | 17,31
Minimo 8,00 3,00 3,00

Q1 15,00 | 14,00 | 14,75
Mediana 26,00 | 24,00 | 26,00
Q3 36,00 | 43,00 | 42,25
Miéximo 62,00 | 66,00 | 66,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,978 DF =67
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Anexo 12

Estatisticas descritivas de peso (Kg) da amostra, total e por sexo.

Anexo 13

Sexo
Estatisticas F M Total
Média 62,55 67,74 | 65,15
Desvio Padrao | 14,21 11,08 | 12,91
Minimo 39,10 51,70 | 39,10
Q1 52,10 62,20 | 55,23
Mediana 59,50 65,50 | 63,80
Q3 72,00 73,30 | 73,00
Miéximo 101,10 | 97,10 | 101,10

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,093 DF =64

Estatisticas descritivas de estatura (cm) da amostra, total e por sexo.

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 150,69 | 163,57 | 157,13
Desvio Padrao | 4,39 6,67 8,57

Minimo 141,00 | 149,00 | 141,00
Q1 148,00 | 160,00 | 150,75
Mediana 152,00 | 164,00 | 155,00
Q3 154,00 | 167,00 | 164,00
Miéximo 159,00 | 178,00 | 178,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,000 DF =58
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Anexo 14

Estatisticas descritivas de IMC (Kg/m?) da amostra, total e por sexo.

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 27,44 | 25,25 | 26,34
Desvio Padrao | 5,54 3,51 4,73

Minimo 16,30 | 18,30 | 16,30
Q1 23,50 | 23,30 | 23,00
Mediana 25,80 | 24,70 | 25,45
Q3 31,60 | 27,20 | 28,42
Miéximo 40,00 | 35,7 40,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,052 DF = 68

Anexo 15

Estatisticas descritivas para tempo para caminhar 4,5 metros (segundos) da amostra, total e por
$exo.

Sexo
Estatisticas F M Total
Média 6,28 5,04 | 5,66
Desvio Padrio | 1,83 0,98 | 1,59
Minimo 4,34 3,25 | 3,25
Ql 5,03 4,34 | 4,73
Mediana 5,90 491 | 5,24
Q3 6,84 5,53 | 6,25
Maéximo 12,78 | 7,25 | 12,78

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,001 DF =52
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Anexo 16

Estatisticas descritivas de velocidade da marcha (m/s) da amostra, total e por sexo

Sexo
Estatisticas F M | Total
Média 0,76 10,93 0,84
Desvio Padrdo | 0,17 | 0,18 | 0,19
Minimo 0,35 | 0,62 | 0,35
Q1 0,66 | 0,81 | 0,72
Mediana 0,76 | 0,92 | 0,86
Q3 0,89 | 1,04 | 0,95
Miéximo 1,04 | 1,38 | 1,38

Teste T para diferenca entre populagdes:
P =0,000 DF = 67

Anexo 17

Estatisticas descritivas de for¢a de preensao manual (Kgf) da amostra, total e por sexo

Sexo

Estatisticas F M Total
Média 22,74 34,86 28,80
Desvio Padrao | 4,37 6,25 8,12

Minimo 14,00 | 20,00 | 14,00
Q1 20,00 | 32,00 | 22,00
Mediana 22,00 | 34,00 | 28,00
Q3 26,00 | 38,00 | 34,25
Miéximo 30,00 | 50,00 | 50,00

Teste T para diferenca entre populagdes:
P-Value = 0,000 DF =60
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Anexo 18 Numero de critérios positivos para fragilidade em relacdo

as variaveis socio-

demogréficas e IMC.
Variaveis N° de Critérios Positivos
Sexo Zero 1 2 3 Total %
Fem. 12 40,00% 12 48,00% ; 6 66,67% 5 83,33% 35 50.00
Masc. 18 60,00% 13 52,00% : 3 33,33%:1 16,67% 35 50.00
Total 30 100,00%:25 100,00% 9 100,00%: 6 100,00% 70 100
Faixa Etaria Zero Um 2 3 Total %
70-79 a. 27 90,00% 21 84,00% 7 77,78% 5 83,33% 60 85.71
80a.e mais 3 10,004 16,00%:2 2222% 1 16,67% 10 14.29
Total 30 100,00%:25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100
Escolaridade Zero Um 2 3 Total %
Nenhuma 16 53,33% 19 76,00% |5 55,56% 4 66,67% 44 62.86
la4a. 12 40,00% 4 16,00% 4 44,44% 2 33,33% 22 3143
4 e mais a. 2 6,67% i2 800% 0 000% 0 0,00% 4 571
Total 30 100,00% 25 100,00%: 9 100,00%; 6 100,00% 70 100.00
Situacgiio conjugal Zero Um 2 3 Total %
Com vida conjugal 20 66,67% 18 72,00% 4 44,44% 3 50,00% 45 64.29
Vitivo 10 3333% 7 28,00% 5 55,56% 3 50,00% 25 35.71
Total 30 100,00%:25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100
Aposentado Zero Um 2 3 Total %
Sim 27 90,00% 21 84,00% 6 66,67% 6 100,00% 60 85.71
Nao 3 10,00% 4 16,00% 33,33% .0 0,000 10 14.29
Total 30 100,00%:25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100
Trabalho Atual Zero Um 2 3 Total %
Nao 28 93,33% 25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 68 97.14
Sim 2 6,67% i0 000% (0 000% 0 0,00% 2 2.86
Total 30 100,00%:25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100
Renda familiar Zero Um 2 3 Total %
<2S.M. 7 2333%:6 24,00% 2 2222% 2 33,33% 17 24.29
2a3SM. 17 56,67% 15 60,00% : 5 55,56% 4 66,67% 41 58.57
>3 S.M. 6 20,00%: 4 16,00% 2 2222%:0 0,00% 12 17.14
Total 30 100,00% 25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100.00
Renda per capita Zero Um 2 3 Total %
<1S.M. 17 56,67% 20 80,00% 6 66,67% 6 100,00% 60 85.71
>1S.M. 13 43,33% 5 20,00% 3 33,33%:0 0,000 10 14.29
Total 30 100,00%:25 100,00%; 9 100,00%; 6 100,00% 70 100
Pessoas no domicilio Zero Um 2 3 Total %
Uma 4 13,33% 4 16,00% 3 33,33% 0 0,00% 11 15.71
Duas 16 53,33% 14 56,00% : 3 33,33% :4 66,67% 37 52.86
Trés ou mais 10 33,33% 7 28,00% : 3 33,33% 2 33,33% 22 3143
Total 30 100,00% 25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100.00
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Trabalho durante a vida Zero Um 2 3 Total %
Rural 20 66,67% 19 76,00% 4 44,44% 6 100,00% 49 70.00
Outros 10 33,33% 6 24,00% 55,56%:0 0,00 21 30.00
Total 30 100,00%:25 100,00%: 9 100,00%; 6 100,00% 70 100

Local de nascimento Zero Um 2 3 Total %
Mesma regido 13 4333% 18 72,00% 1 11,11% 5 83,33% 37 52.86
Outra regido 7 2333% 3 12,00%: 6 66,67% 0 0,00% 16 22.86
Outro estado 10 3333% :4 16,00% : 2 2222%:1 16,67% 17 24.29

Total 30 100,00% 25 100,00%: 9 100,00%; 6 100,00% 70 100.00
Anos no municipio Zero Um 2 3 Total %
At€ 10 a. 4 1333% 5 20,00%:2 2222% 0 0,00% 11 15.71
10a20a. 8 26,67% 2 8,00% 0 000% 1 16,67% 11 15.71
Mais de 20 a. 18 60,00% 18 72,00% :7 77,78% 5 83,33% 48 68.57
Total 30 100,00% 25 100,00%: 9 100,00%: 6 100,00% 70 100.00
IMC Zero Um 2 3 Total %
<22 0 00,00% 3 12,00% 2 2222% 2 3333% 7 10.00
22a27 19 63,33% 11 44,00% : 4 44,44% :3 50,00% 37 52.86
>27 11 36,67% 11 44,00% 3 33,33% .1 16,67% 26 37.14
Total 30 100,00% 25 100,00%: 15 100,00% 6 100,00% 70 100.00
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