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RESUMO

Introducao: Cresce no Brasil e no mundo a prevaléncia e o impacto das doencas
cronicas nao transmissiveis. O rapido envelhecimento da populagéo brasileira esta
associado a esse crescimento e dificulta a efetiva prevencéo e tratamento destas
doencas e de suas complicagdes, levando, consequentemente, a perda de
autonomia e de qualidade de vida. Entre essas doencas estdao as doencas
pulmonares cronicas. Numa projecdo para as proximas décadas as doencas
pulmonares crénicas estardo entre as cinco principais causas de anos de vida
perdidos por morte precoce e por incapacidade. O tabagismo aumenta o risco das
doencas pulmonares cronicas no adulto e, sobretudo no idoso agrava as
alteracoes fisiologicas proprias do envelhecimento. Uma vez que a doenca
pulmonar cronica e o tabagismo participam significativamente de um quadro
clinico pior, € interessante estudar sua relagdo com a sindrome da fragilidade, um
evento biologico associado a maior vulnerabilidade de agentes estressores e
comprometimento da homeostase, principalmente em faixas etarias mais
avancadas.

Objetivo: Este estudo objetivou investigar a prevaléncia de doenca pulmonar
cronica referida em amostra de idosos comunitarios e sua relacdo com tabagismo,
indice de massa corporal, sintomas depressivos e fragilidade e seus indicadores.
Métodos: Trata-se de um estudo observacional e transversal, de base
populacional, do qual participaram 2.315 idosos, com 65 anos e mais. Os dados
foram obtidos em seis cidades brasileiras, localizadas nas regides Norte,
Nordeste, Sudeste e Sul, mediante recrutamento feito em domicilios localizados
em setores censitarios sorteados ao acaso, conforme plano amostral definido
previamente, no periodo de 2.008 e 2.009. Avaliou-se doenca pulmonar crénica
referida, tabagismo atual e pregresso, bem como o fendtipo de fragilidade,
segundo Fried et al, 2.001, em ambos o0s grupos (com e sem auto relato de
doenca pulmonar crénica. Constituiram-se quatro grupos para comparagao: com
autorrelato de doenca pulmonar, com e sem tabagismo, separadamente; e outros
dois sem o autorrelato de doenca pulmonar, também com a presenca ou nao de

tabagismo. As variaveis categoéricas foram submetidas a analise de frequéncia



absoluta e percentual. Para comparacdo das principais variaveis categdricas
foram utilizados os testes de qui-quadrado ou exato de Fisher para valores
esperados menores que cinco e o teste de Mann-Whitney para comparacao de
variaveis numericas entre dois grupos. Para estudar os fatores associados com a
presenca de doenga pulmonar crénica referida foi utilizada a anélise de regressao
logistica univariada e multivariada, com critério stepwise de selecao das variaveis.
Para verificar a associacado entre doenca pulmonar crénica referida e fragilidade,
a variavel “doenca pulmonar crbnica” foi selecionada como variavel independente.
O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

Resultados: Dos entrevistados 10,8% referiram doenca pulmonar crénica e 43%
eram fumantes ou ex-fumantes. Verificou-se associacao significativa em relacao a
doenca pulmonar crénica referida e indice de massa corporal (com a condigéo de
baixo peso, p<0,001) e com tabagismo (com os ex-fumantes, p<0,001). A analise
de regressao logistica para fragilidade mostrou associacdo com doenca pulmonar
cronica (p<0,001) e a fragilidade em fadiga também se associou com esta
enfermidade (p=0,003). Ap6s analise comparativa entre fragilidade (geral e
indicadores) entre os quatro grupos formados da combinagdo entre doenca
pulmonar crénica referida e tabagismo, verificou-se maior frequéncia de fragilidade
naqueles com doenga pulmonar (com ou sem tabagismo), p= 0,013; maior
frequéncia de fragilidade em fadiga nos com doenca pulmonar (com ou sem
tabagismo), p=0,006; maior frequéncia de fragilidade em perda de peso nos
tabagistas (com ou sem doencga pulmonar crénica); e maior frequéncia de lentidao
na marcha nos com doenga pulmonar crénica, ndo tabagistas, p= 0,013.
Conclusao: Nesta amostra de populacao idosa brasileira com doenga pulmonar
cronica referida evidenciou-se associagao desta com a fragilidade, baixo indice de
massa corporal e ao ex-tabagismo. Este achado destaca a relevancia de se
desenvolverem estudos que permitam esclarecer melhor esta associacdo, bem
como desenvolver estratégias que previnam uma piora do quadro e uma evolucao

para uma condicao de fragilidade e seus conhecidos desfechos.

Palavras-chave: doencas cronicas, pneumopatias, idoso fragilizado.



ABSTRACT

Introduction: It grows in Brazil and worldwide prevalence and impact of chronic
diseases. The rapid aging of the population is associated with this growth and
hinders effective prevention and treatment of these diseases and their
complications, leading consequently to loss of independence and quality of life.
Among these diseases are chronic pulmonary diseases. In a projection for the next
decades the chronic pulmonary diseases will be among the top five causes of
years of life lost due to premature death and disability. Cigarette smoking
increases the risk of chronic pulmonary diseases in adults and especially in the
elderly aggravates the physiological changes of aging. Once the chronic pulmonary
diseases and smoking significantly participate in a clinical worst, it is interesting to
study its relationship with the syndrome of frailty, a biological event associated with
greater vulnerability to stressors and impaired homeostasis particularly in older age
groups.

Objective: This study aimed to investigate the prevalence of chronic pulmonary
disease that in a sample of elderly community and its relation to smoking, body
mass index, depressive symptoms and frailty and these indicators.

Methods: This is an observational, cross-sectional population-based, which
involved 2.315 elderly aged 65 years and older. Data were obtained in six Brazilian
cities, located in the North, Northeast, Southeast and South, through recruitment
done in households located in census tracts drawn randomly sampling plan as
defined previously, between 2.008 and 2.009. It was evaluated that chronic
pulmonary disease, former and current smoking, as well as the phenotype of frailty,
Fried et al., 2.001, in both groups (with and without self-report chronic pulmonary
disease. Four groups were formed for comparison: with self-reported pulmonary
disease, with and without smoking, separately, and two others without self-reported
lung disease, also with the presence or absence of smoking. Categorical variables
were analyzed for absolute frequency and percentage. To comparison of the major
categorical variables were used chi-square or Fisher exact test for expected values
less than five and the Mann-Whitney test for comparison of numerical variables
between two groups. To study the factors associated with the presence of chronic
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pulmonary disease such analysis was used for univariate and multivariate logistic
regression with stepwise selection criterion variables. To investigate the
association between chronic pulmonary disease and frailty the variable "chronic
pulmonary disease" was selected as the independent variable. The significance
was 5% (p <0.05).

Results: 10.8% reported chronic pulmonary disease and 43% were smokers or
former smokers. There was a significant association in relation to chronic
pulmonary disease self-reported and the condition of pre-frailty and frailty (58.4%
and 9.2% respectively, p = 0.003) and weakness in fatigue (27.8%, p = 0.002).
After comparative analysis of frailty (general and indicators) among the four groups
formed from the combination of smoking and chronic pulmonary disease self-
reported, there was a higher frequency of frailty in those with chronic pulmonary
disease (with or without smoking), p = 0.013; higher frequency of frailty in fatigue in
those with chronic pulmonary disease (with or without smoking), p = 0.006; higher
frequency of frailty in weight loss in smokers (with or without chronic pulmonary
disease) and higher frequency of slow march with the chronic pulmonary disease,
nonsmokers, p = 0.013.

Conclusion: In this sample of Brazilian elderly population with chronic pulmonary
disease that showed up this association was with the frailty, low body mass index,
former smoking. This finding highlights the importance of developing studies to
clarify this association, as well as develop strategies to prevent a worsening of
symptoms and a trend for a condition known frailty and its outcomes.

Keywords: chronic diseases, lung diseases, frail elderly.
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1. INTRODUCAO

1.1  ENVELHECIMENTO E DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

Nas ultimas décadas, o Brasil vivenciou uma profunda mudanga no perfil
de mortalidade dos seus habitantes. O desenvolvimento econémico e social e a
resolucdo dos principais problemas de saude publica, como as doencas
infectocontagiosas foram fatores determinantes para esta mudanca '.

Segundo Silva-dunior, 2.008, 72% das mortes no Brasil em 2.007, foram

atribuidas as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) ?

. Para Lessa, a
expressao clinica das DCNT faz-se ap6s longo tempo de exposigéo a fatores de
risco e por vezes de convivéncia assintomatica do individuo com a doenga nao
diagnosticada, mesmo quando os fatores de risco sao perceptiveis (tabagismo,
alcoolismo, sedentarismo, obesidade) 3. Os diagnésticos feitos em fase tardia,
com a doenca ja complicada pode ter graves desfechos como é o caso do
Acidente Vascular Encefalico (AVE) °.

Associado a essa mudanca no perfil de mortalidade, o Brasil vem
apresentando uma transicao demogréfica, onde a presenca de adultos e idosos
vém ganhando significativo aumento *.

A partir da década de 60, com a diminuigdo da fecundidade associada ao
aumento da longevidade da populagao iniciou-se o processo de envelhecimento
populacional brasileiro, demonstrado pelo aumento nos indices da populagao = 60
anos de idade que passou de 3,5 % em 1.950 a 11,3% em 2009. Segundo
projegcbes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE esta
porcentagem chegaré a 30% em 2.050 * (figura 01).

Das DCNT investigadas pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD, Suplemento de Saude, 2.008, apenas 22,6% dos idosos
declararam n&o ter doencas e entre aqueles com 75 anos ou mais, este percentual
caiu para 19,7%. As DCNT consideradas nesta investigacao foram: doenca da

coluna, artrite, cancer, diabetes, bronquite/asma, hipertensao arterial sistémica -
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HAS, doencas do coragdo, doenga renal crbnica, depressao, tuberculose,
tendinite/tenossinovite e cirrose. Entre os idosos quase metade (48,9%) sofria de
mais de uma doenca crénica, sendo que, no subgrupo a partir de 75 anos, o

percentual atingia 54% °.

Figura 1. Grafico da populacdo de criangas, populacdo de jovens- adultos e de
idosos no Brasil — 1.940/2.050.
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Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 1.940/2.000 e projecéo da populacao por idade
para o periodo 1.980-2.050 — revisdo 2.008 *.

A modificagdo no perfil de saude da populagéo brasileira, descrito por Schramm et
al. (2.004), em que as DCNT e suas complicagbes séo prevalentes, resulta em
mudancas no padrao de utilizacao dos servicos de saude e em crescentes custos
para o sistema de satde °. Dentre as DCNT, as doencas pulmonares cronicas
(DPC), estao entre aquelas que tém um papel decisivo nos dispéndios da saude e
da previdéncia, além de influenciarem a qualidade de vida das pessoas

acometidas e de seus familiares®. Neste estudo, Schramm et al. utilizaram o DALY
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(Disability Adjusted Life of Years - Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade), que € um indicador que procura medir simultaneamente o impacto
da mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos
individuos, através do YLL —Years of Life Lost - anos de vida perdidos por morte
prematura e do YLD — Years Lived with Disability - anos de vida vividos com
incapacidade e evidenciaram que as DCNT foram responsaveis por 66% de
DALYs e dentre elas as DPC foram responsaveis por 8%, ficando entre as cinco

principais causas °.

1.2 DOENGAS PULMONARES CRONICAS E FATORES DE RISCO

Entre os idosos, as DPC de maior incidéncia sdo: doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), asma, bronquiectasias e pneumoconioses, sendo
essas as responsaveis por altos indices de morbimortalidade entre eles ’. Os
estudos demonstram também que individuos idosos que morreram ou foram
internados com ou por tuberculose possuiram maior chance de nao notificacao
que adultos mais jovens, reforcando a hip6tese de barreira de acesso dos mais
velhos ao Programa de Controle de Tuberculose e uma possivel cronificagdo da
doenca, podendo assim, ser mais uma doengca pulmonar crénica a ser
considerada entre os idosos °.

A seguir, poderemos observar, no municipio de Sao Paulo, que o indice
de mortalidade das DPC apresenta relacdo direta com a idade (Figura 2); e
também o impacto destas doencgas no Sistema de Saude Publica, devido aos altos

indices de internagdes hospitalares ” (Tabela 1).
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Figura 2. Taxa de mortalidade (por 100.000 habitantes) por doengas cronicas do
aparelho respiratério, segundo sexo e faixa etaria, por local de internacéo,
municipio de Sao Paulo, Agosto 2.009 a Agosto 2.010.
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Fonte: MS/SIH/SUS, Datasus, 2.010

Tabela 1. Média de internagdo hospitalar, em dias, por doencas respiratérias,
segundo faixa etaria e local de internacédo, municipio de Sao Paulo, 2.008-2.009.

Lista Morb CID-10 B60aG9anos 70a79anos 8B0anos Total
e+
Cap. X CID-10: Doencas do aparelho respiratorio 13 11,3 104 11,0
Faringite aguda e amigdalite aguda 20 0,0 0,0 20
Laringite e traqueite agudas 26 29 25 27
Qutras infeccdes agudas das vias aéreas super 3.1 8.1 5,8 5,3
Influenza [gripe] 18,0 8,2 12,6 12,8
Pneumonia 11,3 11,2 10,6 11,0
Bronquite aguda e bronquiolite aguda 7.1 56 74 6,8
Sinusite cronica 6,4 34 3.0 5,9
Qutras doencas do nariz e dos seios paranasais 24 44 28 27
Doencas crdnicas das amigdalas e das adendides 27 3,0 0,0 27
Qutras doencas do trato respiratorio superior 29 49 26 34
Bronguite enfisema e outr doenc pulm obstr crén 121 10,3 98 109
Asma 6,1 T4 6,6 6,7
Bronguiectasia 6,1 78 55 6.4
Pneumoconiose 30,3 70 230 242
Qutras doencas do aparelho respiratono 131 13,5 106 126
Total 11,3 11,3 104 110

Fonte: MS/SIH/SUS, Datasus, 2.008-2.009
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Embora possamos observar certa estabilidade no indice de mortalidade,
ajustada por idade para as DPC, no Brasil (Tabela 2), ndo se sabe ao certo se
essas tendéncias se devem a melhorias no acesso a atencdo a saude, a
diminuicdo de tabagismo, ou a outras causas, devido a escassez de dados
padronizados, ao que se refere principalmente a prevaléncia de doengas como
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma, tuberculose e outras DPC no

pais *.

Tabela 2. Mortalidade proporcional da populacdo de 60 anos ou mais de idade,

por Grandes Regibes, segundo algumas causas de morte, 1.996/2.005.

Mortalidade proporcional da populacio de 60 ancs ou mais de idade (%)

Algumas causas de morta Grandas Regides

srasi Norte Mordeste | Sudeste Sul ng;:g'
1996
Total 1000 1000 100.0 100.0 100.0 100.0
Meoplasias 12,3 B0 14,8 16,1 131 13,3
Doencas do aparelho circulatorio 381 30,4 27,6 a7 416 383
Doencas do aparelho respiratorio 12,4 649 13,9 15,2 127 12,4
Sintomas, sinais e afeccdes mal definidas 18,2 331 41,9 10,1 10,5 13,9
Cutras 181 21,7 1.7 16,7 220 222
2000
Total 1000 1000 100.0 100.0 100.0 100,0
Meoplasias 14,6 11,3 9.0 16,1 18,0 14,7
Doencas do aparelho circulatério 36,9 295 29.0 391 418 35
Doengas do aparelho respiratério 12,1 9,6 7.9 13,5 14,2 11,9
Sintomas, sinais e afeccdes mal definidas 16,7 N6 35,2 10,4 7.1 10,3
Outras 19,8 18,0 17.8 209 188 2386
2005
Total 1000 1000 100.0 100.0 100.0 100,0
Meoplasias 16,0 12,6 12,0 17.0 19.8 15,9
Doengas do aparelho circulatdrio 36,5 A 343 3T L4 391
Doencas do aparelho respiratério 12,6 12,3 9.2 13,7 14,2 13,9
Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas 11,9 231 22,0 g4 63 59
Cutras 23,0 20,8 224 238 na 251

Fonte: Ministério de Saude, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
1.996/2.005.
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1.2.1 DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

Entre as principais DPC que podem acometer os idosos destaca-se a
doencga pulmonar obstrutiva crénica ou DPOC. A DPOC ¢é definida como uma
condicdo em que ha limitagdo ao fluxo aéreo que nao € totalmente reversivel. A
obstrucdo aérea € geralmente progressiva e esta associada a resposta
inflamatéria anormal frente a particulas ou gases tdxicos, acometendo entre 5 a

91011 "E yma doenca evitavel e tratavel, com efeitos

15% da populagcédo adulta
sistémicos bastante significativos, que podem contribuir para a deterioragao clinica
dos individuos acometidos .

Segundo o Projeto PLATINO®, que fez um levantamento epidemiolégico
da DPOC na América Latina em 2.005, a regiao metropolitana de Sdo Paulo tem
uma prevaléncia de 15,8% de portadores de DPOC. No Brasil, a prevaléncia de
DPOC em maiores de 40 anos é de 12%, sendo a quarta maior causa de
hospitalizagdo e ficando entre a quarta e sétima causas de morte. E se for
considerado a mortalidade decorrente das doencas respiratérias, a DPOC assume
o primeiro lugar °. Neste mesmo estudo, evidenciou-se forte associagdo entre
DPOC e idade, o que reforca a necessidade de atencao para este importante
problema de Saude Publica, uma vez que a populacdo de idosos no Brasil esta
crescendo e a DPOC pode vir a liderar as causas de morbidade e mortalidade em
um futuro préximo °.

A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) estima que, em 2.020, a DPOC
seja a terceira causa de 6bito em todo o mundo e a quinta causa de incapacidade
12.

As comorbidades associadas a DPOC, como as complicacdées da doenca
tais como a hipertensao pulmonar ou a insuficiéncia cardiaca ou as intercorréncias
comuns como as infeccoes respiratdrias, contribuem para o aumento da
repercussao social e o custo anual da enfermidade, além de piorar o progndstico
de mortalidade da doenca '°.

A inflamacéao no trato respiratério de portadores de DPOC parece ser uma

exacerbagcao da resposta inflamatéria normal do trato respiratério, aos irritantes
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crbnicos, como o cigarro. Mas os mecanismos dessa resposta exacerbada ainda
sdo controversos. Sabe-se que nesta enfermidade ocorrem alteracdes
irreversiveis das vias aéreas, parénquima e vasos sanguineos dos pulmdes, que
resultam do continuo processo de dano e reparacao. A intensidade, o tipo celular
predominante e os componentes moleculares do processo inflamatorio variam
conforme a progressdo da doenca .

O estresse oxidativo e o desequilibrio entre proteinases e anti-proteinases
pulmonares também contribuem para o aparecimento da DPOC. Estes dois
ultimos processos podem ser originados pela inflamacao e pela heranga genética.
A limitacdo ao fluxo respiratério resulta da perda da elasticidade do parénquima e
aumento da resisténcia das vias aéreas '*.

Além da inflamacdo crbénica local, estudos clinicos mostram que
portadores de DPOC estaveis tém niveis séricos persistentemente elevados de
marcadores de inflamacéao, inclusive naqueles que interromperam o tabagismo.
Isto sugere que, uma vez desencadeada a doenca, a presenca do estimulo
externo ndo é essencial para manter a inflamagéo. E possivel que, em individuos
predispostos genética e constitucionalmente, o processo inflamatério pulmonar
desencadeie a inflamacao sistémica, ou ainda que a DPOC, cause primeiramente,
inflamacao sistémica e os pulmdes sejam atingidos secundariamente '°.

Assim, os sintomas da doenca podem ndo ser notados até que a funcéo
pulmonar esteja reduzida. Por isso, preconiza-se que o diagnostico deve ser
realizado pela avaliacdo espirométrica do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF1) e pela capacidade vital forcada (CVF). A existéncia de obstrucéo
do fluxo aéreo é definida pela presenca da relacdao VEF{/CVF obtida abaixo de
70%. Por sua vez, a gravidade da doenca é definida pelo valor percentual do VEF;
pds broncodilatagdo em relagdo ao valor tedrico previsto .

A classificacdo atual, segundo a gravidade da DPOC segue os critérios da
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD, (2.009) '2:

a) estadio I: DPOC leve, com ou sem sintomas crénicos de tosse e
expectoracdo. Pacientes com VEF; pds broncodilatador igual ou superior a 80%

do previsto com relacao VEF{/CVF inferior a 0,70 pds broncodilatador.
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b) estadio Il: DPOC moderada. A reducdo da capacidade fisica e a
dispnéia passam a ser percebidas e sdo atribuidas ao envelhecimento. Paciente
com VEF; pés-broncodilatador entre 50 e 80% do previsto, com relacdo VEF/CVF
inferior a 0,70 pds-broncodilatador;

c) estadio Ill: DPOC grave. As exacerbag¢des da doenga sédo frequentes,
hé piora da qualidade de vida e maior limitagdo ao fluxo expiratério. O VEF; esta
entre 50% e 30% do previsto pos-broncodilatador, com VEF1/CVF inferior a 0,70
pds-broncodilatador;

d) estadio IV: DPOC muito grave. O VEF; € inferior a 30% do previsto ou
insuficiéncia respiratoria cronica, isto é, pressao arterial parcial de oxigénio (PaO»)
inferior a 60mmHg, pressao parcial de gas carbbnico (PaCO,) arterial superior a
50mmHg ou insuficiéncia cardiaca direita (cor pulmonale).

Estes critérios de espirometria atuais ndo consideram as alteragbes do
aparelho respiratorio relacionadas a idade, o que poderia determinar um indice
equivocado de diagnéstico de DPOC de 40% em idosos entre 65 a 80 anos.
Segundo Fragoso (2.007), esses valores podem incluir um grande numero de falso
- positivos, pois a limitagdo de fluxo-aéreo reduz a relacdo FEV{/CVF a niveis
inferiores a 0,7, ja a partir de 40 a 50 anos. Isso implica em classificar
incorretamente a gravidade do quadro, levando ao emprego de farmacoterapia
inapropriada e desconsiderando outros diagnésticos '®'’. Um estudo desenvolvido
por Szanto et al. em 2.010, investigou a prevaléncia de obstru¢cao pulmonar em
idosos entre 60 e 93 anos, utilizando diferentes critérios e verificou que segundo a
GOLD houve prevaléncia de 22,5%; mas ao usar o Swedish National Guideline
(SNG) que estabelece como critério de obstrugdo para valores menores que 0,65
para individuos com 65 anos ou mais houve a prevaléncia de 14,1%; e ao usar o
Lower Limit of Normal (LLN), ajustado para idade e género, a prevaléncia foi de
10,1% '8. A prevaléncia da obstrucdo pulmonar depende do critério utilizado para
definir a obstru¢do da via aérea e dos valores normais de espirometria a serem
aplicados. Utilizar o critério estabelecido pela GOLD pode ser simples na pratica

clinica, mas pode definir um diagnéstico equivocado em individuos jovens e idosos
19
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1.2.2 ASMA

A Asma €é uma doenca inflamatéria crénica, caracterizada por
hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitagdo variavel ao fluxo
aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento ?°. Este ciclo continuo de
agressao e reparo pode levar as alteragcdes estruturais irreversiveis, como o
remodelamento das vias aéreas %'. Manifesta-se clinicamente por episédios de
sibilancia, dispneia, opressao toracica, e tosse particularmente a noite e pela
manha®. Pode ser de etiologia genética ou proveniente de exposicdo ambiental a
alérgenos e fatores irritantes, como o fumo, infecgbes respiratérias, irritantes
quimicos, fatores emocionais, que levam ao desenvolvimento e manutencao dos
sintomas .

A sua prevaléncia em idosos é de 6 a 10 % 3. No Brasil é a quarta causa
de hospitalizagdo no SUS 23, mas ha relatos de que a asma é uma doenca que
pode ndo ser diagnosticada e tratada adequadamente por seus sintomas serem
atribuidos a outras causas como a DPOC, a insuficiéncia cardiaca, ou a propria
idade ?*. Este fato aumenta o risco de mortalidade por esta doenga nesta faixa
etaria.

A classificacdo da doencga quanto a gravidade foi determinada pela Global
Initiative for Asthma (GINA), cujos critérios se baseiam na frequéncia e na
intensidade dos sintomas, na necessidade de broncodilatores e em testes
funcionais que consideram o VEF e o pico do fluxo expiratério (PFE) "%,

Um estudo brasileiro realizado com idosos asmaticos evidencia a
dissociacdo entre a classificacado clinica e a funcional deste grupo: foi verificado
um indice de 73% de dissociacdo, demonstrando a necessidade da realizagdo de
medidas funcionais para a classificagdo de sua gravidade. As mulheres e aqueles
com baixa escolaridade apresentaram risco 8,6 e 9,3 vezes maior %°.
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1.2.3 BRONQUIECTASIAS

A bronquiectasia € a descricdo patolégica da lesdao pulmonar
caracterizada pela inflamagéo e dilatagdo da parede dos bronquios 2’. Deve ser
suspeitada na presenca de tosse produtiva crénica, com muco purulento, dispneia,
hemoptise, fadiga e perda de peso . A funcdo pulmonar mostra um padrdo
obstrutivo e o diagndstico é confirmado pela tomografia computadorizada de alta

resolucdo 2°.

Podem ser responsaveis por infeccbes pulmonares graves,
ocasionando aumento da morbidade e contribuindo para a mortalidade precoce .

Suas causas podem ser congénitas (fibrose cistica, discinesia ciliar
primaria, deficiéncia de alfa-1 antitripsina), mas alguns estudos tém identificado
outros fatores relevantes na histéria clinica de individuos adultos e idosos 2, como
defeitos imunes, aspiragao, panbronquiolite, aspergilose broncopulmonar alérgica,
artrite reumatdide, tosse persistente, histéria de pneumonia na infancia tosse
persistente e sarampo. A diminuicAo de niveis séricos das subclasses de
imunoglobulinas-G também tem sido investigada em pacientes idosos #’. Patel et
al. documentaram um aumento significativo de bronquiectasias em pacientes com
DPOC e em menor escala em pacientes asmaticos .

A prevaléncia da bronquiectasia nos Estados Unidos é de 272/100.000
em idosos com 75 anos e mais, sendo mais frequentes em mulheres . Estudos
brasileiros sobre bronquiectasias sdo raros apesar de seus indices expressivos de

morbidade, conforme pudemos ver na Tabela 1.
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1.2.4 PNEUMOCONIOSES

As pneumoconioses ou doengas ocupacionais respiratorias relacionam-se
as doencgas causadas pela inalagdo de poeiras/particulas inaladas em ambientes
de trabalho. Elas sao divididas em fibrogénicas e nao fibrinogénicas, de acordo
com o potencial da particula em produzir fibrose reacional ®'.

As ocupagbes que expdem os trabalhadores ao risco de inalagédo de
poeiras causadoras de pneumoconioses estdo relacionadas a ramos como
mineracao, metalurgia, ceramica, vidros, construgao civil, agricultura e industria de
madeira entre outros '.

Dados epidemiolégicos de varios paises demonstram que a
pneumoconiose € um problema mundial. Paises como EUA, Franca, ltalia,
Canadé ja tiveram epidemias da doenca '. A Africa do Sul teve 20 a 30 % de
trabalhadores de minas com silicose *'. Os dados epidemioldgicos brasileiros sao
escassos. A maior casuistica nacional de silicose foi registrada em Minas Gerais,
provinda da mineracdo de ouro onde foram registrados quatro mil casos *2. Outros
estudos registraram 23,6% de ocorréncia de silicose no setor da indUstria naval
e 24,9% dos trabalhadores investigados em mina de extracao e beneficiamento de
quartzito 3.

Outras casuisticas foram investigadas na industria cerdmica e com
relacdo a exposicdo ao asbesto, amianto, éxido de ferro, rocha fosfatica, talco,
abrasivos, metais duros, berilio, sericita e mineragéo de carvéo 3'.

O diagndstico das pneumoconioses € baseado na radiografia de térax em
conjunto com as histérias clinicas e ocupacionais coerentes '. A ocorréncia da
silicose depende tanto da duragdo como da intensidade da exposicao *', por isso o
conhecimento desta enfermidade e a adogcdo de medidas preventivas vao
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e garantir seu
direito a saude, evitando que estas pessoas cheguem a terceira idade com

comprometimento pulmonar.
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1.2.5 FATORES DE RISCO

Os altos indices de morbimortalidade incluiram as DPC no plano de agao
da OMS (2.008-2.013), com o objetivo de controlar os seus fatores de risco 'O
principal fator de risco para as DPC é o tabagismo, que esta presente em 90% dos
casos *¢. Esse é também o segundo fator de risco de morte no mundo (8,7%),
permanecendo em segundo nos paises em desenvolvimento (10,8%), mas
atingindo o primeiro lugar em paises desenvolvidos (17,9%) *’.

O tabagismo aumenta o risco das doencas pulmonares no adulto e,
sobretudo no idoso agrava as alteracdes fisiolégicas proprias do envelhecimento
38

A abordagem do tabagismo no idoso ndo recebe a devida atencédo por
parte da midia, dos pesquisadores e dos gestores da area da saude por ser
considerado como um habito cultural ou por se julgar que o idoso nao tem tanto
tempo de vida quanto um individuo mais jovem *. O préprio argumento de que os
idosos j& fumaram ao longo da vida e ndo adoeceram ou ainda, que eles ja se
encontrem doentes, o abandono do tabagismo acaba por gerar conflito no

momento da intervencdo “°.

O fumante idoso € negligenciado quanto ao
diagnéstico, acompanhamento e tratamento em vista da interrupgéo do tabagismo
%9 Ha menor tendéncia em se investigar se o idoso deseja abandonar o consumo
de cigarros, apesar de ter muito a ganhar com essa pratica *'. A literatura mostra
que, embora os idosos tenham menor inten¢gdo em abandonar o cigarro, eles tém
maior probabilidade de sucesso *. E importante saber que o fumo é incompativel
com um envelhecimento saudavel e compromete a expectativa de vida, mesmo
em casos de longevidade “***. Jedrychowski observou que a DPOC tem relagdo
muito forte com idosos fumantes ou ex-fumantes, acentuando o decréscimo linear
dos indices de funcdo pulmonar associado ao envelhecimento fisiolégico *°.
Higgins e Enright verificaram que fumantes que haviam abandonado o cigarro
mesmo apds os 60 anos passaram a apresentar melhor fungdo pulmonar se

comparados aos que continuaram a fumar “°.
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Segundo Cox, os fumantes acima dos 50 anos apresentam maior
dependéncia da nicotina, fumam maior nimero de cigarros e também ha mais
tempo, tém mais problemas de saude relacionados ao cigarro e tém maior
dificuldade em parar de fumar *'. Porém, deixar de fumar em qualquer idade, além
de melhorar a saude em geral, diminui o risco de morte. Estima-se um aumento de
dois a trés anos na expectativa de vida entre os idosos com 65 anos ou mais que
deixam de fumar *'. Outros estudos observacionais, como o estudo de Doll et al.
demonstrou que idosos que continuaram fumando morreram em média 10 anos
antes do que os ndo fumantes, e aqueles que continuaram fumando eram menos
saudaveis que os idosos ndo fumantes *’. Um inquérito de satde populacional,
realizado com idosos brasileiros verificou os fatores associados ao tabagismo e
mostrou que os idosos que fumavam também eram os que mais bebiam, os que
tinham uma dieta inadequada, os sedentarios e os com baixo peso. Nesta mesma
pesquisa foi observado um indice elevado de tabagismo em idosos com doencas
graves, como acidente vascular encefalico (AVE), cancer e DPC .

Devemos considerar também a incidéncia de DPC decorrente de
exposicdo passiva ao cigarro. Em estudo recente, Oberg et al. (2.011) fizeram
uma andlise retrospectiva de dados de 192 paises e verificaram que 40% das
criancas, 33% de homens nao-fumantes e 35% de mulheres nao-fumantes haviam
sofrido exposicdo passiva ao fumo, o que se associou a 165.000 mortes por
infeccdes respiratdrias, 36.900 por asma e 21.400 por cancer de pulméo *°.

No Brasil, foi divulgada em 2.011 a pesquisa sobre "Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico" - VIGITEL
Brasil 2.010 *°, que entrevistou 54.339 adultos, residentes em 27 capitais, e que
permitiu tracar o perfil de habitos que influenciam a saude do brasileiro. Foi
constatada a redugdo no consumo de tabaco, principalmente entre homens. Nos
ultimos cinco anos a proporcao geral de fumantes que era de 16,2% passou para
15,1%, 0 que traduz uma reducdo expressiva quando comparada a indices de
pesquisas anteriores. Na populagdo masculina o habito caiu de 20,2% para 17,9%
entre 2.006 e 2.010. Entre as mulheres, o indice continuou estavel em 12,7% no

periodo. Também caiu 0 numero de homens que fumam 20 cigarros ou mais por
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dia, passando de 6,3% para 5,6%, entre 2.006 e 2.010. Ja entre as mulheres,
passou de 3,2 para 3,6% no mesmo periodo. Outro aspecto identificado foi que
pessoas com menor escolaridade (0 a 8 anos de estudo) fumam mais, em
comparagdo com pessoas com maior escolaridade (12 anos e mais), 18,6% e
10,2%, respectivamente. Esses dados sugerem que medidas regulatérias, como a
proibicdo da propaganda de tabaco e as adverténcias nos magos de cigarro sao
efetivas. O numero de fumantes passivos também diminuiu no ultimo ano. Esse
indicador comegou a ser avaliado em 2.009, quando 13,3% dos brasileiros néo
fumantes moravam com pelo menos uma pessoa que costumava fumar dentro de
casa. Em 2.010, esse indice caiu para 11,7%. Tal achado se assemelha ao
verificado em relacdo aos fumantes passivos no local de trabalho (11,4%).
Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), pelo menos 2,6 mil ndo fumantes
morrem por ano, no Brasil, em decorréncia de doencas provocadas pelo
tabagismo passivo *°.

Portanto, a interrupcao do habito relacionado ao fumo é uma medida que
visa ndo s6 a propria saude como a saude daqueles que estdo proximos, que se
relaciona com o aumento da sobrevida, diminuicdo de desfechos desfavoraveis,
evolucao retardada dos quadros de DPC e de outras doencas ja estudadas e
descritas em associacdo com o consumo de tabaco.

Outros fatores ainda considerados de risco para as DPC sao a exposicéo
ocupacional e ambiental a poeiras, gases e vapores, poluigdo do ar, deficiéncia de
a-1antitripsina, infeccdes respiratérias de repeticdo, situacao socioecondmica e
aumento da resposta inflamatéria das vias aéreas 3°"%2,

A contaminacdo atmosférica se refere a presenca de substancias
estranhas na atmosfera, resultantes da atividade humana ou de processos
naturais, em concentracdes suficientes para comprometer a saude ou seguranca
dos seres vivos °°. A queima de biomassa (material derivado de plantas ou
animais), em ambientes externos e internos tem sido uma das importantes causas
de poluicdo geradas pelo Homem °2. O estudo de Martins et al., 2.002,
demonstrou um aumento nas internagdes de idosos por DPC de 18% e 14% para

DPOC e asma, respectivamente, devido a variacoes diarias nas concentracoes de
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enxofre e 0zbnio (derivados principalmente das emissées dos automédveis e usinas
termelétricas) **. E o estudo de Gouveia et al., identificou que tanto as mortes
quanto as internacdes de idosos devido as doencas pulmonares mostraram
associagdes com mondxido de carbono (CO) e com o diéxido de enxofre (SO5) >°.
A poluicdo do ar causa uma resposta inflamatéria no aparelho respiratério,
induzida pela acao de substancias oxidantes, as quais aumentam a producao de
muco e alteram a sua acidez e viscosidade, levando a diminuigdao da resposta do
sistema mucociliar *.

Outros estudos epidemioldgicos realizados em comunidades expostas a
fumaca proveniente da queima de biomassa em ambientes internos também
indicaram relacdo entre a exposicdao e DPOC, asma, bronquiectasias e fibrose
pulmonar em adultos, mas as criangas, os idosos, as mulheres e os doentes sdo
0s mais expostos, por permanecerem maior tempo no domicilio *®. Dados da OMS
mostram a polui¢cdo intradomiciliar, secundaria a queima de combustiveis solidos
como um dos dez mais importantes riscos para a satide no mundo .

Moreira et al., avaliaram os sintomas respiratorios e alteracdes da funcao
pulmonar de 170 pacientes com DPOC, sendo 34 deles expostos a fumaca de
combustdo de lenha, 59 expostos ao tabaco, e 77 com exposicdo aos dois
agentes e os resultados ndo mostraram diferengas entre os grupos quanto aos
sintomas. Entretanto, os expostos a fumaca de lenha apresentaram menor
comprometimento da fungcéo pulmonar quando comparados aos expostos aos dois
agentes ou exclusivamente ao tabaco. O percentual de pacientes com doenca
grave ou muito grave também foi menor no grupo com exposicao exclusivamente
a biomassa (11,8% vs 44,1%) 8.

O numero de estudos que avaliam e comparam a influéncia dos diferentes
fatores de risco para as DPC é escasso, revelando a necessidade de maiores
investigagcbes nesta area.
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1.3. FRAGILIDADE
1.3.1 CLASSIFICACAO E SEUS INDICADORES

A fragilidade no idoso € uma sindrome clinica, multifatorial, caracterizada
por vulnerabilidade a fatores de estresse, com diminuicdo da capacidade de
manter a homeostasia **%. Esta sindrome esta associada a idade, embora nao
seja resultante do processo de envelhecimento. Também se relaciona com a
presenca de comorbidades, que tendem a ser menos letais e apresentar um efeito
cumulativo *°. A sindrome se associa a desfechos adversos de satde tais como
declinio funcional, dependéncia, quedas recorrentes, fraturas, institucionalizacao,
hospitalizacdo e mortalidade de idosos de ambos os sexos. E uma sindrome de
carater reversivel quando detectada prematuramente mediante intervencdes
terapéuticas ou preventivas *°.

Sabe-se que a sindrome da fragilidade associa-se a um declinio de
energia e estd fundamentada em um tripé de alteragbes relacionadas ao
envelhecimento: sarcopenia, desrregulacdo neuroendécrina e disfuncéao

imunolégica *°

, embora ainda ndo exista um consenso sobre quais marcadores
devem ser considerados como fatores contribuintes ou resultantes para a
sindrome °'.

A definicao operacional do fenétipo de fragilidade definido por Fried et al.
% 2.001 considera cinco marcadores fisicos para caracterizar o idoso fragil, que
sdo: perda de peso nao intencional (maior que 5% do peso corporal no ultimo
ano), reducgéo da forca de preensdo manual, lentiddo ou diminuicdo da velocidade
da marcha, fadiga e inatividade fisica. Para ser considerado fragil o idoso deve
apresentar trés ou mais dessas caracteristicas, pré-fragil aquele com uma ou duas
caracteristicas e nao fragil aquele que nédo apresentar nenhuma destas
caracteristicas *°.

O Cardiovascular Health Study, que envolveu 5.317 homens e mulheres

de 65 e mais, constatou a presenca de fragilidade em 6,9% destes, auséncia de
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fragilidade em 46%. Evidenciou-se correlacao entre fragilidade e doencga cardiaca
isquémica, acidente vascular encefalico (AVE), doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial e osteoartrite. A
fragilidade aumentou com o avangar da idade e também foi maior no género
feminino. E importante salientar que a prevaléncia de incapacidade foi maior entre
os frageis (5,9%), do que entre os nao frageis (0,7%). A presenca de
comorbidades foi mais frequente entre os frageis do que nos nao frageis (22,7% e
2,5%, respectivamente). O aumento no risco de fragilidade associou-se com baixo
nivel sécio econGmico, antecedente de doencga isquémica, diabetes mellitus,
fratura de quadril, doenca pulmonar crénica, osteoartrite, acidente vascular
cerebral e depressio *°.

Outros estudos consideram também critérios cognitivos, psicoldgicos e
ambientais ou ainda aspectos como humor, motivagdo, comunicacdo, equilibrio,
nutricdo, fungdo intestinal e urinaria e comorbidades, como numa ampla avaliagdo
geriatrica, determinando o indice de Fragilidade (Frailty Index - F1) ®, que embora
seja mais completo e preciso na identificagdo de fatores de risco a desfechos
clinicos desfavoraveis é menos utilizado em estudos clinicos pela sua

complexidade °'.

1.3.2 FRAGILIDADE E FATORES CORRELACIONADOS

Fragilidade, incapacidade, sarcopenia e doencas crénicas sdo condi¢coes
estudadas na populacdo idosa. Como vimos, essas interagem entre si ®, mas
devem ser diferenciados para uma melhor compreensdo de quais mecanismos
origihnam cada uma delas e como se desenvolvem para que se possam
estabelecer medidas terapéuticas eficazes.

A incapacidade ou o comprometimento da capacidade funcional tem
implicacbes importantes para o idoso, para sua familia, para a comunidade e para

o sistema de saude, uma vez que ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia
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na velhice, contribuindo para a diminuicdo do bem-estar e da qualidade de vida
dos idosos . As atividades de vida diaria (AVDs), as atividades instrumentais de
vida diaria (AIVDs) e a mobilidade sdo as medidas usadas frequentemente para
avaliar a capacidade funcional do individuo. Diversos s&o os estudos que
demonstram associagées entre doengas cronicas e incapacidade funcional de
idosos ©%*®°. Em recente estudo realizado no municipio de Sdo Paulo sobre a
influéncia das doengas cronicas na capacidade funcional de idosos verificou-se
que a doenca pulmonar exerce uma influéncia significativa na dependéncia
funcional e tem forte associagdo com dependéncia nas AVDs e AIVDs .

Outro fator estudado na compreenséao da perda da capacidade funcional é
a sarcopenia ou a perda de musculatura esquelética, que também faz parte do
envelhecimento fisiologico . Estima-se que a partir dos 40 anos, ocorra perda de
5% de massa muscular a cada década, com declinio mais rapido apds os 65 anos,
particularmente nos membros inferiores %%. A sarcopenia constitui-se em condicdo
multifatorial que compromete a fungao fisica e predispde a incapacidade. Ela pode
ser tratada ou prevenida com mudancas no estilo de vida e abordagens
especificas para cada fator que a ela se correlaciona .

Para entendermos melhor a patogénese da sarcopenia, varios sao 0s
fatores etiologicos envolvidos: 1) atrofia de fibras musculares tipo Il e possivel
reducdo do numero de fibras e degeneragdo neuronal; 2) menor estimulo
anabdlico; 3) declinio de metabolismo basal e de nutricdo; 4) aumento de
estimulos catabdlicos; 5) inatividade fisica e limitagdo funcional .

Embora ainda ndo esteja totalmente esclarecido o que causa a
sarcopenia a nivel celular, os estudos demonstram que ocorre reducdo do numero
de células musculares, do tempo de contragdo muscular e da forca de contragéo,
do volume do reticulo sarcoplasmatico e da capacidade do bombeamento de
calcio. O sarcémero torna-se desorganizado. O nlcleo torna-se centralizado ao
longo da fibra, a membrana torna-se menos excitavel e ha um aumento
significativo na proporcao de gordura dentro e ao redor das células musculares °°.

Dentre as alteracbes neuromusculares presentes no envelhecimento

incluem-se a diminuicdo na deflagracdo do estimulo nervoso, no nimero de
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neurdnios motores e na habilidade regenerativa do tecido nervoso ®. Também
ocorrem alterac6es bioquimicas e metabdlicas no musculo, que séo responsaveis
pela reducdo na capacidade fisica ao exercicio em idosos com decréscimo em
torno de 30% na habilidade de utilizagdo de Ozdurante o exercicio .

Alguns estudos sugerem que a idade se associa a reducao da sintese de
proteina basal do muasculo que acarreta decréscimo progressivo da massa
muscular ®. Outros estudos encontraram esta alteracdo em homens jovens,
sugerindo associagdo com outros fatores como nutrico, exercicio ou doencas .

Concomitante as alteragdes especificas citadas acima, outras mudancas
relacionadas a idade, funcao enddcrina e estimulo a resposta hormonal, nutricdo
e/ou atividade fisica podem ser responsaveis pelo desenvolvimento e piora da
sarcopenia.

A desnutricdo também leva a perda muscular e a idade é associada com
reducao progressiva na alimentacao adequada, que predispée a uma ma nutricao
proteico-calérica. Por outro lado, idosos podem reduzir voluntariamente a ingestao
proteica em consonancia com dietas hipocolesterolemiantes °°.

A incidéncia de resisténcia a insulina e diabetes tipo Il aumenta com a
idade e a sarcopenia pode ser um fator importante. A maioria dos estudos relata
isto quando os dados sao avaliados por IMC e nao por indice de massa magra
(onde a correlacdao desaparece). Isto sugere que alteracdes na composicao
corporal podem levar ao aumento da resisténcia a insulina com a idade. Quando a
glicose é ingerida em uma refeicdo, o aumento subsequente na concentracao de
insulina tem um efeito negativo na sintese de proteina muscular somente em
individuos idosos. Isto implica que com o envelhecimento normal a habilidade da
célula muscular em resposta a insulina circulante (de aumentar a sintese de
proteina muscular) esta comprometida °°.

A inatividade ou estilo de vida sedentario é outra causa de sarcopenia,
mesmo em adultos jovens, sendo evidente em casos de imobilidade e
emagrecimento. Um treino de exercicio progressivo pode induzir a hipertrofia

muscular, aumento de forca em idosos e em adultos frageis fisicamente .
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A sarcopenia e as doengas cronicas também tém sido motivo de estudo
em todo o mundo. Lee et al. avaliaram a associagcado entre sarcopenia e doencgas
crbnicas comuns, estilo de vida, fatores psicossociais e desempenho fisico em
4.000 idosos de uma comunidade e a idade, histéria de fumo, DPC, aterosclerose,
peso abaixo do normal e inatividade fisica foram associados com baixa massa
muscular esquelética. A DPOC e a aterosclerose foram associadas com
diminuicdo da massa muscular ao longo do tempo .

Os conceitos de fragilidade e sarcopenia se sobrepdem, pois muitos
idosos frageis tém sarcopenia e alguns idosos sarcopénicos sio frageis ©°.

A perda de forca muscular e déficit de mobilidade s&o comuns no
envelhecimento e frequentemente associam-se com maior morbidade e
mortalidade. Um estudo longitudinal avaliou a relagdo entre forca de musculos
respiratérios e mobilidade em 890 idosos da comunidade e concluiu que a forga de
musculos respiratérios era diretamente proporcional ao desempenho na
mobilidade, além de moderada associacao entre forca de musculos respiratérios e
forca de musculos de extremidade inferior 7°.

Em estudo subsequente, estes mesmos estudiosos investigaram a
relacdo entre avaliacao de forca de musculos de extremidades (MMSS e MMII) e
forca de musculos respiratorios, e a associagdao destes com fungdo pulmonar e
mortalidade e observaram que a avaliacdo de for¢ca de musculos de extremidades
substitui a avaliagdo de forca de musculos respiratérios. indices de forca maiores
dos musculos dos membros foram associados com menor risco de morte. Mas sua
associacao nao foi tao significativa apds incluir forca de musculos respiratérios.
Estes também foram atenuados, em mais de 50%, apdés incluir a avaliacdo de
funcdo pulmonar. Os participantes que morreram durante o acompanhamento
foram os mais velhos, os que tiveram pior desempenho no Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), menor indice de Massa Corporal (IMC) e os que tiveram os
desempenhos mais baixos nas trés medidas avaliadas neste estudo. O estudo
sugere entao, que perda de forca de musculos das extremidades, serve como
indicador de doenca sistémica e representa um sinal precoce de fragilidade, que

neste estudo associou-se com mortalidade. A diminuicao da forca de musculos de
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extremidades é um indicativo de fraqueza em outros musculos esqueléticos, como
0s musculos respiratérios, que pode ser diretamente relacionada com mortalidade
71.

Independentemente da metodologia utilizada, os estudos recentes que
avaliam fragilidade através da capacidade fisica, como o TRELONG Study "? e o
MOBILIZE Boston Study ", tem verificado que a fragilidade se correlaciona
fortemente com incapacidade e sdo bons preditores de eventos adversos.

Estes estudos justificam a nossa investigacao, uma vez que os idosos do
presente estudo serdo avaliados em forga de preensdo manual, velocidade de
marcha, nivel de atividade fisica, fadiga e perda de peso, critérios estes que
investigam a presenca de sarcopenia.

Considerando também, as altas taxas de morbidade e mortalidade da
DPC no Brasil e conhecendo os possiveis pontos de associacdo com a sindrome
da fragilidade, o presente estudo tem o objetivo de verificar se nesta populacao de
idosos com DPC vamos identificar, através dos critérios propostos por Fried et
al.>®, quais os fatores que se associam ao aumento da vulnerabilidade destes
idosos da comunidade. Esse tipo de abordagem possibilita aos gestores,
administradores e profissionais da area de saude propor estratégias que reduzam
o nivel de incapacidade e melhorem a qualidade de vida desse segmento etario da

populagao brasileira.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

a. Descrever a amostra geral de uma populagdo de idosos brasileiros da
comunidade avaliados no estudo da Rede FIBRA (Rede de Estudos sobre
Fragilidade em ldosos Brasileiros) segundo as variaveis biologicas (idade,
género e IMC); sociais (escolaridade e renda familiar); antecedente de
tabagismo; presenca de sintomas depressivos e quanto a fragilidade e seus
indicadores.

b. Descrever a prevaléncia de doenca pulmonar crénica (DPC) autorrelatadas
nesta amostra de idosos da comunidade avaliados no Estudo FIBRA — pdlo
Unicamp.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Comparar as duas populacées de idosos, com e sem autorrelato de DPC,
segundo as variaveis investigadas (género, idade, escolaridade, renda, IMC,
antecedente de tabagismo, sintomatologia depressiva, fragilidade e seus
indicadores);

b. Avaliar quais os fatores que se associam com o autorrelato de DPC,;

c. Avaliar se ha associagdo entre autorrelato de DPC e fragilidade e seus
respectivos indicadores conforme a definicdo de Fried et al. (2.001):, forca de
preensdo manual, velocidade da marcha, perda de peso, fadiga e nivel de
atividade fisica.
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3. CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo observacional e transversal, de base populacional,
realizado a partir dos dados do banco eletrénico de um estudo sobre fragilidade
em idosos (Rede FIBRA — Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros), cujo projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (FCM/Unicamp) e aprovado mediante o parecer n ¢ 208/2007 (Anexo
1). Além disso, o presente estudo também foi submetido a apreciacao do mesmo
comité, obtendo aprovagcédo em 28/06/2011, sob o parecer 519/2011 (Anexo 2).

Os dados foram obtidos em seis cidades brasileiras, mediante
recrutamento feito em domicilios localizados em setores censitarios sorteados ao
acaso, conforme plano amostral definido previamente. As cidades escolhidas por
conveniéncia foram: Campinas/SP, Belem/PA, Parnaiba/Pl, Pogos de Caldas/MG,
lvoti/RS e, no municipio de S&o Paulo, o distrito de Ermelino Matarazzo. Apds a
aplicacao dos critérios de exclusao no recrutamento e na coleta de dados, obteve-
se a amostra final, a qual foi utilizada no presente estudo. Nesta investigacao
participaram 2.315 idosos, com 65 anos e mais, sendo 798 homens e 1.517
mulheres, distribuidos da seguinte forma: 678 em Campinas, 570 em Belém, 293
em Parnaiba, 315 em Pocos de Calda, 300 em Ermelino Matarazzo e 159 em
lvoti.

Os critérios de inclusdo foram: ter idade igual ou superior a 65 anos;
compreender as instrugdes; concordar em participar e ser residente permanente
no domicilio e setor censitario.

Os critérios de exclusdo adotados foram: a) idosos com déficit cognitivo
grave sugestivo de deméncia, evidenciado por problemas de meméria, atencao,
orientacdo espacial e temporal, e comunicacado ou observados pelos recrutadores;
b) individuos utilizando cadeira de rodas ou que se encontrassem proviséria ou
definitivamente acamados; c) portadores de sequelas graves de acidente vascular
encefalico (AVE), com perda localizada de forca e/ou afasia; d) portadores de
doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos

graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e) portadores de graves déficits
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de audigéo ou de visdo, que dificultassem fortemente a comunicacao; e f) idosos
em estagio terminal.

Os idosos recrutados na comunidade participaram de uma sessdo de
coleta de dados ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
— TCLE (Anexo 3).0 consentimento do uso das variaveis de interesse coletadas a
coordenadora da Pesquisa da Rede FIBRA apresentam-se no anexo 4 , assim
como a declaracao de autorizagao para uso de arquivos, registros e similares dos
dados coletados pelo Projeto encontra-se no anexo 5.

A coleta de dados foi composta por dados de identificacdo, dados socio
demograficos, psicolégicos, clinicos, antropométricos, de saude e de
funcionalidade (Anexo 6)

As varigveis de interesse selecionadas do estudo FIBRA — polo Unicamp,
para o atual estudo, e os instrumentos utilizados para determinagdo destas

medidas, encontram-se descritos a seguir:

a) Género e faixa etéria

Estes itens foram coletados a partir de questées de autorrelato (idade,
data de nascimento, género masculino x feminino), presentes em um formulario,
para serem preenchidos por um entrevistador treinado previamente. As idades

foram agrupadas em quatro faixas: 65-69; 70-74; 75-79; e = 80 (anos).

b) Escolaridade
Este item foi coletado a partir de questdes de autorrelato. A escolaridade
foi agrupada em quatro faixas por anos de escolaridade formal: 0; 1-4; 5-8; > 8.

c) Renda

Este item foi coletado a partir de auto relato e foram agrupados em cinco
faixas: < 1 salario minimo (SM); 1,1-3,0 SM; 3,1-5,0 SM; 5,1-10 SM; > 10.0 SM
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d) Antecedente de tabagismo
Este item foi coletado a partir de autorrelato e foram agrupados em trés

grupos: nao fumantes; ex-fumantes e fumantes.

e) indice de massa corporal (IMC)

As medidas antropométricas foram aferidas por examinadores treinados,
conforme os protocolos classicos da Organizacdo Mundial da Saude (2001), e
registrados no formulario de pesquisa.

Para a medida de massa (em quilogramas), o individuo deveria estar com
vestes leves (sem casacos e paletds), descalco e posicionado em pé na
plataforma da balanca, de frente para a escala, ereto, com o olhar fixo para frente,
e 0s pés paralelos com um pequeno afastamento entre eles.

Para a medida da altura (em centimetros), o idoso deveria estar também,
com vestes leves, descalco, posicionado em pé, ereto, de costas para a escala, e
com 0s pés unidos e a cabeca paralela ao solo, de acordo com o plano de
Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da
oOrbita direita e pelo ponto mais alto do bordo superior do meato auditivo externo
direito). O cursor do instrumento (para medicao da altura) deveria estar em um
angulo de 90%, com relacao a escala.

O calculo do IMC, expresso em kg/m?, foi obtido a partir do calculo IMC =
Peso/Altura®, sendo utilizado para a classificacdo do estado nutricional, os valores
de corte (Quadro 1) estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) no Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento * (SABE) (2.001).

Quadro 1. Valores de corte para a classificacao do IMC de idosos.

IMC (kg/m?) Classificacdo
<23 Baixo peso
>23e<28 Peso normal
>28e<30 Sobrepeso

> 30 Obesidade

Fonte: OPAS’™ 2001.
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f) Critérios de fragilidade

e Perda de peso nao intencional no ultimo ano: foi avaliado por uma
questao de autorrelato em que se perguntava se o idoso havia perdido peso de
forma nao intencional nos ultimos 12 meses. Em caso positivo, perguntavam-se
quantos quilos o individuo perdeu. O ponto de corte utilizado foi de 4,5 kg ou 5%
do peso corporal, sendo os mesmos valores considerados por Fried et al. (2.001).

e Fadiga: foi avaliada, por autorrelato, a partir dos itens 7 e 20 da
Center of Epidemiological Studies Depression (CES-D) (Radloff "°, 1.977;
Batistoni, Neri & Cupertino "6, 2.007), havendo quatro possiveis respostas para
cada item (nunca/raramente; poucas vezes; na maioria das vezes; sempre). Os
individuos que responderam sempre ou quase sempre a qualquer uma das duas
perguntas foram avaliados como apresentando fadiga (Anexo 7).

e Forca de preensdao manual: foi avaliada a partir de um dinamémetro
manual hidraulico portatil, modelo JAMAR (marca Lafayette Instruments Inc.). O
idoso deveria permanecer sentado, com o brago dominante flexionado, de
maneira a formar um angulo de 90° com relacado ao antebraco. Quando solicitado,
o idoso deveria apertar com forca a alavanca do aparelho, até alcancar a maior
forca, para entdo afrouxar a mao. A medida foi realizada trés vezes, e registrada
no protocolo de pesquisa. Definiram-se como baixa for¢a de preenséo, os valores
representados abaixo do 1° quintil da amostra. Tais valores foram estabelecidos a
partir do célculo da média das trés medidas de cada individuo, ajustadas por
género e IMC (peso/altura®) conforme as faixas sugeridas pela OMS, citadas por
Marucci & Barbosa ’” (homens: 0<IMC<23, ponto de corte (PC) <27kgf; 23< IMC<
28, PC =< 28,67 kgf, 28< IMC< 30, PC =< 29,50; IMC= 30, PC < 28,67; mulheres: 0<
IMC= 23, PC < 16,33; 23< IMC< 28, PC <16,67; 28< IMC< 30, PC < 17,33; IMC2
30, PC <16,67 (Anexo 8).

e Velocidade de marcha: baseou-se nos métodos de Guralnik et al. ’®.
(1.994) e Nakano et al. ”® (2.007). Neste teste, o idoso deveria percorrer em linha
reta e a passo usual, um trajeto de 4,6 metros, demarcado no chao plano com fita
adesiva. Antes e depois deste trajeto foram acrescentadas linhas de 2 metros
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cada uma, sendo a primeira utilizada para a saida e a aceleracdo, e a segunda
para a desaceleracdo. Era permitido aos idosos usar bengala ou andador. Foram
trés tentativas, sendo que o tempo de cada trajeto foi cronometrado (com um
cronémetro manual) e anotado no formulario de pesquisa. Os tempos relativos aos
trajetos de 2 metros, ndo foram computados. Os 20% valores mais elevados
(acima do percentil 80) do tempo gasto pelos idosos para percorrer 4,6 metros,
indicaram baixa velocidade de marcha. Estes valores foram estabelecidos a partir
do calculo da média das trés medidas de cada idoso, ajustadas pela mediana da
altura para homens e mulheres (homens: O<alturas1,68, PC < 549 seg;
altura>1,68, PC < 5,54 seg; mulheres: 0< alturas 1,55, PC < 6,61 seg; altura>
1,55, PC 5,92 seg) (Anexo 9).

e Nivel de atividade fisica: esta avaliacao foi realizada por autor-relato
referente a frequéncia semanal e duragao diaria de exercicios fisicos (caminhada
leve, exercicios fisicos e esportes, atividades domésticas, atividades de lazer
passivo e descanso, e trabalho) realizados nas ultimas duas semanas e nos
ultimos 12 meses. Esta avaliacdo baseou-se no Minnesota Leisure Activity
Questionnaire (Taylor et al. ®, 1.978), validado para o Brasil por Lustosa et al. ®'.
(2.009) e foi adaptada para o estudo FIBRA (Anexo 10). Os exercicios fisicos e as
atividades domésticas foram consideradas para a obtencdo do gasto calérico
semanal, baseando-se nas classificagdes de Taylor et al. % (1.978) e Ainsworth et
al. ¥. (2.000) (Anexo 11). De acordo com estes critérios, o célculo do gasto
calérico durante uma atividade fisica apresenta-se da seguinte forma:

Gasto energético (kcal/min): 0,0175 kcal x kg™ x min." x METs x peso
corporal (kg), sendo 1 MET (Metabolic Equivalent of Task) igual a 0,0175 kcal x kg’
" x min™.

A seguir foram calculados os quintis da distribuicdo desta variavel
(separadamente para homens e mulheres), sendo que 0s idosos que pontuaram
abaixo do 1° quintil, foram classificados como inativos ou com baixo gasto
calérico. Uma segunda medida foi realizada para as atividades fisicas e esportes
ativos, baseadas nas recomendacdées do American College of Sports Medicine

(ACSM) e da American Hearth Association (AHA). Assim, foram considerados
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ativos, aqueles que realizavam pelo menos 150 minutos de atividade fisica
semanal de intensidade moderada ou 120 minutos de atividade fisica de
intensidade vigorosa, sendo esta classificacdo das intensidades em leve,

moderada ou vigorosa, baseada em Haskell et al. 3 (2.007).

g) Classificacédo da fragilidade

De acordo com Fried et al.*® (2.001), os estagios da fragilidade foram
avaliados da seguinte forma: a presenca de trés ou mais dos cinco elementos do
fendtipo fisico, indicam um estagio de fragilidade, enquanto que a presenca de um
ou dois desses critérios significam um estagio de pré-fragilidade.

h) Presenca de doenga pulmonar autorrelatada.

Foi avaliada, a partir de nove itens dicotdbmicos de autorrelato, que
investigavam se algum médico havia dito que o participante tinha as seguintes
doencas cronicas: doenca de coracdo (angina, infarto do miocardio ou ataque
cardiaco); hipertensdo arterial; AVE; diabetes mellitus; céncer; artrite ou
reumatismo; doencgas dos pulmdes; depressao; e osteoporose. Para o presente

estudo, sera utilizada somente a referéncia a presenga de doenga pulmonar.

i) Presenca de sintomatologia depressiva

Foi avaliado através da Escala de Depresséo Geriatrica (EDG). A (EDG) é
um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para o rastreamento de
depressdo em idosos. Descrita em lingua inglesa por Yesavage et al. 3 (1.983), a
escala original tem 30 itens e foi desenvolvida especialmente para o rastreamento
dos transtornos de humor em idosos, com perguntas que evitam a esfera das
queixas somaticas. A EDG com 15 itens (EDG-15) é uma versao curta da escala
original, elaborada por Sheikh e Yesavage % (1.986), a partir dos itens que mais
fortemente se correlacionam com o diagnéstico de depressdo. A EDG-15 foi

validada, no Brasil em um ambulatério psiquiatrico por Almeida e Almeida

(1.999) e posteriormente em um ambulatério geral de idosos por Paradela et al. &’

(2.005). Para o presente estudo, sera utilizada a EDG-15 (Anexo 12).
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Para o presente estudo, as varidveis categéricas (idade, género,
classificacao do IMC, critérios e classificagdo da fragilidade) foram submetidas a
andlises de frequéncia, com a apresentacdo da frequéncia absoluta (n) e dos
valores percentuais (%). As variaveis numéricas (idade, renda, escolaridade,
pontuacao da EDG, IMC) foram submetidas a estatisticas descritivas, com valores
de média, desvio-padrédo, valores maximos, minimos e medianas. Também foram
feitas analises dos dados relativos a EDG e IMC como variaveis categéricas.

Para andlise dos dados foram utilizadas estatisticas descritivas das
variaveis numéricas e testes de qui-quadrado para comparagdo das variaveis
categoéricas; teste de Mann-Whitney para comparagcao de variaveis numeéricas
entre dois grupos. Para estudar os fatores associados com a presenca de DPC
referida foi utilizada a andlise de regressao logistica univariada e multivariada,
com critério stepwise de selecao das variaveis. O nivel de significAncia adotado
para os testes estatisticos foi de 5% (p< 0,05). E para estudar a associacao da
fragilidade e seus indicadores com DPC referida, esta ultima foi selecionada como
variavel independente.

Constituiram-se quatro grupos para comparacao da fragilidade entre os
grupos formados da combinagdo entre doenga pulmonar e tabagismo; (1) com
referéncia a doenga pulmonar e sem tabagismo; (2) com referéncia a doenga
pulmonar e com tabagismo; (3) sem referéncia a doenca pulmonar e com
tabagismo; e (4) sem referéncia a doenca pulmonar e sem tabagismo.

Em uma analise complementar, foram feitas analises de comparagéo entre
grupos e analise multivariada para género e faixa etaria para fragilidade em
velocidade de marcha entre os quatro grupos formados da combinacdo entre
doenca pulmonar e tabagismo.
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4. RESULTADOS

Entre os 2.315 idosos, 1.517 eram mulheres (65,5%); 876 tinham entre 65
e 69 anos (37,8%), 723 tinham entre 70 e 74 anos (31,2%), 448 tinham entre 75 e
79 anos (19,3%) e 268 tinham 80 anos ou mais (11,5%).

Em relagdo ao grau de escolaridade, observa-se que 50,6% dos idosos
tinham entre um e quatro anos de escolaridade formal, e apenas 13,1% estudaram
mais de oito anos. Entre os idosos que declararam ganhar menos de trés salarios
minimos encontramos 57,8% deles (Tabela 3).

Conforme demonstram os dados da Tabela 3, 43% dos idosos eram
eutréficos, 16,8% deles foram considerados com baixo peso, 15,2% estavam com
sobrepeso e 24,8% foram considerados obesos. Sobre a classificacdo de
fragilidade, 6,9% dos idosos do estudo foram considerados frageis; 50,8% pré-
frageis e 42,2% néo frageis. Sendo que cada indicador de fragilidade apresentou
um indice de pelo menos 17% de idosos.

A nossa amostra apresentou uma prevaléncia de 8,8% de idosos
fumantes e 34,1% declararam ser ex-fumantes. A prevaléncia do autorrelato de
DPC neste estudo foi de 10,8%, sendo 12,4% dos homens e 9,9% das mulheres,
embora esta diferengca entre o0s géneros nao tenha sido estatisticamente
significativa.

Em relacdo as varidveis grupos de idade, escolaridade e renda n&o foram
observados resultados estatisticamente significantes na analise comparativa entre
0s grupos com e sem autorrelato de DPC (Tabela 4).

Conforme a Tabela 4, observamos que 49,6% dos que referiram DPC
eram ex-fumantes e 59,0% dos nao fumantes nao referiram DPC, sendo esta
diferenca significativa, com valor de p< 0,001.

O IMC também foi uma varidvel que apresentou resultados
estatisticamente significativos: 24,4% dos idosos com baixo peso relataram DPC,
enquanto 59,3% daqueles com peso normal e sobrepeso nao referiram esta
doenca (p= 0,005).
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Tabela 3. Analise descritiva das variaveis para caracterizacdo da amostra geral de
uma populacao de idosos brasileiros da comunidade (n=2.315). Estudo FIBRA,

2.008-2.009.
Variavel Categorias Frequéncia Percentual
Cidade Campinas 678 29,29
Belém 570 24,62
Parnaiba 293 12,66
Pocgos 315 13,61
Ermelino 300 12,96
Ivoti 159 6,87
Género Feminino 1517 65,53
Masculino 798 34,47
Faixa etaria 65-69 anos 876 37,84
70-74 anos 723 31,23
75-79 anos 448 19,35
>80 anos 268 11,58
Escolaridade >8 anos 303 13,10
5-8 anos 409 17,68
1-4 anos 1172 50,67
0 ano 429 18,55
Renda familiar (SM) <1,0 197 9,95
1,1-3,0 948 47,88
3,1-5,0 441 22,27
5,1-10,0 264 13,33
>10,0 130 6,57
IMC Normal 987 43,03
Baixo peso 387 16,87
Sobrepeso 350 15,26
Obeso 570 24,85
Tabagismo Nao tabagista 1318 57,06
Ex-fumante 788 34,11
Fumante 204 8,83
DPC Sim 250 10,8
Nao 2065 89,20
Depressao Sim 463 20,11
Nao 1839 79,89
Fragilidade em Nao fragil 1806 81,65
perda de peso Fragil 406 18,35
Fragilidade em Nao fragil 1801 79,66
Fadiga Fragil 460 20,34
Fragilidade em Nao fragil 1894 82,49
preensao manual Fragil 402 17,51
Fragilidade em Nao fragil 1900 82,11
atividade fisica Fragil 414 17,89
Fragili m ao fragi
Velocidade de g 1905 82,90
393 17,10
marcha
Classificacao de Nao fragil 978 42,26
fragilidade Préfragil 1176 50,82
Fragil 160 6,91

Fonte: Estudo FIBRA

SM: salario minimo; IMC: indice de massa corporal; DPC: doenga pulmonar cronica.



Tabela 4. Andlise comparativa entre DPC referida e a amostra total de idosos

brasileiros da comunidade (n=2.315). Estudo FIBRA, 2.008-2.009.

Variavel Com DPC(%) Sem DPC(%) Total
Género

Feminino 151 (60,40) 1366 (66,15) 1517
Masculino 99 (39,60) 699 (33,85) 798
Valor de p* 0,071
Faixa etaria (anos)

65-69 anos 99 (39,60) 777 (37,63) 876
70-74 anos 71 (28,40) 652 (31,57) 723
75-79 anos 51 (20,40) 397 (19,23) 448
>80 anos 29 (11,60) 239 (11,57) 268
Valor de p* 0,775
Escolaridade

>8 anos 30 (12,00) 273 (13,23) 303
5-8 anos 41 (16,40) 368 (17,84) 409
1-4 anos 124 (49,60) 1048 (50,80) 1172
0 ano 55 (22,00) 374 (18,13) 429
Valor de p* 0,497
Renda familiar

<1.0 SM 16 (7,62) 181 (10,23) 197
1.1-3.0 112 (53,33) 836 (47,23) 948
3.1-5.0 41(19,52) 400 (22,60) 441
5,1-10.0 25 (11,90) 239 (13,50) 264
>10.0 16 (7,62) 114 (6,44) 130
Valor de p* 0,368
IMC

Normal 93 (37,20) 894 (43,74) 987
Baixo peso 61 (24,40) 326 (15,95) 387
Sobrepeso 32 (12,80) 318 (15,56) 350
Obeso 64 (25,60) 506 (24,76) 570
Valor de p* 0,005
Tabagismo

Nao tabagista 102 (40,80) 1216 (59,03) 1318
Ex-fumante 124 (49,60) 664(32,23) 788
Fumante 24 (9,60) 180 (8,74) 204
Valor de p* <0,001
Depressao

Nao 192 (76,80) 1647 (80,26) 1839
Sim 58 (23,20) 405 (19,74) 463
Valor de p* 0,197

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar crénica; IMC: indice de massa corporal; SM: salario minimo; * teste qui-quadrado, nivel de
significancia de 5% (p<0,05).
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Os resultados referentes a presenca de fragilidade revelaram que 58,4%
dos que referiram DPC eram pré-frageis e 9,2% eram frageis, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa quando comparada ao grupo sem DPC
(p=003). Dentre os critérios de fragilidade que apresentaram resultados
significantes verificamos na Tabela 5 que 27,8% dos idosos apresentaram
fragilidade em fadiga enquanto apenas 19,46% daqueles sem DPC apresentaram
fragilidade neste critério (p=0,002).

Tabela 5. Andlise comparativa entre DPC referida e a amostra total de idosos
brasileiros da comunidade (n=2.315), segundo classificacao geral de fragilidade e
seus critérios. Estudo FIBRA, 2.008-2.009.

Critérios de Com DPC (%) Sem DPC (%) Total
Fragilidade

Perda de peso

Nao fragil 188 (78,99) 1618 (81,97) 1806
Fragil 50 (21,01) 356 (18,03) 406
Valor de p* 0,263
Fadiga

Nao fragil 174 (72,20) 1627 (80,54) 1801
Fragil 67 (27,80) 393 (19,46) 460
Valor de p* 0,002
Preensao manual

Néo fragil 201 (80,72) 1693 (82,71) 1894
Fragil 48 (19,28) 354 (17,29) 402
Valor de p* 0,437
Atividade fisica

Nao fragil 201 (80,40) 1699 (82,32) 1900
Fragil 49 (19,60) 365 (17,68) 414
Valor de p* 0,455
Velocidade de

marcha

N3o fragil 200 (80,00) 1705 (83,25) 1905
Fragil 50 (20,00) 343 (16,75) 393
Valor de p* 0,197
Classificacao de

fragilidade

N3o fragil 81 (32,40) 897 (43,46) 978
Pré fragil 146 (58,40) 1030 (49,90) 1176
Fragil 23 (9,20) 137 (6,64) 160
Valor de p* 0,003

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica;* teste qui-quadrado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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Pelo resultado da comparagao das principais variaveis numeéricas quanto a
DPC, nota-se que apenas a pontuacao na EDG apresentou maiores valores, o que
sugere a associacao entre o relato dessa enfermidade e a presencga de sintomas

depressivos (Tabela 6).

Tabela 6. Andlise comparativa das principais variaveis numeéricas entre DPC
referida numa amostra de idosos da comunidade (n=2.315). Estudo FIBRA, 2.008
—2.009.

Variavel media DP Min Mediana max \;?Ior
Idade
Com DPC 72,23 5,54 65,00 71,00 91,00 0,840
Sem DPC 72,29 5,47 65,00 72,00 92,00
Renda (SM)
Com DPC 4,17 4,80 0,24 2,57 37,63 0947
Sem DPC 4,11 5,16 0,00 2,58 72,29 ’
Anos
escolaridade
Com DPC 4,28 4,39 0,00 4,00 27,00 0,104
Sem DPC 4,45 3,93 0,00 4,00 22,00
IMC
Com DPC 26,72 517 14,96 26,36 54,59 0,067
Sem DPC 27,33 4,80 16,51 26,97 78,57
Pontuacio
EDG
Com DPC 3,97 2,70 0,00 4,00 13,00 0,001
Sem DPC 3,45 2,69 0,00 3,00 15,00

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenca pulmonar crénica; SM: salario minimo; IMC: indice de massa corporal; EDG: escala de depressao geriatrica;
DP: desvio padrdao; min: minimo; max: maximo; *Valor de P referente ao teste de Mann-Whitney para comparagéo dos

valores entre individuos com e sem DPC.

Conforme a Tabela 7, na analise univariada, as varidveis que
apresentaram associagao significativa com DPC foram: IMC (maior freqiéncia de
DPC referida nos idosos com baixo peso), tabagismo (maior frequéncia de DPC
referida para os ex-fumantes). Essa relacdo se manteve na analise multivariada
somente para a condicdo de ex-fumantes (chance 2,40 vezes maior de associagao
com DPC referida) (Tabela 8).
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Tabela 7. Relacdo entre as variaveis consideradas no estudo e DPC referida na
analise univariada (n=2.315). Estudo FIBRA, 2.008-2.009.

Variavel Categorias Valor de P O.R.* IC 95% O.R.*
Sexo Feminino (ref.) --- 1,00 ---
Masculino 0,071 1,28 0,98 -1,68
Idade 65-69 anos --- 1,00 ---
(ref.) 0,339 0,86 0,62-1,18
70-74 anos 0,964 1,01 0,70-1,44
75-79 anos 0,827 0,95 0,61 —1,48
>80 anos
Escolaridade >8 anos (ref.) --- 1,00 ---
5-8 anos 0,957 1,01 0,62 -1,67
1-4 anos 0,730 1,08 0,71 -1,64
0 ano 0,226 1,34 0,84-2,14
Renda >5,0 S.M. (ref.) --- 1,00
3,1-5,0 S.M. 0,591 0,88 0,56 — 1,39
1,1-3,0 S.M. 0,460 1,15 0,79 -1,69
<1,0 S.M. 0,377 0,76 0,42 -1,39
IMC Normal (ref.) --- 1,00 ---
Baixo peso <0,001 1,80 1,27 - 2,55
Sobrepeso 0,877 0,97 0,64 — 1,48
Obeso 0,255 1,22 0,87 -1,70
Tabagismo Nao tabagista - - - 1,00 ---
(ref.)
Ex-fumante <0,001 2,23 1,69 — 2,94
Fumante 0,054 1,59 0,99 - 2,55
Depressao Nao (ref.) --- 1,00 ---
(EDG) Sim 0,198 1,23 0,90 - 1,68

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica; IMC: indice de massa corporal; SM: salario minimo; EDG: escala de depresséo geriatrica*
OR (Odds Ratio): razédo de risco para doenga pulmonar cronica referida; (n=2065 sem doenga, n=250 com doenga); IC 95%
OR: intervalo de 95% de confianga para a razao de risco; ref.: nivel de referéncia.

Tabela 8. Relagao entre as variaveis consideradas no estudo e DPC referida na
andlise multivariada (n=1.952).Estudo FIBRA, 2.008-2009.

Variaveis selecionadas Categorias Val?,r ol O.R.* 1C95% O.R.*
Nao(ref.) 1,0
1. Tabagismo Ex-fumante <0,001 2,36 1,75 -3,20
Fumante 0,130 1,50 0,89-2,54

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar crénica;* OR (Odds Ratio): razao de risco para doenga pulmonar cronica referida; (n=1742 sem
doenca, n=210 com doenca); IC 95% OR: intervalo de 95% de confianga para a razao de risco; ref.: nivel de referéncia.
Critério stepwise da selegao de variaveis.
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Para analisarmos a associacdo da DPC referida e da fragilidade em
idosos da comunidade fizemos uma analise de regresséao logistica univariada, com
a DPC referida como variavel independente e observamos que a associacao
existe (p<0,001), com risco 1,6 vezes maior para os idosos com DPC serem
frageis. Analisando os critérios separadamente, aquele que demonstrou
associacao foi a fragilidade em fadiga, com p=0,003 e risco 1,6 vezes maior de
idosos com DPC apresentarem fragilidade em fadiga (Tabela 9).

Tabela 9. Andlise de regressdo logistica univariada para fragilidade em uma
populacdo de idosos brasileiros da comunidade, considerando a DPC como
variavel independente. Estudo FIBRA, 2.008 — 2.009.

Variavel Categorias Valor de p O.R.” IC 95% O.R.*
Fragilidade geral (n= 2.314)
DPC Nao (ref.) 1,00

Sim <0,001 1,56 1,21 -2,03
Fragilidade em perda de peso (n=2.212)
DPC N&o (ref.) 1,00

Sim 0,263 1,21 0,87 -1,69
Fragilidade em fadiga (n= 2.261)
DPC N&o (ref.) 1,00

Sim 0,003 1,59 1,18 -2,16
Fragilidade em forca de preensdo manual (n=2.296)
DPC N&o (ref.) 1,00

Sim 0,437 1,14 0,82 -1,60
Fragilidade em atividade fisica (n= 2.293)
DPC Nao (ref.) 1,00

Sim 0,456 1,14 0,81 —1,58
Fragilidade em velocidade da marcha (n= 2.298)
DPC Nao (ref.) 1,00

Sim 0,198 1,24 0,89-1,73

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar crdnica;* OR (OddsRatio): razao de risco para doenga pulmonar crénica referida;|IC 95% OR:
intervalo de 95% de confianga para a razao de risco; ref.: nivel de referéncia.
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Com a finalidade de verificarmos se havia diferenga entre grupos com
DPC referida e os tabagistas na associacdo com fragilidade se procedeu a analise
comparativa entre fragilidade (classificacdo e indicadores) e os quatro grupos
formados da combinagéo entre DPC referida e tabagismo: (1) com DPC referida e
com tabagismo, (2) sem DPC referida e com tabagismo, (3) sem DPC referida e
sem tabagismo, e (4) com DPC referida e sem tabagismo. Lembrando, neste caso,
que o grupo tabagista se refere aos fumantes atuais e ex-fumantes.

Os resultados desta analise demonstraram maior frequéncia de fragilidade
no indicador fadiga naqueles com DPC referida (com ou sem tabagismo), maior
frequéncia de fragilidade no indicador velocidade da marcha naqueles com DPC
referida sem tabagismo. Também se evidenciou fragilidade no indicador perda de
peso nos tabagistas (com ou sem DPC referida). Nao foi verificada nenhuma
associagao entre os quatro grupos e os indicadores forga de preensdo manual ou
atividade fisica (Tabela 10). Na classificacao geral de fragilidade verificou-se maior
frequéncia de idosos frageis e pré-frageis naqueles com DPC referida (com ou
sem tabagismo), ao mesmo tempo em que se encontrou uma maior frequéncia de
nao frageis entre aqueles que ndo referiram DPC (p= 0,013), ficando evidente aqui
a associacao da fragilidade com os idosos com DPC referida independentemente

do tabagismo. (Tabela 11).
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Tabela 10. Analise dos critérios individuais de fragilidade em relacao as variaveis
DPC e tabagismo em uma populacdo de idosos brasileiros da comunidade
(n=2315), segundo os valores percentuais. Estudo FIBRA, 2008 — 2009.

ComDPC SemDPC SemDPC ComDPC Valorde
+ Com + Com + Sem + Sem p*
Tabagismo Tabagismo Tabagismo Tabagismo

Indicadores
Fragilidade
Perda de
peso
No fragil 75,35 79,15 83,83 84,38 0,010
Fragil 24,65 20,85 16,17 15,63
Fadiga
Nao fragil 71,23 78,55 81,85 73,68 0.006
Fragil 28,77 21,45 18,15 26,32 ’
Preensao
manual
N&o fragil 81,63 81,75 83,29 79,41 0,661
Fragil 18,37 18,25 16,71 20,59
Atividade
fisica
No fragil 81,08 81,97 82,48 79,41 0,865
Fragil 18,92 18,03 17,52 20,59
Velocidade
de marcha
Nao fragil 85,81 83,45 83,13 71,57 0,016
Fragil 14,19 16,55 16,87 28,43

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica referida;* teste qui-quadrado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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Tabela 11. Anadlise da classificacao geral de fragilidade em relagdo as variaveis

DPC e tabagismo em uma populacdo de idosos brasileiros da
(n=2.309). Estudo FIBRA, 2.008 — 2.009.

comunidade

Classificacago Com DPC+ Sem DPC+ Sem DPC+ Com DPC +
de Com Com Sem Sem Total
fragilidade Tabagismo Tabagismo Tabagismo Tabagismo
n n n n
(%) (%) (%) (%)
- . 48 351 542 33 947
Nao fragil 32,43 41,64 44,57 32,35
s 86 425 604 60 1175
Pre-fragil 58,11 50,42 49 67 58,82
. 14 67 70 9 160
Fragil 9,46 7.95 576 8,82
Total 148 843 1216 102 2309
Valor de p Al

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica referida;* teste qui-quadrado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Em uma analise complementar, foi feita a comparagéo de género e entre

0s quatro grupos formados da combinacao entre doenca pulmonar e tabagismo e

verificou-se que as mulheres idosas com ou sem DPC tinham menor referéncia ao

habito de tabagismo (Tabela 12); as mulheres idosas com DPC e nao tabagistas

apresentavam relagdo significativa com fragilidade em velocidade de marcha

(Tabela 13). Para estudar a relacao entre género, idade e DPC/tabagismo com a

fragilidade em marcha foi realizado uma andlise multivariada e verificou-se que os

idosos com maior idade tinham riscos 1,4, 2,1 e 3,0 vezes maior para os com 70-

74, 75-79 e 280 anos, respectivamente, e os com DPC e nao tabagistas, risco 2,0

vezes maior (Tabela 14).
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Tabela 12. Analise comparativa entre os grupos com DPC e tabagismo, segundo
género, em uma populacdo de idosos brasileiros da comunidade (n= 2.310).
Estudo FIBRA, 2.008 — 2.009.

ComDPC+ SemDPC+ SemDPC+ ComDPC+

Genero Com Com Sem Sem LGIEL
Tabagismo Tabagismo Tabagismo Tabagismo
Masculino
n 76 455 239 23 293
(%) 51,35 53,91 19,65 22,55
Feminino
n 72 389 977 79 1517
(%) 48,65 46,09 80,35 77,45
Total 148 844 1216 102 2310
Valor de p<0,001

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica referida;* teste qui-quadrado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).

71



Tabela 13. Analise comparativa entre os grupos com DPC e tabagismo, segundo
o indicador de fragilidade “velocidade de marcha”, em uma populacao de idosos
brasileiros da comunidade (n=2.293). Estudo FIBRA, 2.008 — 2.009.

Velocidade Com DPC+ Sem DPC+ SemDPC+ Com DPC +
Com Com Sem Sem Total
de marcha - . . .
Tabagismo Tabagismo Tabagismo Tabagismo
Género
masculino
Nao fragil 68 361 193 19 641
89,47 80,58 81,09 82,61
Fragil 8 87 45 4 144
10,53 19,42 18,91 17,39
Total 76 448 238 23 785
Género
Feminino
Nao fragil 59 335 812 54 1260
81,94 86,79 83,63 68,35
Fragil 13 51 159 25 248
18,06 13,21 16,37 31,65
Total 72 386 971 79 1508

Valor de p=0,001

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica referida;* teste qui-quadrado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Tabela 14. Andlise da regressao logistica multivariada para o indicador de
fragilidade — velocidade da marcha em uma populagdo de idosos brasileiros da
comunidade (n=2293). Estudo FIBRA, 2008 — 2009.

Variaveis Categorias Valor-P O.R.* IC 95% O.R.*
Género Feminino (ref.) 1,00
Masculino 0,221 1,17 0,91 -1,49
65-69 anos (ref.) 1,00
Idade 70-74 anos 0,017 1,42 1,07 -1,90
75-79 anos <0,001 2,08 1,53 - 2,82
280 anos <0,001 3,00 2,14 - 421
Sem DPC./ndo tabagista 1,00
. Com DPC/tabagista 0,340 0,78 0,48 -1,29
DPC/Tabagismo Sem DPCltabagista 0612 094  0.73—1.21
Com DPC/néao tabagista 0,004 1,96 1,23 - 3,11

Fonte: Estudo FIBRA

DPC: doenga pulmonar cronica;* OR (Odds Ratio): razao de risco para fragilidade em marcha; (n=1901 sem fragilidade e n=

392 com fragilidade); IC 95% OR: intervalo de 95% de confianca para a razao de risco; ref.: nivel de referéncia.
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5. DISCUSSAO

A prevaléncia de DPC referida no estudo FIBRA foi de 10,8%, indice
semelhante ao encontrado na investigacao de Martins % que utilizou os dados do
Estudo SABE, (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), na cidade de Sao Paulo,
mas superior ao encontrado em outros estudos brasileiros com idosos, como o de

| 8., 2006 e Lima-Costa %°, 2003, que evidenciaram prevaléncias

Francisco et a
entre 6,9 a 7,8% respectivamente. Quanto ao género, foi observado que mais
mulheres idosas responderam afirmativamente a presencga de doenga pulmonar, o
que ndo mostrou significancia estatistica. O estudo de Francisco et al. %,
encontrou uma prevaléncia de 8% DPC entre os homens e 6,2% entre as
mulheres, sendo que os dados deste estudo foram coletados nos anos de 2.001 e
2.002. Na investigacao de Martins ® verificou-se uma mudanca na prevaléncia do
género entre aqueles que referiram DPC nos anos de 2.000 para a coleta de
2.006; registrou-se uma prevaléncia inicial de 12,03% para os homens e de 8,28%
para as mulheres em 2.000, passando para 10,2% em homens e 12,49% em
mulheres em 2.006 8. Estes dados podem mostrar uma tendéncia ao aumento
das DPC entre as mulheres, mas também é preciso considerar a possibilidade de
que eles indiquem que as mulheres procuram mais 0s servicos de saude e por
isso sd0 mais informadas a respeito de suas doencas®®.

No presente estudo néo se verificou associagao significativa entre idade e
referéncia a doenga pulmonar, o que coincide com os achados de Francisco et
al.®, mas discorda dos demais estudos disponiveis na literatura que encontraram

uma forte associagdo positiva entre DPC e idade %

, 0 que é explicado pela
evolugcao progressiva da DPC. Neste caso, é preciso considerar que pesquisas
que recrutam idosos comunitarios capazes de se deslocar até um centro de coleta
de dados, podem excluir os mais idosos, que se apresentem mais doentes ou com
incapacidades.

Também nédo se registrou diferenga estatisticamente significativa entre os
dois grupos para as varidveis escolaridade e renda familiar, mas sabe-se que

estas variaveis ja foram associadas a baixa qualidade de vida em pacientes com
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doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Um estudo que avaliou 120
portadores de DPOC e 85 individuos saudaveis identificou que estas duas
variaveis, juntamente com atividade ocupacional e status laboral, foram fatores
determinantes na qualidade de vida 2.

Verificou-se que houve diferenca significativa entre os idosos com e sem
DPC referida quanto ao IMC, sendo que 24,4% dos idosos com DPC tinham baixo
peso e apenas 15,9% dos idosos sem DPC encontravam-se nesta categoria (p=
0,005). Esse achado esta em consonédncia com outras investigacdes
epidemioldgicas realizadas %%, No caso da DPOC, os efeitos sistémicos da

doenca foram demonstrados por Higashimoto et al.*®

, que verificaram que
pacientes idosos com DPOC e baixo IMC tinham associagdo com a gravidade do
enfisema e com inflamacgéao sistémica, representada por indices elevados de alfai-
antitripsina. Outros pesquisadores demonstraram que a perda de peso é um fator
prognéstico negativo nestes pacientes, independente de outros indices
prognésticos baseados no grau de disfuncao pulmonar, como o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (FEV4), ou a pressédo parcial de oxigénio (PaO,),
implicando em pior qualidade de vida **. Por outro lado, quando a perda de peso é
adequadamente tratada, o prognéstico muda favoravelmente %*.

No que se refere ao tabagismo, a DPC referida associou-se
principalmente ao idoso ex-fumante, sendo a Unica variavel que manteve
associagcdo com DPC na analise multivariada (com risco 2,4 vezes maior para
DPC). O tabaco é reconhecido como importante fator de risco para diversas
doencas pulmonares fato este ja demonstrado amplamente na literatura nacional
9888991 o internacional "%, mesmo que recentemente se tenha evidenciado uma
relacdo crescente com outros fatores °', ja citados anteriormente neste estudo. A
associacao entre DPC referida e a condigdo de ex-fumante, indica que
provavelmente, estes evoluiram para uma deterioracdo do quadro clinico, sendo
orientados a deixar de fumar. Schimdt et al., relatam que a mortalidade das
doencas crénicas, em especial as doencas cardiovasculares e as respiratorias
cronicas nao transmissiveis cairam em 20% de 1.996 a 2.007 no Brasil e isto

deve-se ao sucesso das politicas publicas implementadas, tanto no cuidado a
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salde primaria quanto as a¢des que visem a reducéo do tabagismo .

Quanto a presenca de sintomas depressivos, 0 presente estudo somente
registrou diferenca significativa em relacao a doenca pulmonar quando foi feita a
analise das varidveis numéricas relativa a pontuacao da EDG. A depressao € uma
das condi¢c6es emocionais mais comuns entre os idosos e também é comumente
associada a perda de autonomia, aumento no uso de servigcos de saude e maior
risco de morbidade e mortalidade. Tém alta prevaléncia e impacto negativo na
qualidade de vida e associa-se a risco de suicidio. Aproximadamente 15% a 20%
dos idosos ndo institucionalizados apresentam sintomas depressivos . E de
etiologia multifatorial e pode estar associada a presenca de doencgas cronicas.

Tal associagao pode ser vista de modo bidirecional, considerando-se que
a depressao precipita a instalacao de doencgas crénicas, e essas exacerbam 0s
sintomas depressivos. Essa complexa relagcao tem implicagcdes importantes, tanto
para 0 manejo das doencas cronicas, quanto para o tratamento da depressao *.
Duarte e Rego fizeram um levantamento dos sintomas depressivos em um
ambulatério de Geriatria e verificaram que entre 1.120 idosos, 23,4% destes

apresentavam sintomatologia depressiva .

Foi evidenciado também que os
idosos portadores de mais de trés enfermidades cronicas tinham maior ocorréncia
de sintomatologia depressiva. Destaca-se entre outras associacdes encontradas
no referido estudo, enfermidades como a doenca de Parkinson, o céncer, a
osteoartrite, o AVE e a DPC ¥’.

Entre os portadores de DPOC, outros estudos mostraram associacao com
depressdo que variava entre 6 e 42% da populagdo estudada *8%. Ainda assim
ambas podem ser insuficientemente diagnosticadas e tratadas na populagéo de
idosos %°. O estudo de Carvalho et al. pesquisaram em um ambulatério de
pneumologia, a frequéncia de sintomatologia depressiva e ansiedade em 189
pacientes (140 asmaticos e 49 portadores de DPOC). Os resultados mostraram a
presenca de elevado percentual de sintomas depressivos e de ansiedade entre
pacientes com doencas pulmonares obstrutivas. Carvalho et al., ainda salienta que
ha, na literatura nacional, poucos dados disponiveis sobre transtornos de humor

em portadores da asma e DPOC. Salientando a necessidade de futuros estudos
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delineados com objetivos mais especificos que possam ajudar a compreender até
que ponto sintomas de ansiedade e depressdo agravam os sintomas fisicos ou
vice-versa, ou ainda se ambos os fatores coexistem agindo de forma mais ou

menos independente '%.

Quanto a classificagéo de fragilidade, constatou-se diferenca significativa
entre os idosos com e sem DPC referida, sendo identificados como pré-frageis
58,40% dos idosos com DPC e como frageis 9,20% da amostra total com DPC
referida. Quando avaliados os indicadores de fragilidade, separadamente, apenas
o critério “fadiga” mostrou diferencga significativa entre os dois grupos estudados (p
= 0,002). Estes resultados se confirmaram na andlise de regressao logistica
univariada, evidenciando risco maior de fragilidade para os idosos com DPC
referida (risco 1,6 vezes maior). Embora os estudos populacionais citados

88,89

anteriormente nao tenham avaliado esta variavel, a associacao entre fadiga e

doenca pulmonar também esta bem documentada na literatura #9417

. Segundo
Ream et al, a fadiga € uma sensacdo complexa, multidimensional, comum em
individuos com DPC, a qual impde limitagbes na motivacdo, concentragdo e
atividades de engajamento, trazendo sentimentos de frustracdo, depressédo e
frequentemente comprometendo a sua autonomia '%. Wong et al. evidenciaram
que 95,3% dos participantes de um programa de reabilitacdo pulmonar
apresentavam fadiga em alguma de suas dimensdes, particularmente a fisica e a
diminuicdo da motivacao, o que se associava a prejuizo no envolvimento e na
participacdo em atividades de reabilitagao '%.

Quanto aos achados da analise comparativa da fragilidade com os grupos
formados pela combinagdo entre DPC referida e tabagismo evidenciou-se
associacao tanto de fragilidade quanto de pré-fragilidade nos idosos que referiram
DPC, independentemente do tabagismo (incluindo aqui os ex-tabagistas) ou nao.
A referéncia a fadiga detectada nesta andlise esta em consonancia com achado
anterior, que mostra associacdo desta com DPC referida, independentemente do
habito de fumar. Wust et al, em estudo experimental, que avaliou fadiga em sua

dimensao fisica, verificou que nao houve diferengca entre forca maxima e
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contragao isométrica entre grupos de fumantes e nao fumantes com DPOC, mas
houve declinio significativo de forca em uma série de contracdes repetitivas que
nao se correlacionou com quantidade de cigarros fumados por dia ou anos maco.
Esta observagdo sugere que o efeito do tabagismo é agudo ou atinge um limite
méaximo ao invés de ser cumulativo . Paddison et al. investigaram a importancia
da fadiga como indicador clinico em pacientes com DPOC estaveis participantes
de um programa de reabilitacdo e verificaram que o relato de fadiga é
significantemente associado a severidade da DPOC e independentemente do
grau da DPOC, a fadiga € um forte preditor de risco de hospitalizacdo, aumenta os
dias de internacdo e quando comparados a outras condi¢cdes cronicas a
intensidade da fadiga referida pelos individuos com DPOC se assemelhou aos
escores de pacientes com cancer de colo retal e pacientes HIV- positivos '%.
Estudos sugerem que o quadro inflamatério sistémico presente na DPOC possa
induzir a um perfil comportamental chamado "comportamento doente" que inclui
relatos de letargia e cansaco '°. O alto consumo de oxigénio durante a respiracdo
de portadores de DPOC, especialmente em pacientes hiperinsuflados ou
hipoxémicos também explicam a fadiga nestes pacientes '*.

A fragilidade em perda de peso se associou com tabagismo tanto no grupo
que referiu DPC quanto no grupo sem DPC. Um estudo longitudinal realizado por

197 Esses autores

Borst et al apresentou resultados semelhantes a esse
investigaram se idosos com DPOC, fumantes, ex-fumantes e n&do fumantes
apresentavam, ao longo do tempo, diferencas em perda de peso, massa magra,
massa gorda, e forgca muscular. Os resultados mostraram que ao se comparar o
grupo com DPOC e o grupo de fumantes com os ndo fumantes, no inicio da
investigacdo, havia diferenca significativa quanto ao peso, massa magra e massa
gorda, porém, ap0s sete anos de acompanhamento, registrou-se um declinio mais
rapido apenas para massa magra em mulheres fumantes, sugerindo que
alteracoes relacionadas ao fumo estao mais presentes em fases da vida anteriores
ao envelhecimento mais tardio e que elas persistem ao longo da vida, mas nao de
forma tdo intensa '%’.

A associacdo constatada entre o tabagismo e perda de peso,
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independentemente da presenca de DPC também foi verificada na literatura
48,108,109 Egsa pode ser atribuida ao desequilibrio entre a ingestdo e o gasto
energético, devido a diminuicdo da ingestdo ou ao aumento do gasto energético
ou ainda ambos ''°. Estudos sugerem que a liberagdo de mediadores inflamatérios
pode contribuir para um hipermetabolismo, para a diminuigdo de ingestédo calérica
e para uma resposta inadequada a ingestao alimentar, contribuindo assim para a

101 'O aumento das citocinas

perda de peso naqueles com doengca pulmonar
(TNFa e IL-1B8) podem ser a causa de anorexia e da protedlise. O aumento da
leptina também pode diminuir a ingestao alimentar, o gasto energético basal e o
peso corporal. A hipoxemia também pode ser um fator de liberacdo dos
mediadores inflamatdrios, mas este mecanismo ainda ndo esta muito esclarecido
19" "Quanto ao tabagismo, alguns estudos sugerem que os fumantes tém menor
tolerancia a glicose e sensibilidade a insulina, s&o resistentes a insulina e
hiperinsulinemicos em comparacgéo aos ndo fumantes '%’. Além dos mecanismos
da nicotina no metabolismo energético periférico, Mineur et al., investigaram a
acdo central da nicotina e verificaram sua influéncia sobre o sistema
melanocortina- hipotalamico e identificaram 0s mecanismos sinapticos e
moleculares envolvidos na diminuicdo do apetite '%°.

O presente estudo também identificou associacdo significativa entre a
referéncia a DPC/ n&o tabagistas e lentiddo da marcha, mas ndo houve a mesma
associacdo em idosos com DPC tabagistas. Este fato foi elucidado apds analise
complementar, onde foi identificado que neste grupo, com DPC/ ndo tabagistas
concentravam-se mais mulheres e os mais idosos, fato este que corrobora com o0s

achados de Fried et al *°.

11 111

Embora seja reconhecido em estudos nacionais ''° e internacionais
que pacientes com DPOC apresentam diminuicdo da velocidade da marcha,
diminuicao do nivel de atividade fisica e diminuicao da forca muscular, na presente
pesquisa os outros indicadores de fragilidade ndo mostraram relacdo com DPC
referida. A reducao da forca muscular em portadores de DPOC deve-se a varios
fatores, incluindo a presenca de inflamacédo sistémica, estresse oxidativo, a

deplecao nutricional, a hipoxemia, reducao de horménios anabdlicos, miopatia
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secundaria ao uso de corticoides, levando a falta de condicionamento fisico, que é
predominante nos membros inferiores, jA que, em virtude da dispnéia, as
atividades que comumente envolvem a marcha sao evitadas em prol de atividades
realizadas com os membros superiores, permanecendo a forgca muscular destes

191 E possivel que diferencas metodolégicas

relativamente mais preservadas
empregadas nos estudos citados em relacdo ao presente estudo também sejam
responsaveis por achados divergentes. Considerando-se os achados do estudo de

Borst et al.'%”

, pode-se aventar a possibilidade de que as diferengas existentes
nestes indicadores, em idosos mais jovens, vao se atenuando com o passar do
tempo devido as perdas associadas ao envelhecimento, diminuindo assim as
desigualdades entre idosos com DPC e sem DPC no que se refere aos
indicadores de sarcopenia. Também é relevante considerar que este estudo
recrutou idosos comunitarios que tiveram que se deslocar até o centro de
pesquisa, excluindo os que poderiam ser mais doentes ou mais incapacitados,
além de nao se dispor da informacao sobre eventual participacao em programa de
reabilitagcdo por parte dos idosos portadores de DPC referida.

Os achados do presente estudo se mostraram pertinentes na identificacéo
de um grupo de idosos com maior vulnerabilidade, considerando o envelhecimento
populacional, o aumento da longevidade e a alta prevaléncia das DPC. O
reconhecimento da associagao entre fragilidade e DPC e da possivel existéncia de
mecanismos comuns para o desenvolvimento dessas duas condi¢des moérbidas é
fundamental para o planejamento das acdes em saude do idoso a fim de prevenir

incapacidades, hospitalizacao e morte precoce.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo encontrou resultados coincidentes com a literatura
em diversos aspectos analisados quanto aos fatores relacionados a doenca
pulmonar crénica referida na populacao idosa

Foram identificados 10,8% de idosos com referéncia a DPC. Houve
associacao desta condicdo com baixo peso (IMC< 23); tabagismo (com a
condicao de ex-fumantes); e com sintomatologia depressiva.

Ao considerarmos a fragilidade, encontramos associagcdo de DPC
referida com pré-fragilidade e fragilidade; quanto aos indicadores, a
fragilidade em “fadiga” apresentou associacdo em todas as analises. A
fragilidade em “perda de peso” foi identificada nos idosos tabagistas
independentemente da presenca ou ndao de DPC referida e a fragilidade em
“velocidade de marcha” foi encontrada nos idosos com DPC e néo
tabagistas, fato este que se justifica considerando-se que nesse subgrupo
encontravam-se os idosos nas faixas etarias mais avancadas e do género
feminino.

Esses achados reforcam o propdsito de programas que visam a
cessacdao do tabagismo, como um importante meio de prevencdo de
enfermidades como a doenca pulmonar crbnica, o que deve ser
considerado em todas as faixas etarias.. A identificacdo da associacao
entre DPC e sindrome da fragilidade evidencia a relevancia de se investigar
adequadamente essas duas condicbes morbidas. Além disso, deve-se
considerar que estratégias que possibilitem a deteccao precoce da DPC e
dos fatores a ela associados podem contribuir para aprimorar o
planejamento na area de saude do idoso, em vista de prevenir

incapacidades, hospitalizacdo e morte precoce.
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ANEXO 1
Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP para
projeto do Estudo FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009
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ANEXO 2
Aprovaciao do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Unicamp para o presente estudo

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(% www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 28/06/11
(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 519/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0447.0.146.000-11

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “IDOSOS COM DOENCA PULMONAR AUTO REFERIDA E SUA
RELACAO COM FRAGILIDADE: DADOS DO FIBRA - POLO UNICAMP”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Cristiane Serafim Stein

INSTITUICAQ: Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 09/06/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 28/06/12 (O formulario encontra-se no site acima).

II - OBJETIVOS.

Descrever a associacdo de DPR em idosos da comunidade avaliados no projeto FIBRA —
polo UNICAMP com as varidveis: faixa etaria, género, escolaridade, renda, IMC, antecedentes
de tabagismo, critérios de fragilidade e sintomatologia depressiva.

11 — SUMARIO.

Trata-se de um estudo descritivo e transversal a partir dos dados coletados pelos
pesquisadores do Projeto FIBRA — Polo UNICAMP. Dentro das doengas crénicas, as doengas
pulmonares, estdo entre aquelas que tém um papel decisivo nos dispéndios da sauide, da
previdéncia e nos gastos, além de influenciarem na qualidade de vida das pessoas acometidas e
de seus familiares.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Em relagdo aos aspectos éticos envolvendo seres humanos o projeto estd dentro das
normas estabelecidas pela Resolugiio CNS/MS 196/96 e suas complementares.

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

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

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item IIL.2.€).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO.

Homologado na VI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 28 de junho de 2011.
P
RSNV
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: T'essdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fcm,unicamp.br
P



ANEXO 3
Termo de consentimento livre e esclarecido. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros —
Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof?Dr? Anita Liberalesso Neri, psicéloga, CRP
70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de Sao Paulo. A
pesquisa tem por objetivo descrever a prevaléncia, as caracteristicas e os principais
fatores associados a fragilidade biolégica em homens e mulheres com 65 anos e mais,
residentes em diferentes cidades e regides geograficas brasileiras. Serdo investigados
aspectos sociais, da saude, da capacidade funcional e do bem-estar psicolégico dos
idosos numa sessao de coleta de dados com 30 a 90 minutos de duracdo. Essa sessao
constara de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de
pressao arterial, coleta de sangue, exame rapido dos dentes, uma prova de for¢a do
aperto de mao e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes
contribuicbes para o conhecimento da saude e do estilo de vida e ajudara a aperfeigcoar os
procedimentos de diagnostico, prevencao e tratamento de doencas dos idosos. Depois de
terminada a participacdo de cada idoso na coleta de dados, cada um recebera
orientacdes sobre salude, baseadas em seus resultados de pressao arterial, peso, altura e
circunferéncias de cintura, abdémen e quadril.

O objetivo dessas orientagbes é ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha
participagdo neste estudo nao trard qualquer risco ou transtorno para a minha saude e
que minha participacdo nao implicara em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da
pesquisa serao divulgados em reunides cientificas e em publicagdes especializadas, sem
que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de que meus
dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha
participacao na pesquisa € voluntaria e que a qualguer momento eu poderei decidir deixar
de participar. Sei também que em caso de dlvida, poderei entrar em contato com a
coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Campinas, cujos enderecos estao informados neste documento.

e , declaro que fui adequadamente
esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participagdo, nos termos
deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontanea vontade e
que nédo sofri nenhum tipo de presséo para tomar essa deciséo.
.................................................. e A€ e de 200

(cidade) (data)

................................................................................................. (Assinatura)

Nome do partiCipante: ..o

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670

e-mail: anitalbn@fcm.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936

e-mail: cep@fcm.unicamp.br

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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ANEXO 4

Campinas, 20 de abril de 2011.

Prezada Profa. Anita Liberalesso Neri,

Coordenadora da Pesquisa da Rede Fibra — pdlo Unicamp,

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

Género, faixa etaria, renda familiar, escolaridade, indice de Massa
Corporal (IMC), tabagismo, depressao, critérios de fragilidade (perda de peso nédo
intencional no ultimo ano, fadiga, forca de preensdo manual, velocidade de
marcha e nivel de atividade fisica), estagios de fragilidade (nao-fragil, pré-fragil e
fragil) e doenca pulmonar auto-referida.

Minha pesquisa ¢é intitulada “Ildosos com Doenca Pulmonar auto-referida e
sua relagdo com Fragilidade: dados do FIBRA - Pdélo Unicamp” e tem como
objetivos:

Descrever a associacao de DPR em idosos da comunidade avaliados no
Projeto FIBRA - p6lo Unicamp com as varidveis: faixa etaria, género, escolaridade,
renda, IMC, antecedente de tabagismo, critérios de fragilidade e sintomatologia
depressiva.

Comparar os idosos com e sem autorrelato de doenca pulmonar, quanto
as variaveis: género, faixa etaria, renda e escolaridade.

Compararos idosos com e sem autorrelato de doenca pulmonar, quanto
as variaveis: antecedente de tabagismo, IMC e presenca ou nao de sintomatologia
depressiva.

Comparar os idosos com e sem auto-relato de doenca pulmonar, quanto
aos critérios de fragilidade, definidos por Fried et al (2001), ou seja, forca de
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preensdo manual, velocidade da marcha, perda de peso, fadiga e nivel de
atividade fisica.

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

Atenciosamente,

Nome e CPF

Ciente do orientador

sl

Nome e CPF: MARIA ELENA GUARIENTO /016882158-32
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ANEXO 5

Declaracao de autorizacao para uso de arquivos, registros e similares.
FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP

Declaro que o acesso e o0 uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo
Projeto “Estudo da Fragilidade em ldosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos as
cidades do Pélo Unicamp (Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande,
Ermelino Matarazzo e Ivoti), esta autorizado a pesquisadora Cristiane Serafim
Stein, com a finalidade de realizagdo da pesquisa intitulada “Idosos com Doenca
Pulmonar Auto-referida e sua relacdo com Fragilidade: dados do FIBRA - pdlo
Unicamp”, ficando a referida pesquisadora obrigada ao respeito ao sigilo sobre os
dados individuais dos participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no
estudo e aprovado pelo CEP sob o numero 208/2007.

Campinas, 03 de Maio de 2011.

Anita Liberalesso Neri
(assinatura e CPF)
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ANEXO 6

Variaveis investigadas no FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009

Blocos
Variaveis de interesse
Primeira parte: variaveis avaliadas em todos os idosos
A Nome, endereco, setor censitario, tipo de domicilio (auto-relato).
Idade / data de nascimento, género, estado civil, raca, ocupacdo anterior e atual,
B trabalho, ocupacdo (atual e anterior), aposentadoria/ pensdo, alfabetizacao,
escolaridade, numero de filho, arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar,
renda mensal individual familiar, avaliacdo da suficiéncia da renda mensal (auto-relato).
c Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de
execucao).
Medidas de pressao arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posicdo ortostatica);
D hipertensdo — presenga/auséncia, tratamento e medicagao autorrelatados; diabetes
mellitus — presenga/auséncia, e tratamento autorrelatados.
E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdémen e quadril.
Medidas de fragilidade
1. Perda de peso nao intencional no ultimo ano (autorrelato)
2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas leves,
. exercicios fisicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou sono

durante o dia; caminhada para o trabalho (autorrelato).
3. Fadiga na ultima semana (autorrelato).

4. Forca de preensdao manual (execucao).

5. Medida de velocidade de marcha (execuc¢ao).

Segunda parte: variaveis de autorrelato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de
status cognitivo indicado pelo MEEM
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1. Doencas autorrelatadas diagnosticadas por médico no ultimo ano
2. Problemas de saude no ultimo ano
3. Problemas de sono
4. Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses.
G 5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.
6. Déficits visual e auditivo e uso de éculos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
7. Auto-cuidado em salde.
8. Avaliacdo subjetiva de salde global pessoal e comparada com outros da mesma
idade; de atividade hoje e em comparagdo com um ano atras.
H Acesso a servicos médicos e odontoldgicos: consultas, medicamentos, vacinacao,
hospitalizacao, visitas domiciliares, convénios x servigcos publicos x servigos privados.
| Saude bucal e condicdes funcionais de alimentagdo mediante auto-relato e mediante
exame clinico; auto avaliacdo da salde bucal.
J Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado
L Suporte social percebido.
M Sintomas depressivos.
N Satisfacdo global com a vida e satisfacao referenciada a dominios.
O Experiéncia de eventos estressantes.
P Conceito de felicidade.
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ANEXO 7

Item relativo a medida de fadiga. FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Itens para a medida de fadiga
ltens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006)

Pensando na ultima semana,

diga com que freqliéncia as Nunca/ Poucas | Na maioria das
seguintes coisas aconteceram Raramente vezes vezes

com o/a senhor/a:

Sempre | NR

38. Senti que tive que fazer 1 2 3 4 99
esforco para fazer tarefas
habituais.

39. Nao consegui levar adiante 1 2 3 4 99
minhas coisas.
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ANEXO 8

Instrucoes relativas a medida da forca de preensao manual. FIBRA Unicamp.

Idosos, 2008-2009.

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

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

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

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

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

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

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

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

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

instrucbes acima o ajuste da seguinte maneira: a algca mével do aparelho

deve ser colocada na posicao Il, ou em outra posicdo acima ou abaixo desta

marca, caso o/a idoso/a seja muito grande ou muito pequeno/a e tenha a

ma&ao maior ou menor, em relacdo a média das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE
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a)

4)

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

Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, ap6s o0 que o/a
idoso/a deve relaxar a mao.

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

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

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

por diferentes pacientes.

REGISTRO DOS RESULTADOS
12 medida de forca de preensao: Kof
22 medida de forca de preenséo: Kof
3% medida de forca de preenséo: Kgf

MEDIA:A+b +c/3 = Kof
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ANEXO 9

Instrucoes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralniket al., 1994;
Nakano, 2007). FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

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

alguns momentos antes de posiciona-lo para os testes.

1) Organizacao do local para a realizacao do teste:

a) Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no

solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

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

2 metros 4,6 metros 2 metros

Posicionamento do avaliado e orientacoes para a realizacao do teste:

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

d) O avaliado é colocado em posicao ortostatica, com os pés juntos e olhando

para frente, atras da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo
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em passo usual ou “caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-
dia”, sem correr e sem sair da trajetoria, apdés o comando de “atengéo, ja!”.

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

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

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

2) Registro dos resultados:

12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
22 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
32 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
MEDIA: : centésimos de segundos.

117



ANEXO 10

Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da

versao brasileira do Minnesota Leisure Time ActivityQuestionnaire. FIBRA
Unicamp. ldosos, 2008-2009

Bloco 1 - ltens referentes a pratica de exercicios fisicos e esportes ativos

Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer,

para se exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a sadde ou porque precisam.

—Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos,

atividades feitas na agua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem

praticando nos ultimos 12 meses.

Resposta Quantos Quantos | Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias na | minutos
ano? semana? | por dia?
3. Faz caminhadas sem esfor¢co, de maneira 1.Sim
confortavel, em parques, jardins, pracas e 2. Nao
ruas, na praia ou a beira-rio, para passear ou | gg. NR
para se exercitar porque € bom para a
saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo 1.Sim
podendo tomar o elevador (pelo menos um 2. Nao
lance ou andar)? 99. NR
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar 1.Sim
de bicicleta? 2. Nao
99. NR
6. Faz danca de saldo? 1.Sim
2. Nao
99. NR
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1.Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, dentro | 2. Ndo
da sua casa? 99. NR
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1. Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, numa | 2. Nao
academia, num clube, centro de convivéncia | gg. NR
ou SESC?
9. Faz hidroginastica na academia, num 1.Sim
clube, centro de convivéncia ou SESC? 2. Néao
99. NR
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais | 1- Sim
vigorosa? 2. Nao
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99. NR

11. Pratica corrida vigorosa e continua por | 1 Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 | 2. Nao
minutos de cada vez? 99. NR
12. Faz musculag@o? (ndo importa o tipo). 1.Sim
2. Nao
99. NR
13. Pratica natagdo em piscinas grandes, | 1- Sim
dessas localizadas em clubes ou | 2.Nao
academias? 99. NR
14. Pratica natagdo em praia ou lago, indo | 1 Sim
até o fundo, até um lugar onde nao da pé? 2. Nao
99. NR
15. Joga voleibol? 1.Sim
2. Nao
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Nao
99. NR

Perguntar apenas para os homens:
17. Joga futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR

Perguntar para homens e mulheres:
19. Pratica algum outro tipo de exercicio 1. Sim
fisico ou esporte que eu ndo mencionei? 2. Nio
(anotar) | 99. NR
20. Além desse, o senhor (a) pratica mais 1. Sim
algum? 2. Nio
(anotar) | 99. NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a freqiiéncia e a duragédo das atividades as quais o (a)

idoso (a) respondeu sim.

Bloco 2- Itens referentes a tarefas domésticas

Agora eu vou Ihe perguntar sobre atividades domesticas que o senhor vem praticando nos

ultimos 12 meses. O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou nao.

Perguntar para homens e mulheres:

Resposta

Quantos
meses

no

Quantos
dias na

Quantos
minutos
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ano? semana? | por dia?
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais 1.Sim
como tirar o po, lavar a louga, varrer, passar | 2. Nao
aspirador, consertar roupas)? 99. NR
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? 1.Sim
(tais como lavar e esfregar pisos e janelas, | 2. Nao
fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)? | g9 NR
23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? 1.Sim
2. Néao
99. NR
24. Corta grama com cortador elétrico? 1.Sim
2. Nao
99. NR
25. Corta grama com cortador manual? 1.Sim
2. Nao
99. NR
26. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma 1.Sim
horta que ja estavam formados? 2. Nao
99. NR
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta 1.Sim
ou semeia para formar um jardim ou uma | 2. Nao
horta? 99. NR
28. Constréi ou conserta méveis ou outros | 1. Sim
utensilios domésticos, dentro de sua casa, | 2. Nao
usando martelo, serra e outras ferramentas? | g9 NR
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1.Sim
encanamentos ou instalagbes elétricas | 2. Nao
dentro de casa, coloca azulejos ou telhas? 99. NR
30. Levanta ou conserta muros, cercas e 1. Sim
paredes fora de casa? 2. Nio
99. NR
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, 1.Sim
mistura e coloca cimento, assenta tijolos, | 2. Nao
cava alicerces? 99. NR
32. Faz mais algum servigo, conserto, 1. Sim
arrumacéo ou construgdo dentro de casa 2 Nio
que ndo foi mencionado nas minhas
perguntas? 99.NR
(anotar)
33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais 1. Sim
algum? 2. Nao
99. NR
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ANEXO 11

Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades absolutas
em METs, com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (AINSWORTH,

2000)

EXERCICIOS FiSICOS QUESTAO MET CLASSIFICACAO
3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira
confortavel, em parques, jardins, pragas e ruas, na F3 38 MODERADA
praia ou a beira-rio, para passear ou para se ’
exercitar porque é bom para a saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo
tomar o elevador (pelo menos um lance ou andar)? F4 8,0 VIGOROSA
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de F5 40 MODERADA
bicicleta? ’
6. Faz danca de salao? F6 4,5 MODERADA
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan
ou outra atividade desse tipo, dentro da sua casa? F7 3.5 MODERADA
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan
ou outra atividade desse tipo, numa academia, num F8 6,0 MODERADA
clube, centro de convivéncia o uSESC?
9. Faz hidroginastica na academia, num clube,
centro de convivéncia ou SESC? F9 4,0 MODERADA
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais F10 60 MODERADA
vigorosa? ’
11. Pratica corrida vigorosa e continua por periodos
mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez? F1i 8,0 VIGOROSA
12. Faz musculagédo? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*
13. Pratica natagdao em piscinas grandes, dessas F13 8.0 VIGOROSA
localizadas em clubes ou academias? ’
14. Pratica natagdo em praia ou lago, indo até o F14 6.0 MODERADA
fundo, até um lugar onde nao da pé? ’
15. Joga voleibol? F15 4,0 MODERADA
16. Joga ténis de mesa? F16 4,0 MODERADA
17. Joga futebol? F17 7,0 VIGOROSA
18. Atua como juiz de jogo de futebol? F18 7,0 VIGOROSA
ATIVIDADES DOMESTICAS
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como
tirar o po, lavar a louga, varrer, passar aspirador, F21 2,5 LEVE
consertar roupas)?
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais Foo 4.0 MODERADA

como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina
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pesada, carregar sacos de lixo)?

23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? F23 2,0 LEVE

24. Corta grama com cortador elétrico? F24 5,5 MODERADA
25. Corta grama com cortador manual? F25 6,0 MODERADA
26. T!ra 0 mato e mantém um jardim ou uma horta F26 40 MODERADA
que ja estavam formados?

27. Qapma, afofa a terra, _aduba, cava, planta ou Fo7 45 MODERADA
semeia para formar um jardim ou uma horta?

28. Constr6i ou conserta médveis ou outros

utensilios domésticos, dentro de sua casa, usando F28 3,0 LEVE
martelo, serra e outras ferramentas?

29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta

encanamentos ou instalagbes elétricas dentro de F29 3,0 LEVE
casa, coloca azulejos ou telhas?

30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes

fora de casa? F30 6,0 MODERADA
31. Pmtg a casa por forf’:_l, lava Janela}s, mistura e F31 50 MODERADA
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces?

32. Faz mais algum servico, conserto, arrumagao

ou construcdo dentro de casa que nao foi F32

mencionado nas minhas perguntas?

33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? F33

*considerar como atividade vigorosa, ou seja, aqueles que completarem 120 min.
semanais nesta atividade devem ser considerados ativos.
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ANEXO 12

Escala de Depressao Geriatrica (EDG-15). FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-

20009.
( Yesavage JA, et al. 1983)

Por favor, responda as préximas perguntas com "sim" ou "nao". O (a) senhor(a)

precisa decidir entre uma delas. Em sua opinido o(a) senhor(a):

Sente-se satisfeito com a vida? Sim | Nao
Interrompeu muitas atividades de seu interesse? Sim | Nao
Sente que a vida esta vazia? Sim | Nao
Aborrece-se com freqliéncia? Sim | Nao
Sente-se de bem com a vida (de bom humor) a maior parte do tempo Sim | Nao
Tem medo que algo de ruim |lhe acontega? Sim | Nao
Sente-se alegre (feliz) a maior parte do tempo? Sim | Nao
Sente-se desamparado (a) com fregiiéncia? Sim | Nao
Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim | Nao
Acha que tem mais problemas de memaria do que a maioria das pessoas? | Sim | Nao
Acha que é maravilhoso estar vivo (a)? Sim | Nao
Vale a pena viver como vive agora? Sim | Nao
Sente-se cheio (a) de energia? Sim | Nao
Acha que a sua situagao tem solucéao? Sim | Nao
Acha que a maioria das pessoas esta em situagédo melhor que a sua? Sim | Nao

Resultado: escore 2 6 suspeita de sintomatologia depressiva
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