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RESUMO

A funcionalidade € um novo paradigma de saude entre os idosos. As atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) representam um importante indicador de
saude, visto que séo as primeiras atividades a serem comprometidas na presenca
de comprometimento cognitivo e sdo essenciais para a manutencao do idoso no
seu contexto social. Assim, este trabalho tem por objetivo identificar dentre as
variaveis sociodemograficas, de saude autorrelatadas e indicadores de fragilidade,
quais fatores sao independente e conjuntamente associados as dificuldades
observadas na realizacao das AIVD. Trata-se de um estudo de carater transversal,
conduzido com 2282 idosos que participaram da pesquisa “Estudo da fragilidade
em idosos brasileiros”, desenvolvida pela Rede FIBRA — Fragilidade em idosos
brasileiros, p6lo UNICAMP. As AIVDs foram avaliadas pela Escala de Lawton e a
sindrome da fragilidade foi identificada pelos critérios propostos por Fried et al.
(2001). Verificou-se que cerca de 38% da amostra apresentou dependéncia para
pelo menos uma AIVD. Analises de regressao multivariada indicaram que os
fatores mais fortemente associados a dificuldade nestas atividades foram ser fragil
ou pré fragil, ter 80 anos ou mais, ter renda familiar de 0 a 3 saléarios minimos e
apresentar sintomas depressivos. Conclui-se que a melhora das condi¢des de
saude dos idosos brasileiros esta intimamente relacionada a melhora das
condigbes socioeconémicas, a diminuigcdo das condi¢gdes associadas a fragilidade
e a melhora em saude mental. O desenvolvimento de medidas preventivas a
sindrome da fragilidade e de programas terapéuticos para a prevencao de

sintomatologia depressiva faz parte da atencgéo integral a pessoa idosa.

Palavras-chave: atividades cotidianas, incapacidade, idoso fragil, idosos da

comunidade, envelhecimento.
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ABSTRACT

Functionality is a new health paradigm among the elderly. Instrumental activities of
daily living (IADL) are an important indicator of health, as they are the first activities
to be impaired in the presence of cognitive impairment and they are essential for
the maintenance of the elderly in their social context. Thus, this study aimed to
identify among sociodemographic variables, self-reported health indicators and
markers of frailty, which factors are independently and jointly associated with
perceived difficulties in performing |IADL. This was a cross sectional study,
conducted with 2282 seniors who participated in the study "Study of frailty among
elderly Brazilians," developed by the FIBRA network, at UNICAMP. IADLs were
assessed by the Lawton scale and the frailty syndrome was identified by the
criteria proposed by Fried et al. (2001). Multivariate regression analyzes indicated
that about 38% of participants showed limitations in at least one IADL. The factors
most strongly associated with difficulty in these activities were being frail or pre
frail, being 80 years or older, having a family income of 0 to 3 minimum wages and
depressive symptoms. We concluded that the improvement of the health conditions
of older Brazilians is closely related to the improvement of socioeconomic
conditions, the reduction of conditions associated with frailty and improvement in
the mental health of seniors. The development of preventive measures for the
frailty syndrome and therapeutic programs for the prevention of depressive
symptoms should be part of the comprehensive care of the elderly.

Key words: activities of daily living, disability, frail elderly, community-dwelling

elderly people, aging.
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1. INTRODUCAO

1.1 Funcionalidade

Frente a transicdo epidemiolégica, na qual ocorre reducado das doencas infecto-
contagiosas e 0 aumento das doengas crénico-degenerativas, o objetivo principal de
manter os idosos isentos de doencas passa a ser menos relevante. O estado de saude
desta populagao fundamenta-se na funcionalidade, visto que a auséncia de doencgas
nesta faixa etaria pode ser uma meta irreal (1).

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (2), a funcionalidade € uma condicao
de saude baseada na habilidade de manutengédo das atividades cotidianas. Assim ela
€ dependente de inumeros fatores, tanto intrinsecos como exirinsecos. Esta
abordagem biopsicossocial, que considera aspectos biolégicos, psicolégicos e sociais,
determinantes independentes da funcionalidade, s6 foi admitida recentemente, apés o
reconhecimento da mesma como descritora essencial do estado de saude dos
individuos. A funcionalidade ganha este status com a formulacédo e diversas revisdes
da Classificacao Internacional de Doengas — CID (2).

Até a década de 1970, o modelo proposto para a classificagdo de doencas
determinava uma relagdo linear e progressiva entre etiologia, enfermidade e
manifestacdo. Porém, esta classificacdo logo foi abolida por desconsiderar as
condi¢des cronicas, evolutivas e irreversiveis. Em 1976, foi elaborada a ICIDH -
International Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps, traduzida para o
portugués, em 1989, como CIDID - Classificacdo Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens. Esta classificagdo ampliou as manifestacées das
doencas estabelecendo os conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem,
porém, ainda em carater unidirecional. Assim, conforme a CIDID, o termo deficiéncia
(impairment) refere-se as anormalidades de 6rgaos e sistemas nas estruturas do corpo;

a incapacidade (disability), decorrente das deficiéncias, refere-se a inabilidade de
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desempenhar as atividades diarias, € a desvantagem (handcaps) refere-se a
adaptagao do individuo ao meio, conforme suas deficiéncias e incapacidades (3).

O estabelecimento e divulgacdo destes conceitos foram importantes para a
harmonizacao de terminologias médicas e facilitagdo da comunicacdo entre os
profissionais da saude. Entretanto, o modelo desenvolvido ainda foi criticado quanto a
falta de relagédo entre os conceitos que o compunham, a precaria abordagem social no
processo de manifestacao da doenca, as diferencas conceituais que poderiam surgir na
traducao do modelo para outros idiomas e suas respectivas culturas e a estigmatizacéao
dos individuos classificados como incapacitados ou deficientes, inadequada para a
formacao do auto-conceito e inser¢do estavel do individuo na sociedade (3) (4).

Assim, em 2001, foi proposta a International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF), traduzida para o portugués, em 2003, como Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Este modelo nao
substituiu a Classificacdo Internacional de Doencas, mas foi proposto para
complementa-la, oferecendo uma abordagem mais ampla e completa sobre as
condicoes de saude das pessoas. Ela determina as condicbes funcionais e as
incapacidades de cada um frente ao préprio quadro de morbidade ou condicdo anormal
de saude, determinado de acordo com a CID-10 (2) (5).

Neste modelo, os aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais se correlacionam
de forma a serem influenciados uns pelos outros, conforme descreve a Figura l. Assim,
a capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia depende da relagdo entre a
integridade dos 6rgéaos e sistemas nas estruturas do corpo, com o desempenho de
cada atividade cotidiana e a participagdo social do individuo, sendo todos estes
aspectos influenciados pelo meio ambiente e pela postura do individuo frente as suas

condicoes (2).
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Condicao de salde
(transtorno ou doenca)

I
v v v

Funcbes e <«—pAtividades¢—p Participacao
estruturas do corpo

f * T

l l

Fatores Fatores pessoais
ambientais

Figura I: Interag@o entre os componentes da CIF. Adaptagéo: Farias e Buchalla, 2005 (2).

Para cada dominio do modelo, foram propostos termos positivos e negativos.
Desta forma, um individuo pode ter integridade ou deficiéncia funcional e estrutural;
atividade ou limitacdo de atividade; participacdo ou restricido da participagdo; e 0s
fatores ambientais podem servir como facilitadores ou barreiras. O individuo que nao
tem sua funcionalidade preservada estd com incapacidade, que se refere aos aspectos
negativos da interagdo do individuo (com suas condigbes de saude e caracteristicas
pessoais) com o contexto no qual estd inserido (ambiente e rede social) (2) (5).

A CIF ndo determina limites de funcionalidade ou incapacidade e,
contrariamente aos modelos propostos anteriormente, enfatiza as experiéncias
positivas (funcdes, atividades e participacdo) em detrimento das negativas (deficiéncia,
incapacidade e desvantagem). O modelo multidirecional e interativo possibilita a
andlise das condigfes sociais que interferem no estado de saude do individuo e facilita
o estabelecimento de politicas publicas voltadas para pessoas com qualquer tipo de
deficiéncia (5).

Conforme o desenvolvimento deste novo paradigma de saude e aprimoramento
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dos programas de reabilitacdo, o objetivo de tratar as estruturas e fungdes do corpo é
acrescido pela intengéo de recuperar o individuo de forma a inseri-lo em todas as suas
atividades e na sociedade. Assim, as escalas de avaliacdo dos individuos em
recuperacao, ou que querem melhorar seu desempenho no cotidiano também deixaram

de avaliar apenas deficiéncias e passaram a avaliar as incapacidades (6).

De acordo com a CIF capacidade refere-se a aptidao do individuo em realizar
uma tarefa ou acao. A capacidade é diferente do termo desempenho, que refere-se a
aptidao em realizar uma tarefa quando envolvido em seu contexto ambiental e social do

cotidiano (7).

Apesar das tentativas de se padronizar o termo funcionalidade e os conceitos
que ela envolve, como capacidade e desempenho, na pratica ela é avaliada de
diferentes formas, através de escalas variadas. A maior parte delas avalia, por auto-
relato ou desempenho, as atividades basicas de vida diaria (ABVD) e as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD), porém referem-se a diferentes tarefas, mesmo

quando dentro do mesmo subgrupo (8) (9).
1.1.1 Escalas de funcionalidade

Algumas escalas de funcionalidade sdo mais utilizadas na literatura, pela alta
sensibilidade, especificidade e aplicabilidade rapida. Dentre elas estdo a Escala de
Katz, de Lawton, o indice de Barthel e a Medida de Independéncia Funcional (MIF) (10)
(11) (12) (13).

A Escala de Katz € um instrumento autorreferido, desenvolvido para a obtencgéo
de dados quantitativos sobre a funcionalidade dos idosos. Assim, avalia o grau de
independéncia para a realizacdo de seis tarefas que fazem parte das ABVD. As
atividades abordadas na escala foram escolhidas segundo embasamento em achados
antropologicos e no desenvolvimento infantil. Em 1963, foi publicada a versao original
da escala, porém, versdes modificadas foram publicadas posteriormente. Para cada
questao com resposta a “sim” o indivduo pontua 1 e no caso de resposta “n 0" a

pontuacao é 0. Quanto maior for a pontuagdo, mais independente é o idoso (10) (14).
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Em 2008, foi publicada no Brasil a adaptacdo transcultural desta escala, a qual
manteve equivaléncia semantica, conceitual e operacional e traz esclarecimentos do

autor sobre os detalhes de pontuacdo de cada tarefa avaliada (15).

A Escala de Lawton também é autorrelatada, porém, refere-se as AIVD. Cada
uma das tarefas pode ser avaliada em trés tipos de resposta: sem ajuda, com ajuda
parcial e ndo consegue, pontuando 3, 2 e 1 respectivamente. A pontuacao maxima é
27, a qual indica independéncia total do idoso para as AIVD (11).

Ja o Indice de Barthel foi desenvolvido para avaliar, a principio, as habilidades
de auto-cuidado de pacientes com disfuncées neuromusculares ou muasculo-
esqueléticas, que estavam em ambiente hospitalar para tratamento de doencas
cronicas. A escala avalia dez itens de ABVD e a pontuacao € baseada no tempo gasto
e no nivel de assisténcia requerido para a realizacdo da tarefa. Os pacientes podem
usar dispositivos de auxilio e adaptagcdes ambientais para realizar as atividades, mas
todas sao consideradas na pontuagéo final (12).

A MIF foi desenvolvida pela Academia Americana de Medicina Fisica e
Reabilitagdo com o intuito de se obter, além de informagGes motoras, caracteristicas de
cognigao e comunicacao dos individuos. O instrumento tem como objetivo avaliar o
grau de solicitacdo de ajuda de terceiros que os portadores de deficiéncia requerem
para a realizacao de atividades motoras e cognitivas. Nesta escala sdo avaliadas 18
atividades subdividas em 6 dominios: autocuidados (alimentacdo, higiene matinal,
banho, vestir-se da cintura para cima, vestir-se abaixo da cintura, uso do vaso
sanitario), controle de esfincter (controle da urina, controle de fezes), transferéncias
(leito/ cadeira/ cadeira de rodas; vaso sanitario; chuveiro ou banheira), locomocéao
(locomogéo, escadas), comunicagdo (compreensao e expressao) e cogni¢ao social
(interagéo social, resolugdo de problemas, memoria). Em cada tarefa o individuo pode
pontuar de 1 a 7, sendo a pontuagdo maxima da escala 126 e a minima 18. O nivel de
independéncia é inversamente proporcional a pontuac¢ao no teste (13).

Em estudos brasileiros também encontra-se a utilizagdo do instrumento Brazilian

OARS Multidimensional Functional Assessment Questionaire (BOMFAQ), que € um
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questionario fechado, validado, relativo as atividades béasicas e instrumentais de vida
diaria. A OARS - Older Americans Resources and Services - € um dos dominios que
compdem a BOMFAQ e é composta por 15 atividades de vida diaria, que incluem
ABVD e AIVD. Cada uma das atividades abordadas pode ser enquadrada em trés
categorias de resposta: sem dificuldade, com pouca dificuldade e com muita dificuldade
(16).

No ano de 2010 foi validada no Brasil a DAFS-R, Revised Direct Assessment of
Functional Status, escala que avalia, por desempenho direto, seis dominios da
funcionalidade (17). Para cada dominio o individuo recebe uma pontuacao que varia
entre 10 e 32 pontos, conforme seu desempenho. Esta escala é indicada para rastreio
de idosos com comprometimento cognitivo, que ndo estejam internados. E composta
por 85 itens que avaliam a orientacao temporal, as habilidades de comunicacgao, de
utilizar transporte, administrar as finangas, fazer compras, alimentar-se e vestir-se (18).

Assim como os termos funcionalidade, incapacidade e deficiéncia estdo sendo
constantemente revistos, os instrumentos de avaliacdo de capacidade funcional
também sao aprimorados conforme o desenvolvimento de pesquisas. As escalas de
funcionalidade mais recentes avaliam outros aspectos além do desempenho fisico,
como o cognitivo e o social (13). Os estudos publicados atualmente sobre capacidade
funcional de idosos visam ndo apenas verificar a manutengdo da vida de forma
independente, mas também segura, 0 que envolve avaliacdo e reflexdo sobre as
questdes ambientais e sociais que contextualizam o idoso (19) (20). O teste KELS —
Kohlman Evaluation of Living Skills Test — a principio desenvolvido para pacientes
psiquiatricos e depois aplicado em idosos, contempla 17 itens de ABVD e AIVD que
séo obrigatoriamente avaliados por auto-relato e desempenho direto, além de envolver
questionamentos sobre renda e testes de engajamento social. Os itens de avaliagcao
por autorrelato s&do: higiene propria, cozinhar, engajamento social, transporte e renda
mensal. Os itens avaliados de forma direta sdo: assinar e administrar um taldo de
cheques, fazer compras e receber o troco correto, ler uma conta telefénica, identificar
riscos em figuras, administrar um orgcamento e achar um namero telefénico na lista (19)
(21).
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Os instrumentos citados abordam as atividades e a participacao do individuo, de
acordo com o modelo da CIF. Apenas alguns instrumentos levam em conta o status

mental.

Com o apoio destas escalas que abordam as atividades e a participacao do
individuo, muitos estudos estao sendo desenvolvidos com o intuito de determinar quais
fatores exercem maior influéncia sobre a funcionalidade. Objetiva-se promover a
manutencao da autonomia e independéncia dos idosos por meio de intervengdes

direcionadas e apropriadas (22) (23).

Assumindo que caracteristicas individuais e do contexto social influenciam a
capacidade funcional e, portanto, as condicbes de saude na velhice, julga-se ser de
extrema importancia investigar quais sdo os fatores determinantes da funcionalidade
dos idosos e o impacto independente de cada um.

No presente estudo a funcionalidade foi investigada por meio das AIVD, visto
que alteragdes nestas habilidades podem indicar o inicio de deméncia. As AIVD séao
algumas das atividades que garantem a conexao do individuo com o préprio contexto
fisico e social, por isso sdo fundamentais para a manutengao da boa saude.

Quadros de incapacidade e comprometimento cognitivo devem ser evitados,
através de rastreamento e medidas preventivas. A investigagdo dos fatores
determinantes das AIVD favorece a criagdo de planos de intervengdo que possam
colaborar para a extensédo da longevidade isenta de incapacidades.

1.2 Fatores Demograficos, Socioeconémicos e AIVD

Apesar de menos estudados, os fatores demograficos e socioeconémicos sao
determinantes da funcionalidade assim como as questdes objetivas de saude (24).
Tanto as ABVD quanto as AIVD, sao influenciadas por idade, género e condicédo
socioeconémica. Em estudo de base populacional, desenvolvido no sul do Brasil (25), a
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prevaléncia de incapacidades foi quatro vezes maior nos idosos com idade entre 70 e
79 anos e oito vezes maior entre idosos com 80 anos ou mais quando comparados aos
individuos com idade entre 60 e 69 anos. Ser do sexo feminino e avaliar a prépria
situagdo econdmica como razoavel, ruim ou muito ruim também estiveram associados
com comprometimento funcional.

Entretanto, outro estudo desenvolvido na mesma regido verificou que em
relagdo as AIVD, apenas a variavel idade se manteve independentemente associada
ao desempenho funcional, quando analisada conjuntamente com as variaveis sexo, cor
da pele autorreferida, situacdo conjugal atual, escolaridade e nivel econémico. Neste
estudo ter entre 75 e 79 anos triplicou a prevaléncia de incapacidades para, pelo
menos, uma AIVD e ter mais de 80 anos, aumentou em aproximadamente cinco vezes
a prevaléncia desta incapacidade, em relagéo aos idosos de 60 a 64 anos (26).

Dados semelhantes foram vistos em estudo desenvolvido com amostra
representativa da populacao idosa nao institucionalizada da Espanha. Verificou-se que
40% dos idosos apresentavam limitagdo em pelo menos uma AIVD e que o fator mais
influente sobre esta limitagao foi ter mais de 80 anos. Os idosos com idade acima de 80
anos tiveram prevaléncia cinco vezes maior de incapacidades, ao passo que a baixa
escolaridade duplicou as taxas de incapacidade e ser do sexo feminino aumentou em
61% a prevaléncia de comprometimento funcional (27).

De fato, a idade avangada tem se mostrado como o maior fator de risco para
incapacidades, conforme aponta revisdo sistematica feita com estudos longitudinais
sobre incapacidade e sua relagdo com género. Os estudos levantados no periodo de
1990 a 2008 mostraram que o género se tornou varidvel pouco significativa para
incapacidade entre os idosos, frente a idade avancada. Mesmo em analises de
regressao estratificadas por sexo, a idade se manteve relacionada a funcionalidade
(28).

Além da idade, os fatores socioecondmicos e as relacdes sociais sao
determinantes de incapacidade em ambos os sexos. Na Inglaterra, os fatores
econémicos foram mais influentes sobre as AIVD do que a idade. Os idosos que nao
tinham carro ou casa propria tinham aproximadamente trés vezes mais chance de ter

limitacdo funcional tanto para as atividades de mobilidade quanto para AIVD. A
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presenca de comorbidades atenuou a influéncia de fatores sécioeconémicos sobre as
AIVD, mas nao os excluiu (29).

Em geral, a prevaléncia de incapacidades & menor entre o0s idosos com
melhores condicoes econdmicas (30) (31). Entretanto, apesar da alta renda ser fator
protetor para a progressao de incapacidades instaladas, as taxas de declinio funcional
ao longo do tempo s&o maiores entre os mais favorecidos economicamente (30) (31)
(32). E possivel que a renda elevada postergue o aparecimento de limitagdes
funcionais até um limite apdés o qual o declinio funcional avanca de forma rapida,
possivelmente associado a condicdes agudas em saude.

O grau de escolaridade se associa com desempenho funcional de forma
semelhante a renda (30) (32). Dados da PNAD mostraram que, além da renda e posse
de bens, a baixa escolaridade, com prevaléncia de 63% entre as mulheres idosas no
ano de 1998, foi um fator de risco significativo para incapacidades (33). Taylor (31)
verificou que a escolaridade é o fator mais importante para prevenir o inicio de
incapacidades, mas a renda interfere mais significativamente no progresso de declinio
funcional.

Contrariamente, Freedman et al. (34) constataram que a educacéao foi o fator
que mais atenuou a tendéncia de perdas funcionais para a realizacao das ABVD, mas
nao para as AIVD. O declinio funcional para as AIVD se manteve constante ao longo
do tempo, independentemente da escolaridade, escolaridade materna, ocupacdo ao
longo da vida e auto-avaliagdo de saude na infancia, que diminuiram em torno de 10%
a chance de ter incapacidades para as ABVD.

De acordo com os estudos expostos, os fatores demograficos e
sécioeconémicos como, género, idade, escolaridade e renda sdo indicadores de
vulnerabilidade na velhice, pois influenciam significativamente a funcionalidade. Tais
fatores devem ser investigados cuidadosamente entre os idosos brasileiros para que
politicas publicas, como investimento em educagéo e distribuigdo de renda, possam ser

cumpridas para a melhora das condi¢des de saude entre os idosos.
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1.3 Doencas Referidas e AIVD

Estudos americanos apontam que a expectativa de vida sem doencas cronicas
tem aumentado e que os indices de incapacidade gerados por estas condigoes
adversas de saude vém diminuindo desde a década de 80. Estas alteracdes ocorreram
devido a melhora na assisténcia a saude, ao aumento no controle dos fatores de risco
para desenvolvimento e progressdo de doencas e maior desenvolvimento de
tecnologias assistivas, as quais compensam as deficiéncias incapacitantes, relativas,
principalmente, as atividades diarias mais complexas (35) (36). Entretanto, os estudos
admitem que ainda assim, as doencas crbnicas sao fatores determinantes de
incapacidade e que, apesar desta ser uma realidade dos estados norte-americanos, ela
também se aplica a outros paises (35) (37).

Conforme dados provenientes do estudo Longitudinal Aging Study Amsterdam
(LASA) (38), desenvolvido com 3107 individuos com idade de 55 a 85 anos, mais de
dois tergcos da populagdo tinham limitagées funcionais antes de morrer, sendo as
doencas os fatores independentemente associados as incapacidades. Acidente
Vascular Encefélico (AVE), diabetes e comprometimento cognitivo triplicaram a chance
de dependéncia para qualquer AIVD considerada na pesquisa. AVE, doencas
pulmonares, diabetes e depressao foram preditores de incapacidades leves, severas e
de progressao do comprometimento funcional. O cancer foi a doenga mais associada a
morte, e a osteoartrite relacionou-se apenas com incapacidades. Sadosky et al. (39)
também confirmaram o perfil incapacitante da osteoartrite que, com seu carater
cronico-degenerativo e progressivo, interfere primeiramente nas atividades de lazer e
instrumentais do dia-a-dia, e em seguida atinge as atividades mais basicas, até causar
alto impacto negativo sobre todas as atividades cotidianas.

Entre dominicanos, porto riquenhos e brancos nao-espanhois, com idade a partir
de 55 anos, a influéncia de depresséao e AVE sobre as atividades cotidianas também foi
significativa, mesmo quando comparadas conjuntamente com caracteristicas
sociodemograficas e outros problemas de saude. Em relagdo a associagdo das AIVD
com doengas crbnicas, as trés populacdées apresentaram relacdo estatisticamente

34



significativa, sendo que dentre as variagdes de prevaléncia das doencas (infarto, AVE,
diabetes, hipertensdo, doencga renal, respiratéria, fratura de quadril, cancer, artrite,
catarata e depressao) e associagao de cada uma delas com AVD em cada populagao,
artrite e depressao estiveram mais relacionadas com as incapacidades. A catarata foi
um aspecto independentemente associado a dificuldade de realizacdo das AIVD,
apenas entre os dominicanos (40).

Em outro estudo, de carater longitudinal, para acompanhamento da progressao
de incapacidades (41), foram vistos os diferentes niveis de comprometimento funcional,
bem como o potencial de reversdao do quadro e seus respectivos determinantes. Os
resultados evidenciaram que ter mais de 80 anos, ter sequelas de AVE, deficiéncia
visual e cognitiva sdo condicoes associadas a progressao de incapacidade. Porém, ter
diabetes e ser hospitalizado sao condigdes diretamente relacionadas a dificuldade de
realizagdo das AIVD (41).

A diabetes aumenta em 40% a chance do idoso ter dificuldade para realizacédo
de atividades complexas, visto que é uma doenca que interefere diretamente na
mobilidade. A hospitalizagdo, além de prejudicar a mobilidade, por propiciar
emagrecimento e perda de forca generalizada, com frequéncia causa alteracoes
confusionais que impedem o idoso de realizar suas atividades por falta de autonomia.
Estes problemas nao intereferem apenas no estado funcional inicial do individuo, mas
também no potencial de reabilitacdo das perdas, referentes tanto as AIVD como as
ABVD, em casos mais graves (41) (42). Entretanto, no estudo de Péres et al. (41) a
hospitalizagdo deixou de ser fator determinante de dependéncia quando analisada
conjuntamente com doencas e deficiéncias.

Neste mesmo estudo, sintomas depressivos também foram significativos para
quadros de incapacidade, assim como nos estudos anteriormente citados. Tais
sintomas estao associados ao préprio quadro de comorbidades, a fadiga e a
comportamentos desfavoraveis a saude, como tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e
maus habitos alimentares (41).

Em Santa Ménica, Califérnia, as AIVD estiveram independentemente
relacionadas as alteracdes de mobilidade (indicadas por disturbios de equilibrio e
marcha), a depressdo, as doencas cardiacas, e ao ambiente ndo-seguro dentro de
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casa. Estas associacbes se mantiveram significativas mesmo quando analisadas em
conjunto com hipertensdo, osteoartrite, desnutricdo, incontinéncia urinéria, alteragdes
de sono, quedas, déficits visuais e auditivos (43).

No Brasil, ha preocupacao semelhante com a busca por dados mais precisos
sobre o impacto das doencas, isoladas ou em conjunto, sobre a capacidade funcional
dos idosos. Conforme dados da PNAD — Pesquisa Nacional por Amostra de domicilios
— aproximadamente 70% dos idosos brasileiros apresentam pelo menos uma doenca
cronica, cuja a prevaléncia tende a aumentar com a idade. Grande parte dos idosos
apresenta alguma incapacidade para as atividades de lazer e AIVD, e ja foi identificado
que esses idosos apresentam maior probabilidade de desenvolverem doencas do que
0s demais (44) (45).

Em estudo de base populacional sobre o Bem-Estar e Envelhecimento na
América Latina e Caribe, denominado Projeto SABE, foi visto que dentre as variaveis
sociodemograficas, as atividades fisicas, mentais e condigcbes de saude (hipertensao
arterial, diabetes, cancer, doencas pulmonares e cardiacas, artrite, AVE e sintomas
depressivos conforme pontuacdo na GDS), referir duas ou mais doencas é fator
associado a chances cinco vezes maiores de ter dificuldades para a realizacdo das
AIVD. Apesar dos aspectos nao referentes as condi¢cdes de saude, como idade, sexo,
renda, etnia e escolaridade também estarem associados as atividades diarias
complexas, as proporgcdes foram significativamente menores (46). As cardiopatias,
artropatias, doencas pulmonares e hipertensdo arterial foram as doencas que,
independentemente de outras, estiveram associadas a maior grau de dependéncia
para a realizagcao das AIVD (47).

Em estudo realizado na regido centro-oeste do pais, onde foram estudados
somente idosos de baixa escolaridade, baixa renda e que viviam em domicilio
multigeracional, aproximadamente 60% apresentaram dificuldade para realizar pelo
menos uma AIVD e 70,9% apresentavam alguma doenga. A presenca de doengas
demonstrou ser estatisticamente significativa na relagdo de dependéncia para as AlIVD.
Em andlise estratificada, ter idade igual ou maior que 80 anos, ter depressao, déficit
cognitivo, equilibrio e mobilidade prejudicados mantiveram-se independentemente
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associados a algum nivel de incapacidade para a realizacdo das tarefas diarias
instrumentais (48).

No nordeste do pais observou-se que a limitacdo moderada a grave na
realizacdo das AIVD, presente em 56% da amostra estudada, esteve relacionada a
idade (ter 80 anos ou mais), ter hipertensao arterial aferida, ter percepcao negativa de
saude e nao realizar atividades fisicas. Estes dados sdo provenientes de estudo
desenvolvido com 222 mulheres com idade média de 70 anos e de baixa renda (49).

Além da evidente relacdo entre presenca de doencas e 0 consequente
comprometimento das AIVD, elucidada pelos estudos mencionados anteriormente, é de
relevancia considerar que as doencas, 0os problemas de saude e a funcionalidade nao
se relacionam de forma linear mas sim de forma multidirecional. Compreender a
influéncia matua de tais fatores pode favorecer acbes que visem o impedimento ou o
retardo do aparecimento de novas doencas e agravos que podem ser desencadeados
a partir de uma condicao simples de enfermidade e/ou incapacidade (42).

1.4 Sindrome da Fragilidade e AIVD

O termo fragilidade, ainda nao é totalmente consensual na literatura, mas refere-
se, basicamente, a condicao desfavoravel de saude do idoso determinada por multiplos
fatores, quando o individuo torna-se vulneravel frente a agentes estressores de menor
impacto. Apesar da concordancia em relagdo ao carater multifatorial da fragilidade, os
pesquisadores abordam a sindrome de formas muito diferentes quanto aos critérios de
avaliagéo e caracterizacao (50) (51).

As primeiras definicbes de fragilidade eram baseadas apenas em aspectos
meédicos e assemelhavam-se principalmente a presenca de comorbidades e a
dependéncia para a realizacao das atividades cotidianas. Posteriormente, foi descrita
como um estado de saude com diferentes niveis de gravidade, n&o restrita a condicao
dicotdmica de presenca e auséncia de doenga, mas resultante de um processo de
perda das reservas fisioldgicas que ultrapassaria um limiar de normalidade (52).
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Em 1994, Rockwood et al. (52) propbés um modelo dinamico de fragilidade
determinado pelo equilibrio entre os aspectos que favorecem e dificultam a
permanéncia independente do idoso na comunidade. Sao observadas as condigbes de
saude, a funcionalidade, as atitudes frente a vida e as fontes de recursos financeiros e
sociais. Quando predominam fatores positivos em detrimento de negativos, o idoso é
considerado saudavel e quando contrario, € considerado fragil. Em situacdo de
equilibrio entre as habilidades e os deficits, o idoso € denominado fragil, porém, ainda
capaz de viver em sociedade.

Ainda considerando a independéncia cotidiana como parametro de avaliacao
para a fragilidade, Rockwood et al. (53) desenvolveram outro instrumento de avaliagao
de fragilidade para idosos hospitalizados. Neste, os individuos podem ser classificados
em quatro categorias, de apto a fragil, a partir da observacdo da mobilidade, realizacao
das ABVD, controle de esfincteres e cognicdo. O idoso considerado apto tem todas as
funcdes preservadas; no nivel 1 ele apresenta apenas incontinéncia urinaria; no nivel 2
tem incontinéncia de ambos os esfincteres ou € dependente para, no minimo, uma
tarefa de mobilidade ou qualquer ABVD, associado ao comprometimento cognitivo sem
deméncia; e no nivel 3 tem incontinéncia fecal e urinaria, dependéncia para tranferir-se,
para realizar pelo menos uma ABVD, e deméncia (53).

Outras escalas importantes de avaliacao da fragilidade foram criadas a partir de
dados do Canadian Study of Health and Aging, que gerou informagdes relevantes
sobre fragilidade em idosos (54). No que se refere a fragilidade, o grupo assume que a
mesma é um estado de vulnerabilidade resultante da reducdo de reservas, tanto
funcionais quanto cognitivas, que ocorrem devido a alteragdes fisioldgicas dindmicas e
multisistémicas (54).

Desta forma, este grupo de pesquisadores desenvolveu o indice de Fragilidade,
que é um instrumento que verifica o nivel de fragilidade conforme o acumulo de déficits
que o idoso apresenta dentro de uma lista de doencas, sinais, sintomas e
incapacidades, representantes dos diferentes sistemas organicos. Para poderem ser
incluidas no indice as variaveis devem: ser déficits associados as condicées de satde;
ter relagdo direta com a idade para assegurar de que se trata de complicacgdes tipicas

do envelhecimento; déficits que ndo sejam usuais e comumente compensados ou
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adaptados, como presbiopia, por exemplo; o conjunto das variaveis deve abordar os
diversos sistemas referentes a saude, como o cognitivo, fisico, emocional e funcional; e
devem ser usadas exatamente da mesma forma na avaliacdo e reavaliagdo em
estudos longitudinais, para que se possa entender a progressao da sindrome (55).

O primeiro indice de Fragilidade proposto foi constituido de 70 déficits,
entretanto, outra versdo com 40 itens, desenvolvida e testada com idosos de zona rural
foi também considerada sensivel e confiavel para a predicao de desfechos adversos de
saude associados a fragilidade. Ainda assim, o indice é pouco utilizavel na pratica
clinica, sendo mais indicado para pesquisas sobre fragilidade (55) (56).

Foi criada pelo mesmo grupo, entdo, a Escala Clinica de Fragilidade, por meio
da qual o idoso pode ser classificado de robusto a severamente fragil, ocupando sete
categorias diferentes: robusto, bem, bem com doencas tratadas e controladas,
aparentemente vulneravel, ligeiramente fragil, moderadamente fragil e severamente
fragil. A escala tem alta confiabilidade, pois foi validada a partir de comparacao com
instrumentos vastamente utilizados na literatura que abordam aspectos cognitivos,
funcionais, fisicos e histérico de doencas, além do indice de Fragilidade (54).

Apesar da qualidade da escala no que se refere a vasta abrangéncia dos
diferentes aspectos da saude, ha criticas em relacdo a falta de precisdo de cada
categoria de fragilidade, o que favorece a divergéncia de resultados entre avaliadores.
Por outro lado, argumenta-se que a flexibilidade de cada categoria permite ao avaliador
identificar de forma subjetiva o fator mais determinante da sindrome para cada caso.
Esta caracteristica € de relevancia metodolégica, visto que a fragilidade € uma
sindrome complexa que nao pode ser restrita a relagdo dicotdmica de presencga e
auséncia (54).

Partindo de outra perspectiva, para o0s pesquisadores americanos do
Cardiovascular Health Study e do Women’s Health and Aging Study, a fragilidade
também pode ser definida como um estado fisiolégico de vulnerabilidade aumentada
frente a agentes estressores, que resulta da diminuicdo das reservas fisioldgicas e
desregulacdo de multiplos sistemas, sendo preditora de hospitalizagdo, queda, morte,
restricdo de mobilidade e incapacidade. Contudo, contrariamente ao conceito anterior,
ela é determinada apenas por fatores biolégicos, conforme mostra a Figura Il (57).
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Envelhecimenteo: alteracées
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Figura Il. Ciclo de Fragilidade. Adaptado de Teixeira e Neri, 2006 (58).

Os fatores que compdéem o ciclo da fragilidade sao alteragdes fisioldgicas
relacionadas a idade. Assim, € proposto um fenétipo de fragilidade composto por cinco
critérios objetivos de saude. Estes critérios associaram-se, em estudos conduzidos por
Fried et al. (57) a desfechos negativos em saude, como hospitalizagdo, declinio
funcional e morte:

Perda nao-intencional de 4,5Kg ou mais ou 5% do peso corporal no ano anterior;
Exaustao, referida através de duas questbes da Escala de Depressdao do Centro de
Estudos Epidemiol6gicos (CES-D);

Diminuicdo da forca de preensdo, aferida por dinamémetro na mao dominante e
ajustada segundo indice de Massa Corpérea (IMC) e sexo;

Reducédo dos niveis de atividade fisica, medida pelo gasto energético semanal em
quilocalorias (baseado no auto-relato das atividades fisicas e exercicios fisicos
realizados) e ajustado por género;

Reducéo na velocidade da marcha, medida pelos segundos gastos na caminhada de
4,6m, ajustada por género e altura.
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Os idosos que nao apresentarem tais critérios sao considerados nao frageis; os que
apresentarem um ou dois critérios sdo considerados pré-frageis e os idosos com trés
ou mais itens s&o classificados como frageis (57).

Reforcando o modelo proposto por Linda P. Fried et al. (57), em conferéncia
sobre pesquisas de fragilidade em idosos, realizada pela Sociedade Americana de
Geriatria e o Instituto Nacional em Envelhecimento, foi constatado que o estado de
vulnerabilidade é proveniente de alteracao no sistema neuromuscular, desregulagéo do
sistema neuroendécrino e disfuncdo do sistema imunolégico, que estabelecem
interrelagcdes multidirecionais de causa e efeito (51). Em perspectiva microestrutural,
ocorrem alteragcdes anatdbmicas e nas dinamicas fisiolégicas no processo de
envelhecimento por mudancas no DNA, mudancas em organelas celulares, alteracoes
em sinteses proteicas e composigao tecidual.

Estas alteragcdes causam perda de massa muscular (sarcopenia), através da
reducdo do tamanho e do numero de fibras musculares e aumento das células
gordurosas no tecido. Também promovem o aumento de indicadores inflamatérios e
reducdo dos horménios de crescimento e esterbides, que estimulam a sarcopenia e
queda na funcdo imunolégica. Ciclicamente, estas alteragdes reforcam o mau
funcionamento dos multiplos sistemas, predispondo o idoso a maior condi¢do de risco
para tornar-se fragil (51).

Fried et al. (59) investigaram seis sistemas fisiolégicos (hematoldgico,
inflamatorio, hormonal, adiposidade, neuromuscular e micronutrientes) em idosos com
diferentes niveis de fragilidade e verificaram que os individuos com déficits em
multiplos sistemas tinham 2.7 vezes mais chances de ser fragil do que os idosos sem
déficits. Entretanto, o aumento da probabilidade de desenvolver a sindrome nao é
linear com relagdo ao aumento de comprometimento sistémico, visto que o numero
meédio de sistemas anormais foram 1.3, 1.8 e 2.7 para os nao frageis, pré-frageis e
frageis, respectivamente (59). Assim, como n&o ha relagdo linear entre o aumento de
déficits em multiplos sistemas e o desenvolvimento da fragilidade, parece nao haver
padrao exato quanto a ordem das perdas de cada sistema (60).

Em estudo que se propds a identificar um possivel padrdo de perdas na
sindrome da fragilidade (60), verificou-se que a diminuicdo de forga, lentiddo na marcha

41



e reducdo das atividades se manifestam primeiramente (porém nao necessariamente
nesta ordem) a perda de peso e a exaustdo, que seriam consequéncia dos primeiros
déficits. Este achado coloca em questionamento a relacdo ciclica, de causa e
consequéncia estabelecida entre a reducao de forcga, lentiddo e reducao de atividade
exposta na Figura |, mas ndo invalida o carater multidirecional da sindrome. Os dados
sugerem que os fatores desencadeadores da sindrome estejam restritos a trés
critérios: perda de forca, lentiddao na marcha e reducao de atividades, que culminariam
em perda de peso e exaustao. Os autores também acrescentam o fato de que a perda
de peso e a exaustdo podem ser o limiar de transicao do estado ndo-fragil para o fragil,
porque sao manifestacdes de outros comprometimentos que também fazem parte do
fendtipo (60).

Diante do exposto, fica evidente o alto grau de complexidade do conceito de
fragilidade no envelhecimento, visto que pesquisas com embasamento metodolégico
rigoroso encontraram, na mesma amostra, manifestacdes diferentes referentes a
mesma sindrome. Porém, independentemente das especificidades de cada perspectiva
da fragilidade, todas assumem que a mesma, em seus diversos niveis, tem relacao
direta com incapacidade (51) (61).

Em estudo, realizado com 3.132 homens americanos com idade média de 74
anos, selecionados aleatoriamente de seis estados diferentes, foi visto que os homens
considerados pré-frageis e frageis, conforme os critérios de Fried et al., tiveram,
respectivamente, 2,61 e 7,62 vezes mais dificuldades de realizar as AIVD do que
idosos robustos (62). Idosos frageis australianos também tiveram restricao significativa
em participacao social, principalmente nas atividades de trabalhar dentro e fora de casa
e nas atividades que incluiam mobilidade fora de casa. Os critérios mais fortemente
associados a essas incapacidades foram a forga de preenséo palmar, um dos critérios
de fragilidade, e sintomas depressivos, que sdo indiretamente abordados nos critérios
de fragilidade através da mensuracéao de fadiga, avaliada com questdées da escala para
rastreio de depressdo CES-D (63).

Além dos achados expostos, € de relevancia ressaltar que a associagdo de
fragilidade e incapacidade, independe da presenca de doengas e outros problemas de
saude. Fried et al. (57) deixam claro que a fragilidade, incapacidade e comorbidades
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sao entidades clinicas distintas e verifica que dentre os idosos americanos, 60% dos
que foram considerados frageis e 30% dos pré-frageis tinham alguma dificuldade na
realizacdo das AIVD, independentemente de fatores séciodemograficos, medidas
objetivas de saude e saude percebida, observados conjuntamente (57).

Polidoro et al. (64) também identificou a dissociacdo destes trés fenbmenos em
estudo com 150 idosos frageis, que apresentaram quadro de comorbidades
semelhantes e funcionalidade diferentes. As mulheres apresentaram maior grau de
dependéncia para as AIVD do que os homens (64).

A relacdo entre fragilidade e alteragbes na funcionalidade encontra-se
relativamente pouco estudada, principalmente em paises em desenvolvimento.
Destaca-se que o fenétipo da fragilidade pode apresentar-se de maneira diferente visto
que as condi¢des socioecondmicas e 0 acesso a servigos de saude sao diferentes dos
encontrados em paises de alta renda per capita. A identificacdo dos aspectos
verdadeiramente influentes nas atividades complexas do dia-a-dia torna-se
imprescindivel para que, em idosos mais jovens, seja possivel prevenir, e em idosos
mais velhos, retardar o inicio do comprometimento funcional, que ocorre a partir das

AIVD e pode culminar em desfechos negativos em saude.

2. JUSTIFICATIVA

A funcionalidade, novo paradigma de saude entre os idosos, € determinada por
multiplos fatores, que influenciam de maneira distinta a capacidade do idoso de realizar
suas atividades cotidianas. As AIVD, que sao as tarefas diarias mais complexas, sdo as
primeiras atividades a serem comprometidas no curso do declinio funcional e
comprometimento cognitivo. Desta forma, julga-se necessario identificar quais fatores
estdo independemente associados a tais atividades, para que intervencdes voltadas a
estes aspectos sejam delineadas de modo especifico.
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3. OBJETIVO

Identificar dentre os aspectos sociodemograficos, variaveis de saude
autorrelatadas e a sindrome da fragilidade, quais fatores sdo independente e
conjuntamente associados ao grau de desempenho autorrelatado em AIVD de idosos
brasileiros.

4. METODOLOGIA

Este estudo é de carater transversal, descritivo e quantitativo.
4.1 Sujeitos

A amostra foi composta por 2282 idosos que participaram da Pesquisa “Estudo
da fragilidade em idosos brasileiros”, desenvolvida pela Rede FIBRA — Fragilidade em
idosos brasileiros. Tal pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP (Anexo 1) e apoiada pelo Conselho Nacional de
Pesquisa (CNPq).

A Rede FIBRA é formada por quatro pdélos de pesquisa: a Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP), a Universidade de Sao Paulo em Ribeirdo Preto (USP-RP),
a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e a Universidade Estadual do Rio de
Janeiro (UERJ).

O pdlo UNICAMP, envolveu sete localidades: Campinas (SP), Belém (PA),
Parnaiba (PI), Ivoti (RS), Ermelino Matarazzo, distrito de Sdo Paulo (SP), Campina
Grande (PB) e Pocos de Caldas (MG), selecionadas por conveniéncia, considerando
seus diferentes indices de Desenvolvimento Humano (IDH). O pélo UNICAMP teve
como objetivo tragar os perfis de fragilidade em idosos brasileiros, considerando a
multicausalidade da sindrome, através da investigacdo de fatores bioldgicos,
sociodemograficos e psicossociais.
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De cada um dos locais foi extraida uma amostra probabilistica, de acordo com
calculo amostral (Anexo 2). Em cada localidade a amostra foi composta por
conglomerados, sendo as unidades de amostragem os setores censitarios urbanos,
que foram selecionados aleatoriamente. A coleta de dados foi realizada com o
recrutamento de idosos localizados em domicilios familiares.

O recrutamento foi realizado por voluntarios treinados (em sua maioria
estudantes de graduacdo) que realizaram o arrolamento dos setores censitarios,
identificando os domicilios e os residentes idosos. Os idosos localizados receberam
explicacdo do procedimento e da finalidade da pesquisa, através de folheto explicativo,
do carater voluntario da participacao, sigilo dos dados fornecidos pelos participantes e
compromisso dos pesquisadores para a devolugao dos dados.

Os recrutadores também foram responsaveis por avaliar se 0os idosos poderiam
participar ou ndo da pesquisa, conforme os critérios de inclusdo e exclusdo. Para
poderem fazer parte do estudo os individuos deveriam ter idade superior a 65 anos, ser
capazes de compreender as instrucoes, ser residentes fixos no domicilio e no setor
censitario e concordar em participar. Os individuos excluidos foram os idosos com
déficit cognitivo grave sugestivo de deméncia, observado pelos recrutadores;
cadeirantes e idosos acamados, provisoria ou permanentemente; portadores de
sequelas graves de AVE, com perda localizada de forca e/ou afasia; portadores de
Doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos graves da
motricidade, da fala ou da afetividade; portadores de déficits visuais e/ou auditivos
graves, que dificultassem fortemente a comunicacéo; e idosos em estagio terminal.

Apoés a avaliagéo dos critérios de inclusdo e exclusdo, o idoso era convidado a
participar de uma sessao de coleta de dados que ocorreu nos centros comunitarios
proximos aos setores censitarios arrolados.

Ao final, a amostra do Estudo FIBRA — polo UNICAMP foi composta por 3478
idosos (Belém = 721; Parnaiba = 484; Campina Grande = 403; Pocos de Caldas = 389;
Ermelino Matarazzo = 384; Campinas = 900 e Ivoti = 197).

Para o presente estudo a amostra foi composta por 2.282 idosos, distribuidos da
seguinte forma: 668 em Campinas, 563 em Belém, 292 em Parnaiba, 308 em Pocos de
Calda, 293 em Ermelino Matarazzo e 158 em lvoti. Foram excluidos os idosos com
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dados incompletos de desempenho funcional para as AIVD e os idosos com
comprometimento cognitivo. Os idosos de Campina Grande também ndo foram
incluidos na amostra porque nao foram tomadas as medidas da frequéncia e da
duragdo das atividades fisicas, o que inviabilizou usar os mesmos critérios adotados
pelas outras localidades para calcular o gasto calérico semanal em exercicios fisicos e
atividades domésticas.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra estdo descritas na
Tabela |I. Os participantes apresentaram idade média de 72 anos, sendo 65,60% do
sexo feminino. Aproximadamente metade da amostra referiu 1 a 4 anos de
escolaridade e 48% relatou ter renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (SM). A
pontuacao média no MEEM foi de 25 pontos e cerca de 38% dos participantes referiu
ao menos uma limitacdo para as sete AIVD avaliadas no estudo. A média de
dependéncia funcional refere-se a pontuagdo média obtida na Escala de Lawton pela
amostra. A pontuacdo varia de 7 a 21 pontos e é diretamente proporcional a
dependéncia para as AIVD.
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Tabela |. Caracteristicas séciodemograficas e clinicas de idosos do Estudo FIBRA —
pbélo UNICAMP (n=2282).

Média DP Min Max

Idade
65-69: 37,91%
70-74: 31,29% 72,28 5,48 65,00 92,00
75-79:19,19%
>=80:11,61%
Anos de Escolaridade
0: 18,60%
1 a4:50,53% 4,43 3,97 0,00 27,00
5a8:17,81%
>=9:13,07%
Renda Familiar
<=1 SM: 9,89%
1.1a3.0 SM: 47,72%
3.1 a 5.0 SM: 22,55%
5.1 a10 SM: 13,33%
> 10 SM: 6,51%
Numero de doencgas
0:11,26%
1a2:49,34%
>=3: 39,40%
MEEM 25,09 3,04 17,00 30,00
GDS
Nao: 79,97% 3,50 2,70 0,00 15,00
Sim: 20,03%
Fragilidade
Nao fragil: 42,42%
Pré-fragil: 50,70%
Fragil: 6,88%
Dependéncia funcional
Nao: 62,36% 7,95 1,68 7,00 19,00
Sim: 37,64%

4,09 5,05 0,00 72,29

2,24 1,48 0,00 8,00

Nota: GDS= escala de depresséao geriatrica; MEEM= mini-exame do estado mental; SM= salario minimo;
DP= desvio-padrdo; min= valor minimo; max= valor maximo.

4.2 Instrumentos
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Todas as variaveis analisadas no presente estudo foram extraidas do protocolo
de coleta de dados do Estudo FIBRA - pdélo UNICAMP (Anexo 3). O protocolo foi
composto por 13 secdes que contemplaram aspectos sociodemograficos, cognitivos,
antropométricos, clinicos, psicomotores e psicosociais.

Do bloco de aspectos sociodemograficos foram selecionadas as variaveis: sexo,
idade, escolaridade e renda familiar, sendo que a variavel sexo é qualitativa dicotémica,
e a idade, escolaridade e renda familiar sdo variaveis quantitativas discretas, relatadas
pelo proprio idoso.

Do bloco de variaveis de saude e psicossociais (Bloco G) foi considerado o
numero de doencas que o idoso tem, segundo o autorrelato. As doencas investigadas
foram: infarto, HA, AVC, diabetes, cancer, artrite/reumatismo, doencas pulmonares,
depressao, osteoporose. A soma do numero de doencas relatadas pelo idoso foi
computada e analisada como variavel quantitativa discreta.

A presenca de sintomas depressivos foi avaliada pela Escala de Depressao
Geriatrica (GDS) que varia de 0 a 15 pontos (65) (66).

O status mental foi avaliado pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), que
varia de 0 a 30 pontos (67).

A fragilidade foi avaliada por cinco critérios que compdem o diagnéstico da
sindrome, propostos por Fried et al. (57) (Bloco F). Os cinco fatores e as respectivas
notas de corte foram:

. Perda de peso nao intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal no
ano anterior, que sao avaliados com um item dicotdbmico e um item de resposta

estruturada pelo idoso.

. Fadiga avaliada por autorrelato pelas questdes numero 7 e 20 da escala para rastreio
de depresséao, a CES-D (68) (69). A manifestacao de fadiga é verificada quando ha a
afirmacao que em trés dias ou mais da semana o idoso sentiu que precisou fazer muito
esforco para dar conta das tarefas ou que ndo conseguiu levar avante as suas tarefas
habituais;

. Baixa forga de preensdo manual, medida com dinamémetro hidraulico portatil na mao
dominante. Foram tomadas trés medidas de forga, com intervalo de 60 segundos de

repouso entre cada uma. Definiu-se como baixa forgca de preensdo, os valores
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representados abaixo do 1° quintil da amostra. Tais valores foram estabelecidos a partir
do calculo da média das trés medidas de cada individuo, ajustadas por sexo e IMC (70)
(Anexo 4).

. Baixo nivel de dispéndio de energia medido em kilocalorias, avaliado a partir de
autorrelato sobre a frequéncia semanal e a duracéo diaria de exercicios fisicos e de
atividades domésticas e sobre a manutencdo dessas atividades nos ultimos 15 dias,
nos ultimos trés meses e ultimos 12 meses. Estas condi¢des foram avaliadas com base
no Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire (71) (72) (73), que contém 30 itens
dicotdmicos e de resposta estruturada pelo idoso. Os valores de dispéndio de energia
foram distribuidos em quintis, separadamente para homens e mulheres, sendo que os
idosos que pontuaram abaixo do 1° quintil, foram classificados como inativos ou com

baixo gasto cal6rico (Anexo 5).

. Baixa velocidade da marcha indicada pelo tempo médio gasto para percorrer trés vezes
a distancia de 4,6 metros. Os valores 20% mais elevados (acima do percentil 80) do
tempo gasto pelos idosos para percorrer 4,6 metros, indicaram baixa velocidade de
marcha. Estes valores foram ajustados pela mediana da altura por sexo (74) (75)
(Anexo 6).

As AIVD foram avaliadas pela de Escala de Lawton. A Escala de Lawton é
baseada no autorrelato e avalia a capacidade de: usar o telefone, usar transporte, fazer
compras, preparar a propria refeicdo, cumprir as tarefas domésticas, medicar-se e
cuidar das finangcas. Cada uma das tarefas pode ser classificada em trés tipos de
resposta: sem ajuda, com ajuda parcial e ndo consegue, pontuando 1, 2 e 3
respectivamente. A pontuacdo maxima € 21, a qual indica dependéncia total do idoso
para as AIVD (11) (76). Foram excluidos das analises os dados dos idosos que néo
tiveram resposta registrada em qualquer um dos sete itens que avaliam AIVD.

4.3 Procedimentos
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4.3.1. Procedimento da coleta de dados do Estudo da Fragilidade em
idosos brasileiros — FIBRA

Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 7). Inicialmente os idosos foram submetidos a avaliagdo cognitiva,
com o uso do MEEM. Os idosos que pontuaram abaixo da nota de corte para o seu
nivel de escolaridade responderam as medidas sociodemograficas, antropométricas,
de pressao arterial, saude bucal e de fragilidade e em seguida foram dispensados. Os
idosos que pontuaram acima da nota de corte no MEEM para o proprio nivel de
escolaridade responderam as medidas citadas e outras referentes a outros conjuntos
de variaveis.

Os idosos excluidos pelos critérios do recrutamento ou durante a coleta dos
dados receberam explicagdes compativeis com o respeito a dignidade destas pessoas
e orientagcdes em saude. Para todos os idosos, ao final, foram dadas informacdes
genéricas sobre seus resultados e foi entregue uma cartilha com informagdes gerais de
saude.

4.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

A atual pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Unicamp, mediante o parecer 130.248 (Anexo 8). As variaveis
de interesse utilizadas no presente estudo foram coletadas do banco de dados do
Estudo FIBRA, mediante autorizacdo da coordenadora de pesquisa da Rede FIBRA —
pblo Unicamp (Anexo 9) e declaragdo de autorizagdo para uso de arquivos, registros e
similares ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP (Anexo 10).
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4.5 Analise Estatistica

Para a descricdo do perfil da amostra foram feitas analises descritivas, com
valores de frequencia absoluta (n) e percentual (%) para as variaveis categéricas, e
valores de média, desvio padrao e valores minimo e maximo para as variaveis
numeéricas.

Para a comparacdo das principais variaveis categéricas foram utilizados os
testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5). Para
comparacao de variaveis numéricas entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e entre trés grupos ou mais o teste de Kruskal-Wallis.

Para analisar a relacao entre as variaveis numéricas foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Spearman. Para estudar os fatores associados a dependéncia funcional
foi utilizada a analise de regressao logistica univariada e multivariada com critério
Stepwise de selecao de variaveis. No primeiro modelo a regressao logistica univariada
foi feita com as variaveis independentes: sexo, idade, renda familiar, nUmero de
doencas e sindrome da fragilidade. A analise multivariada foi feita com as variaveis que
apresentaram correlacao significativa com AIVD na analise univariada. No segundo
modelo a analise de regressao logistica univariada foi refeita com a inclusdo de
sintomas depressivos como variavel independente e analise de regressao multivariada
foi feita com as variaveis significativamente associadas as AIVD.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p<0.05.

5. RESULTADOS

A Tabela Il revela o perfil de dependéncia em cada AIVD para a amostra
estudada. Observou-se maior dependéncia parcial para a realizacdo de tarefas
domésticas e compras. Para dependéncia total, observou-se que ela é maior no
preparo de refei¢cdes e realizagdo das tarefas domeésticas.
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Tabela Il. Descricdo do perfil de desempenho funcional da amostra avaliado pela
Escala de Lawton (n=859).

Parcialmente Totalmente
Dependente dependente
n % n %
Realizar tarefas domésticas 371 16,26 65 2,85
Fazer compras 302 13,23 41 1,80
Utilizar transporte 212 9,29 27 1,18
Manejar as finangas 209 9,16 47 2,06
Usar o telefone 206 9,03 41 1,80
Preparar refeicéo 159 6,97 69 3,02
Medicar-se 100 4,38 9 0,39

Nota: n e % referem-se as pessoas dependentes.

Conforme mostra a Tabela Ill, ndo houve diferenca significativa no desempenho
funcional entre os sexos. Entretanto, a funcionalidade encontrou-se mais comprometida
entre os mais idosos, com escolaridade e renda familiar mais baixas.
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Tabela Ill. Desempenho funcional por género, idade, escolaridade e renda (n=859).

n Y% p-valor* Média DP p-valor
Género
Mulheres 574 38,34 0,34 7,98 1,72 0,277
Homens 285 36,31 7,88 1,58
Idade
65-69 271 31,33 7,70 1,38
70-74 249 34,87 0,001 7,87 1,62 <0,001***(a)
75-79 190 43,38 8,03 1,65
80 e mais 149 56,23 8,82 2,34
Escolaridade
0 254 59,91 8,79 2,22
1a 4 402 34,90 7,84 1,56 .
5a8 113 o783 00T sy 1,40 <0,001"(b)
>=9 90 30,20 7,57 1,07
Renda Familiar
<=1SM 101 52,33 8,29 1,91
1.1-3.0 398 42,75 < 0,001 8,13 1,84 <0,001***(c)
3.1-5.0 118 26,82 7,57 1,22
> 5.0 114 29,46 7,66 1,31

Nota: n e % referem-se as pessoas dependentes; p-valor* referente ao teste qui-quadrado; p-valor™*

referente ao teste Mann-Whitney para comparagéo dos valores entre géneros; p-valor

* k%

referente ao

teste de Kruskal-Wallis para comparagéo das variaveis entre os grupos. Diferengas significativas (teste
post-hoc de Dunn, p<0.05): (a) 65-69 # 75-79, 65-69 # 280, 70-74 # =80, 75-79 # =80; (b) 0 # 1-4, 0 # 5-
8, 0 #29; (c) =1SM # 3.1-5.0SM, <1SM # >5.0SM, 1.1-3.0SM # 3.1-5.0SM, 1.1-3.0SM # >5.0SM.

Em relagdo as varidveis clinicas, os idosos com maior numero de doengas, 0s

frageis e com maior numero de sintomas depressivos tiveram desempenho funcional

mais comprometido.

53



Tabela IV. Desempenho funcional por nimero de doencas, fragilidade e depressao
(n=859).

n % p-valor* Média DP p-valor
Numero de doencgas
0 85 33,07 7,75 1,42
1az2 405 35,97 0,018 7,86 1,56 0,005**(a)
>=3 369 41,05 8,10 1,87
Fragilidade
Nao Fragil 269 27,79 7,60 1,31
Pré-Fragil 488 42,18 < 0,001 8,01 1,62 < 0,001**(b)
Fragil 102 64,97 9,59 2,73
Sintomas depressivos
Nao 622 34,16 7,80 1,49 ek
Sim 233 5110 <000 848 216 <0.001

n e % referem-se as pessoas dependentes; P-valor® referente ao teste qui-quadrado; P-valor** referente
ao teste de Kruskal-Wallis para comparacdo das variaveis entre os grupos. Diferencas significativas
(teste post-hoc de Dunn, P<0.05): (a) 0 # =3; (b) Nao-fr gil# Pr -fragil, Nao-fr gil # Fr gil, Pr -fr gil #
Fragil; P-valor*** referente ao teste Mann-Whitney para comparagéo dos valores entre depressao.

Na Tabela V encontram-se relatadas as correlagdes entre o escore de
desempenho funcional e as variaveis sociodemograficas e clinicas. Observou-se que
houve associagao significativa entre funcionalidade e todas as variaveis estudadas.
Entretanto, as correlacées observadas foram de pequena magnitude.

Tabela V. Correlagdes entre variaveis numeéricas e o escore de desempenho funcional.

Anos de Renda Nimero
ldade Escolaridade Familiar de MEEM GDS
Doencas
Desempenho funcional
r= 0,17043 -0,22934 -0,16651 0,09026  -0,26303 0,21061
p= <0,001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001
n= 2282 2280 1951 2282 2282 2277

Nota: MEEM= mini-exame do estado-mental; GDS= escala geriatrica de depressao; r= coeficiente de
correlagao de Spearman; p= p-valor; n=numero de sujeitos.

Conforme mostra a Tabela VI, em andlise de regressao logistica univariada,
verificou-se que todas as varidveis sociodemograficas e clinicas estiveram

correlacionadas com dependéncia funcional, exceto a varidvel sexo. Os idosos com
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idade a partir de 75 anos, com renda menor ou igual a trés salarios minimos, com trés
ou mais doencas, pré-frageis e frageis apresentaram maior risco para dependéncia

funcional.

Tabela VI. Resultados da andlise de regressao logistica univariada para dependéncia
funcional (n=2282).

Variavel Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.”
S Masculino (ref.) 1,00
exo -

Feminino 0,340 1,09 0,91 — 1,31

65-69 anos (ref.) 1,00
Idade 70-74 anos 0,136 1,17 0,95-1,45
75-79 anos <0,001 1,68 1,32-2,13
>80 anos <0,001 2,82 2,12 - 3,73

>5 SM (ref.) 1,00
. 3.1-5SM 0,400 0,88 0,65-1,19
Renda familiar 11-3SM <0,001 1,79 1,39 - 2,31
0.0-1SM <0,001 2,63 1,84 — 3,76

0 (ref.) 1,00
Numero de doencgas 01/fev 0,382 1,14 0,85 - 1,51
3 ou mais 0,021 1,41 1,05-1,89

Nao-fragil (ref.) 1,00
Fragilidade Pré-fragil <0,001 1,90 1,58 - 2,28
Fragil <0,001 4,82 3,37 — 6,88

* OR (Odds Ratio) = Razao de chance para dependéncia funcional; (n=1423 sem dependéncia e n=859
com dependéncia). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de chance. Ref.: nivel de
referéncia.

Entretanto, em analise de regressao logistica multivariada (Tabela VII), as
variaveis que se mantiveram associadas a dependéncia foram fragilidade, renda

familiar e idade.

Os idosos pré-frageis e frageis apresentaram, respectivamente, chance para
dependéncia funcional 1,61 e 3,73 vezes maior do que os idosos nao frageis. Os
idosos com renda familiar de um a trés salarios minimos apresentaram 1,69 de chance
a mais de ter dependéncia funcional e aqueles com renda familiar de até um salério
minimo, 2,44 mais chance de serem dependentes. Os idosos com 80 anos ou mais

apresentaram risco duplicado de serem dependentes para as AIVD.
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Tabela VII. Resultados da analise de regressao logistica multivariada para dependéncia
funcional (n=1951).

Variaveis Selecionadas Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.”
Nao-fragil (ref.) 1,00
Fragilidade Pré-fragil <0,001 1,61 1,31 - 1,96
Fragil <0,001 3,73 2,49 — 5,58
>5 SM (ref.) 1,00
Renda familiar 3.1-58M 0,317 0,85 0,63-1,17
1.1 -3 SM <0,001 1,69 1,30 -2,19
0.0-1SM <0,001 2,44 1,69 — 3,51
65-69 anos (ref.) 1,00
Idade 70-74 anos 0,081 1,23 0,98 — 1,55
75-79 anos 0,003 1,50 1,15-1,96
>80 anos <0,001 2,09 1,52 - 2,89

* OR (Odds Ratio) = Razao de chance para dependéncia funcional; (n=1220 sem dependéncia e n=731
com dependéncia). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de chance. Critério
Stepwise de selecdo de variaveis. Ref.: nivel de referéncia.

No segundo modelo de analise de regressao logistica univariada e multivariada,
em que foi incluida como variavel de controle os sintomas depressivos autorrelatados,
observou-se que os idosos que referiram tal doenca apresentaram o dobro de risco

para dependéncia funcional (Tabela VIII).
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Tabela VIII. Resultados da analise de regressao logistica univariada para dependéncia
funcional (n=2282).

Variavel Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.”

Sexo Masculino (ref) 1,00
Feminino 0,340 1,09 0,91 - 1,31

65-69 anos (ref) 1,00
Idade 70-74 anos 0,136 1,17 0,95-1,45
75-79 anos <0,001 1,68 1,32-2,13
= 80 anos <0,001 2,82 2,12 - 3,73

> 5 SM (ref) 1,00
. 3.1-5S8M 0,400 0,88 0,65-1,19
Renda Familiar 1.1-3SM <0001 1,79  1,39-2,31
0.0-1S8SM <0,001 2,63 1,84 — 3,76

0 (ref) 1,00
Numero de doencgas 1-2 0,382 1,14 0,85 - 1,51
3 ou mais 0,021 1,41 1,05-1,89

Nao-fragil (ref) 1,00
Fragilidade Pré-fragil <0,001 1,90 1,58 — 2,28
Fragil <0,001 4,82 3,37 - 6,88

Sintomas depressivos Nao (ref) 1,00
Sim <0,001 2,01 1,64 — 2,48

* OR (Odds Ratio) = Razéo de chance para dependéncia funcional; (n=1423 sem dependéncia e n=859
com dependéncia). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razado de chance. Ref.: nivel de
referéncia.

A analise de regressdo multivariada apresentou resultados semelhantes aos da
primeira analise, mesmo apés a inclusdo dos escores da GDS (Tabela VI). Fragilidade,
renda familiar e idade se mantiveram associadas a dependéncia funcional e numero de
sintomas depressivos tornou-se significativamente relacionado as dificuldades para as
AIVD (O.R. 1.70). As variaveis fragilidade e renda familiar apresentaram menor nivel de
correlacdo e idade, apresentou maior nivel de correlacdo com dependéncia.

Os idosos pré-frageis e frageis passaram a apresentar, respectivamente, chance
1.50 e 3.10 vezes maior para dependéncia; os idosos com menor renda apresentaram
chance de 1.61 e 2.30 vezes maior, respectivamente, para 1.1-3.0 SM e 0.0-1.0 SM e
idosos com 80 anos ou mais apresentaram chance 2.20 vezes maior para
dependéncia. Os idosos com sintomas depressivos apresentaram 1.70 de chance a

mais de ter dependéncia funcional.
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Tabela IX. Resultados da analise de regresséo logistica multivariada para dependéncia
funcional (n=1948).

Variavel Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.*
Nao-fragil (ref.) 1,00
Fragilidade Pré-fragil <0,001 1,51 1,23-1,85
Fragil <0,001 3,12 2,07 — 4,71
>5 SM (ref.) 1,00
R - 3.1-58M 0,305 0,85 0,62-1,16
enda familiar
1.1 -3 SM <0,001 1,61 1,24 -2,10
0.0-1SM <0,001 2,28 1,57 - 3,29
65-69 anos (ref.) 1,00
Idade 70-74 anos 0,039 1,28 1,01 - 1,62
75-79 anos 0,003 1,51 1,15-1,97
=280 anos <0,001 2,22 1,61 —3,07
Sintomas Depressivos Nao.(ref.) 1,00
Sim <0,001 1,70 1,34 —2,16

* OR (Odds Ratio) = Razao de chance para dependéncia funcional; (n=1219 sem dependéncia e n=729
com dependéncia). IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de chance. Critério
Stepwise de selecdo de variaveis. Ref.: nivel de referéncia.

6. DISCUSSAO

Os idosos da presente pesquisa apresentaram idade média de 72 anos, baixa
renda, baixa escolaridade e foram majoritariamente mulheres. Apresentaram
aproximadamente duas doengas autorrelatadas e poucos sintomas depressivos (media
de 3,50 pontos no GDS). Aproximadamente metade da amostra (50,70%) foi
considerada pré-fragil, 7% foi considerada fragil e 37,64% apresentaram dependéncia
para pelo menos uma AlIVD.

As caracteristicas gerais dos idosos brasileiros assemelharam-se as
caracteristicas de idosos de outros paises em desenvolvimento. Em estudo
desenvolvido com 2,553 idosos de Jalisco, estado do México, foi visto que a idade
média desta populacdo era de 71,60 anos, sendo a maioria do sexo feminino e de
escolaridade baixa. Eles apresentaram 1,50 como nimero médio de doencas e 30,90%
relatou pelo menos um sintoma depressivo. Dificuldades para realizagdo de pelo
menos uma AIVD foi relatada por 31.50% dos idosos mexicanos, sendo que as
dificuldades mais referidas foram o uso de transporte e a realizacdo de compras. Assim
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como em nosso estudo, ter mais de 75 anos, nao receber pensao e apresentar
sintomatologia depressiva também estiveram associados a maior dificuldade para as
AIVD (77).

Entretanto, os dados de paises desenvolvidos foram muito distintos dos nossos.
No Estudo TILDA - Irish Longitudinal Study on Ageing, desenvolvido com irlandeses
com idade a partir de 50 anos, a idade média da amostra foi de 64 anos e a diferenca
de prevaléncia de géneros foi pequena (52.10% sao mulheres). Apesar dos idosos
ainda terem menor renda do que os adultos jovens, a velhice na Irlanda ndo é mais
caracterizada pela pobreza e as taxas de incapacidade sao significativamente
menores. Apenas 3% dos idosos com idade entre 65 e 74 anos e 10% daqueles com
mais de 75 anos referiram dependéncia para pelo menos uma AIVD (78).

Desta forma, os parametros para diferenciar os niveis de incapacidade também
sdo muito diferentes dos nossos. No ELSA — English Longitudinal Study on Ageing, os
idosos com dificuldade para subir um lance de escadas sem descansar, fazer compras
e tarefas domésticas foram considerados com incapacidade severa. Mesmo com
parametros mais altos de classificacao, as taxas de dificuldade para as AIVD foram
menores do que as taxas de nossa amostra. Dentre os idosos ingleses com idade de
60 a 84 anos, 28.40% dos homens e 30.20% das mulheres foram classificados com
incapacidade severa e 54% dos homens e 43.80% das mulheres ndo apresentaram
nenhuma dificuldade para as AIVD. Ser do sexo feminino, ter baixo nivel de
escolaridade e idade avangada também correlacionaram-se com comprometimento nas
AIVD nesta populacao (79).

As diferengas nas caracteristicas sociodemograficas e de funcionalidade entre
0s paises desenvolvidos e subdesenvolvidos estdo associadas a diferengas no
processo de envelhecimento de cada pais (80) (81). Os paises desenvolvidos
priorizaram o aumento dos valores das pensdes de aposentadoria em relagédo as outras
politicas de bem-estar social, 0 que ainda ndo acontece no Brasil (78). Por outro lado,
os dados da nossa pesquisa, em conjunto com as pesquisas anteriormente citadas
evidenciam que género, idade e caracteristicas de ordem econOGmica (escolaridade e
renda) estdo intimamente relacionadas as AIVD, independentemente da regido onde o

processo de envelhecimento ocorra.
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Comparando os nossos dados com outros estudos nacionais importantes,
verificou-se que os achados, principalmente referentes aos aspectos demograficos e
socioeconémicos, assemelharam-se. Independentemente da regido do Brasil
investigada, os idosos apresentaram idade meédia entre 68 e 72 anos, foram
predominantemente mulheres, de baixa escolaridade e baixa renda (46) (1) (82) (83).
As taxas de incapacidade para as AIVD e fatores associados tiveram maior variacao,
porém de magnitude discreta, conforme as regides estudadas.

No estudo SABE, desenvolvido com amostra representativa dos idosos
residentes no municipio de S&o Paulo, verificou-se que 30.10% dos individuos
referiram alguma dificuldade para as AIVD, proporcdo menor do que a de nossa
amostra (37.64%). No SABE, o numero de doencgas autorrelatadas foi o fator com
maior nivel de associagdo a incapacidade. Os idosos com duas ou mais doengas
autorrelatadas apresentaram cinco vezes mais chance de ter qualquer dificuldade para
AIVD, diferentemente de nosso estudo, no qual o numero de doengas nao permaneceu
entre as variaveis independentemente associadas a funcionalidade. Idade avangada,
baixa renda e sintomas depressivos foram determinantes das AIVD em nosso estudo e
no estudo SABE, com fator de associacao semelhantes (46).

E importante ressaltar que a menor porcentagem de idosos dependentes no
municipio de Sao Paulo em relacao aos dados do presente estudo pode ser atribuida a
diferencas metodolégicas das pesquisas ou a diferengas socioeconémicas entre as
diversas regides estudadas. Apesar de terem sido utilizadas escalas semelhantes de
avaliacdo de AIVD, no Estudo SABE nao foram consideradas as tarefas domésticas € o
preparo de refeigdes, para as quais mais limitagdes foram referidas pela nossa amostra
(46). Além disto, os idosos do estudo SABE residem no municipio com uma das
melhores condi¢des socioecondémicas do pais, portanto vivem em condigdes favoraveis
a redugcdo de incapacidades. A amostra da presente pesquisa é proveniente de
municipios brasileiros com IDH altos e baixos, provavelmente por isso a prevaléncia de
dificuldade para AIVD seja maior na amostra do estudo FIBRA.

Dados de outro estudo de base populacional, desenvolvido em Maceid, nordeste
do Brasil relataram achados semelhantes. O comprometimento funcional leve em AIVD
foi autorrelatado por 54.50% dos idosos, aproximadamente 20% a mais do que na
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amostra atual. Os fatores que se associaram a maior comprometimento das AIVD
foram ter duas ou mais doencas e ter idade acima de 75 anos. Renda per capita nao se
associou significativamente a incapacidade dos idosos, porém escolaridade, que é um
indicador importante de saude, correlacionou-se e pode ter ocultado a associacao das
demais variaveis socioeconémicas com AIVD. Por um lado, a maior prevaléncia de
incapacidades entre os idosos de Macei6 pode estar associada ao fato do estado de
Alagoas ter piores indicadores socioeconébmicos que os demais estados. Entretanto, a
taxa de 54.50% referente a incapacidade leve incluiu os idosos isentos de incapacidade
(83).

Os dados de outra pesquisa de base populacional, porém, desenvolvida no Rio
Grande do Sul, também corroboraram os nossos resultados. Aproximadamente 39%
dos 6.963 idosos entrevistados relataram pelo menos uma dificuldade para a realizacao
das atividades cotidianas (ABVD e/ou AIVD), sendo que a prevaléncia de dificuldade foi
maior para as atividades domésticas e preparo de refeicoes (34%). Dentre as variaveis
sociodemograficas, verificou-se que idade avancada, renda e sexo correlacionaram-se
com desempenho em AIVD. Porém, ao inserir na andlise doengas autorrelatadas, as
demais correlagbes foram enfraquecidas e sexo deixou de ser estatisticamente
relacionado a essas atividades. Dentre varias doencgas autorrelatadas, sintomas
depressivos e sequelas de AVE foram as Unicas variaveis que se correlacionaram com
todas as atividades avaliadas (82).

Por fim, os achados do presente estudo sdo congruentes com os demais
estudos nacionais. A taxa de incapacidade para pelo menos uma AIVD oscilou de
32,00% a 39,00% e em todas as regides. Ademais, os aspectos demograficos,
socioeconémicos e de saude correlacionaram-se independentemente a essas
atividades, refor¢cando o carater multidimensional da funcionalidade. Adicionalmente, os
nossos resultados adequaram-se a hipdtese de progressao de incapacidades, visto que
as atividades mais complexas, como afazeres domésticos e a realizagdo de compras,
que envolvem forga, mobilidade e equilibrio simultaneamente, foram comprometidas
antes das atividades mais simples, como medicar-se (84) (85) (86).

No presente estudo, verificou-se que o relato de sintomas depressivos
aproximadamente duplica a chance do idoso ser dependente para as AIVD, assim
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como relatado nos estudos de Santos et al. (46) e Fillenbaum et al. (82). Tal correlacao
também foi vista entre idosos mexicanos no estudo longitudinal ENASEM — Estudio
Nacional sobre Salud e Envejecimiento en México (87). Dentre os 1.880 adultos com
70 anos ou mais, verificou-se que ao longo de dois anos 12.70% desenvolveram
dependéncia para pelo menos uma AlIVD, sendo que estes eram o0s idosos que mais
apresentaram sintomas depressivos no inicio da pesquisa. A presenca de sintomas
depressivos dobrou o risco de incapacidade para AlIVD. Quando ajustada para fatores
de confusdo como idade, sexo, escolaridade, autopercepcdo econbmica, doencas
autorrelatadas e habitos de vida, a correlagdo de sintomas depressivos e AIVD foi
reduzida, porém manteve-se significativa (87).

Na pesquisa com os dados do FIBRA, além dos sintomas depressivos estarem
correlacionados com as dificuldades para as AIVD, eles reduziram a correlagdo dessas
atividades com fragilidade e renda. Desta forma, entende-se que os sintomas
depressivos sdo um dos fatores que medeiam a correlagéo da fragilidade com AIVD,
até porque um dos cinco critérios de fragilidade propostos por Fried et al. baseia-se na
exaustao relatada, a partir de duas questdes da escala de depressdao CES-D (57).
Dados do estudo INCHIANTI - Aging in the Chianti Area — Invecchiare in Chianti study -
mostraram que a fadiga pode aumentar em até cinco vezes a dificuldade para as AIVD.
Ao incluir o quadro de comorbidades e os biomarcadores na andlise de correlagao, a
relacao entre fadiga e AIVD foi sutilmente reduzida. A fadiga passou a aumentar em até
quatro vezes a chance de dependéncia para as AIVD e os biomarcadores mantiveram-
se associados a essas atividades (88).

Destaca-se que os sintomas depressivos sao de carater multifatorial e muitas de
suas causas sao comuns as causas de fragilidade. Alteragcées enddcrinas, inflamatorias
ou imunes também séao fatores de risco para depressado (88). Assim a correlagao de
fragilidade com AIVD também pode ter sido reduzida ao se atribuir essas alteragdes a
depressao e ndo somente a fragilidade (89).

O mesmo mecanismo pode ser atribuido a redugdo da associagdo entre baixa
renda e AIVD, quando analisados conjuntamente com os sintomas depressivos.
Segundo reviséo de literatura (88), eventos estressantes sdo um dos fortes causadores
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de depressao entre idosos e perdas financeiras podem ser consideradas como um fator
de estresse.

A maior diferenca vista entre os nossos resultados e os resultados de outros
estudos nacionais foi a influéncia do nimero de doencas sobre as AIVD. Em estudos
anteriores, as comorbidades foram determinantes das dificuldades para as AIVD e
interferiram na correlacao destas com as demais variaveis. No estudo atual, o quadro
de comorbidades passou a ser insignificante quando a analise levou em conta idade,
renda familiar, sintomas depressivos e estado de fragilidade ou pré-fragilidade.

Segundo levantamento recente, este € o primeiro estudo brasileiro que analisa a
correlacdo entre a sindrome da fragilidade e as dificuldades para AIVD em conjunto
com outras variaveis de natureza sociodemograficas e clinicas. Observou-se que
mesmo na presenca de outras condi¢cdes adversas a funcionalidade, a fragilidade € o
fator que proporciona maior chance do idoso tornar-se incapaz.

Fried et al. (57), ja descreveram o efeito incapacitante da sindrome da fragilidade
sobre a funcionalidade, independentemente do quadro de comorbidades. Neste estudo,
as prevaléncias de fragilidade e dificuldade para AIVD assemelharam-se as nossas.
Apenas 7% foram considerados frageis e 47% pré-frageis. Na amostra, 60% dos idosos
frageis relataram dificuldade para AIVD. Em estudo da Rede FIBRA (90), com dados
provenientes do estado do Rio Grande do Norte, as taxas de fragilidade e pré-
fragilidade foram mais altas do que em nosso estudo (6.88% vs 17.10% e 50.70% vs
60.10%, respectivamente), mas as variaveis de andlise e resultados foram semelhantes
aos nossos. Mesmo quando analisada com doengas relatadas, idade e sexo, ter
dificuldade para no minimo uma AIVD aumentou em aproximadamente trés vezes a
chance de ser fragil (90).

Além do carater incapacitante da fragilidade analisada como sindrome, tem-se
visto que todos os critérios de fragilidade propostos por Fried et al. sdo preditores de
incapacidade, a curto e a longo prazo, e quando analisados em conjunto ou
isoladamente (59). Em artigo de revisdo sobre fragilidade e funcionalidade identificou-
se que velocidade de marcha e equilibrio sdo preditores de incapacidade num menor
periodo de tempo. Estes s&do componentes fundamentais da mobilidade, fungéo
estreitamente relacionada com as tarefas domésticas, realizacdo de compras e preparo
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de refeicbes, as quais foram mais referidas pela nossa amostra, como sujeitas a
comprometimento mais precoce. Destaca-se que a fragilidade, assim como sintomas
depressivos sao fatores que podem ser foco de intervencao. E plausivel a hipétese que
intervencdes que posterguem a instalacdo da sindrome da fragilidade e que diminuam
sintomas depressivos possam ter impacto sobre a preservacao da funcionalidade.

Considerando a fisiopatologia da sindrome, o Estudo SALSA (Sacramento Area
Latino Study on Aging) (91), desenvolvido com 1.789 idosos americanos-mexicanos,
confirmou a associagdo de biomarcadores inflamatérios e dificuldades para as AIVD,
independentemente do quadro de comorbidades referido. Ao analisar os
biomarcadores controlados por sexo, idade, renda, comorbidades e IMC concluiu-se
que o indicador inflamatério influencia a funcionalidade por processo fisiopatolégico,
ainda desconhecido (91).

O estudo apresentado possui algumas limitagdes. Primeiramente, trata-se de um
estudo transversal que analisa apenas o grau de associacao entre as variaveis € nao a
relacdo de causa e consequéncia. Em segundo lugar, todos os dados, exceto parte dos
critérios de fragilidade foram autorrelatados, e assim podem sofrer vieses. Em terceiro
lugar, os idosos com comprometimento cognitivo foram excluidos da amostra, portanto
nao se sabe quais seriam as taxas de incapacidade e os fatores associados a ela, se
idosos com déficit cognitivo tivessem sido incluidos na amostra, visto que a correlacao
entre cognicéo e funcionalidade encontra-se vastamente documentada na literatura.

Como méritos do estudo, destaca-se o tamanho da amostra e o fato do mesmo
ser de base populacional e representativo das cidades incluidas na pesquisa. Entende-
se que o presente estudo contribui para a identificacdo e compreensdo dos aspectos
que mais se associam a saude dos idosos brasileiros, dentre eles alguns passiveis de

intervencéo.

7. CONCLUSAO

A partir da presente pesquisa conclui-se que as AIVD sédo determinadas por

aspectos demograficos, socioeconémicos e clinicos. Ser fragil, ter idade avancada,
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baixa renda familiar e apresentar sintomas depressivos foram os fatores que mais
aumentaram as chances dos idosos serem incapazes para as atividades instrumentais
na presente amostra. Desta forma, a melhora das condicdes de saude dos idosos
brasileiros esta intimamente relacionada a melhora das condicdes socioeconémicas, a
diminuicdo das condi¢cdes associadas a fragilidade e a melhora em saude mental. O
desenvolvimento de medidas preventivas a sindrome da fragilidade e de programas
terapéuticos para prevencao e tratamento de sintomatologia depressiva, bem como de

aceitacao e conformidade das limitacées inerentes a quarta idade, fazem parte da

atencéo integral a pessoa idosa.
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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

Calculo Amostral para a composicao da amostra do Estudo FIBRA

O tamanho minimo da amostra estimada para Campinas e Belém, cidades com
mais de 1 milhdo de habitantes foi de 601 idosos, para um erro amostral de 4%. Para
as demais, com menos de 1 milhdo de habitantes, a estimativa foi de 385 idosos, para
um erro amostral de 5%. Para o estabelecimento desses valores foi estimado o
tamanho amostral necessario para se ter uma proporcao de 50% de ocorréncia de uma
determinada caracteristica da populacao idosa (valor em que o tamanho amostral
obtido é o maximo possivel para p=0.50 e g=0.50). A formula utilizada foi: n={z2 [p q /
(d)2]}. O municipio de Ivoti foi excegcdo a essa regra, uma vez que sua populagéao
urbana de idosos era de 646 individuos. Nesse caso, o célculo amostral utilizado foi o
de estimativa de uma proporgdo numa populagao finita, com alfa fixado em 5%, erro
amostral de 5% e estimativa de 50% para a distribuicdo da varidvel em estudo. Por
esses parametros, a amostra de lvoti foi estimada em 235 idosos (Fonseca &
Martins,1994;Silva,2001).
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ANEXO 3

Protocolo de coleta de dados do Estudo FIBRA — Pdlo UNICAMP.
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pars & chiag.

C 7. (e doca] & este ngqui 7 { spaniands @0 reder nom smbide i a 59
ki s mmplo)

C A Emque hafm mde eniamos oo qual o nome de orma mm préecima® i 'l L]
9. Emqoe ddade nds estamos? i [} ET
C 10. Em gue aaado oo estamos? 1 L] w0
Voo dicer 3 palivres, & o senhoma ik neped-las a segr;

CARRD, VAST, TIMILO.

(Falar ws irés palsvres em segiifncis. Cesn o idoso nds momsige,

repiia ne md vims 3 veres para 8 prendtesds. Paniue s

primeEre teniwtiva )

CilCamo 1 L] .
C 12, Vaso 1 o L L]
C 11 Tajala | L L L]
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(rmana goe 03 eahorame Jissesee quinta &
{5 hamver erTa, cormijs e pros ige.
Cangi dere onrratn S8 0 EYEMinslo epan s nesnsenie & & corrigire

Cld. -7 [} L]
18 937 L b1
CH6_B5-T L] b1
CIiT.1M8=T a a5
Cif 727 L o8
0 remhorfa consegoe = lembor d 3 palemas g

The pedi que repetsse apom hd pooco? Atencin: o enirevisis dor

o devedizer 2 palsvras.

C 19 Carmo L L)
CH, Vimo L o«
C 2. Tipla L] L1
C X2 Mosze um RELCSG D & pega a0 enmevisiado gqoe diga o mome ] kL
C 2% Mgz mma CANETA e piga 50 entrevistada qoo diga o nome ] L]
C M. Pregeasncio: vom Ihe dirsroma frme e qoara que

reqia depois de mam: “WEM AGLUL WEM ALL MEM LA a L L]
{Considere sommte 5= 8 repeticio for perfdis)

Agoma pegue esiepapd oma min direm. Dobreo ao mem e colngos-o

e el {Faller fodos e oo manides de wms ver s8)

C 3. Pem a folhacom o mio comets L] a9
C 3. Dwbra comeamen e L} a9
C 7. Colom no dhin L] L]
C 34 Vi he momstrar wma folha omde estd escrita nma frae g 09
Gomtaria gue fimesss o qoe st escaiio: “FECHE OF OLHOS™

C X5 Gosria goe o2 sen hor'a escevesse nma frase de sy escolia,

quaigoer mma, nio prediss ser grande ] L]
{Moreter et fulhs 8o idoso, whrindo o i{ms 2ie exie pontop

€ ML Vi e masmar wm desenio @ gosara que o/asanhon/a copiasse,

tentundn farer o meThor possivel (O idoss deverd desmharna folhs am

hranon depols desia. Considere apenss se horver 2 pentiganas (] a9

interseocio nades, 10 ingulos, formands ums 8 gurs oom 4 lsdos ¢
pum 1 fngulas)

C 3L Po ot i Tetsh:

Noims de morie pera o Mini Essme do Esisdo Menixl
Aonml B betom: 17

1 w4 wmes de esenleridede: 22

§ 08 aows de el aridsde: 24

9 oo muds mno s de ool eridsde 26
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C M. FRASE:
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C 3. DESENHO:
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BLOCOD
PRESSAC ARTERIAL

Fuirdcin sentmla:

¥ 1. 1*madada: ) o mmHg

D E > medida: 4 mmnHg

3 3 medida: x menHg

Faws i o orinstiiica:

04 1*medida: x mmHg
D& P medida: X mmHg
b & Miadia P& =

D 7. Cva memthor/a 1am. Hpenmsin?
l. &im
I Mo
T HR

¥ & Chmn oido s responda 516,
pergumita; “Usaregolamanse
medicamening pam hiperessia T
. 3tm

2 Nio

9. KR

BLOCOE
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

FESO
EL Kg

ALTURA
EL cm

NI
EA ({DETXAR EM HREAMNOO)

BLOMOF
MEMDAS DE FRAGILIDADE

ENTREVISTATHW: 1 _
ASEDEATTTIRA:

% (s medimmantos ma?

Ik 1. Hoje ovz senhor'a for mso de
medicamentos para hipanensin ¥
1. &im

T

S KR

Ik 1L Crrsds meedi e smemn bos. oo haje?

D 1L Em que horirios ?

B el (Vo semhora & dinbéticoT
1. Sim
2 Nin
9 WR

¥ 12, Em caso positieg, pesgmmiar: “Fazr
rEEnenio pora disha=?

1. 8im

2 Nio

2. KR

ENTREVISTADOHR: 1
ASSINATURA:L

CIRC UNFERENCIA DE CINTURA
E & om

CIRC USFERE NOLA ABDOMINAL
ES om

CIRC UNFERE NCLA [e0 LA DRIL
E i om

ENTREVISTADOR: 1 _
ASSINATURA:

FERDA DE FESO SAGINTENC NAL %08 ULTIMOS 12 MESES

F 1. O senhar perdes pesn de forma
nido-Tdend anal nas ol smoes | 2 meses?
1. Sim

X Wio

9. WR

F Y Casntenha mepondida S1IM
P Unmios quiks
emagreen pexdm 7

HNR

Emde FARN - FITWOLINT A5 ke i i
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ATIVIDADE FEHADISPENTO DE ENFRG LA INDICATKI EM METR

Agom en vou Thedizer of nomes e virias pshvidedes fisicos que as pessoas refizem por prazer, pam s exaciiarem,
para = diverstnam, porgque faram hem pan 2 adde oo pongoe preciam

=+ Em primeimo lngar sa woo pergamiar sobre cammhadas, ciclismo, danga, svercicaos: fisioos; afividades fesios
m dgm e sspores. (aosnrn de mba quris desas @ividades of ssehon'a vem podicando (Pergumiar da F3 &
FH. nes duss iltimes semanas & nos o tmas 12 meses < duss primeires ool mss).

!.‘1u-|:||:-:| + o A s Q.nmu (usnts
Perpumtar pard haomess & mulbere: | gitimes o mesesns | dissns | tempa per METs
[ = -,
BELANS§ mna’ sonenal | dia?
F X Fr camimbadas sem e,
de maneira comfortivel, em | Sim | S
- 1 dl'u.l X -- -
amues, jardins, prages & mes;, n 2 Nia 2 Nia

FEEa ou & heira-tio, pa passear

i ara s emesciiar pangue & hom #NR MHR

parz A mad et
F 4_ %ok eno s puodipos s, 1. 8im 1 5im
o puoademsdo e o clevadar  Wida 2 Mo
fpels memd wm leee omasdar |l 90 W wWHE
F 4. Fafa ciclismo por prazar ,!.._‘E_L"-; l‘:i_'::
onvai tmhathe de biciclan? o3 MR gy
1.5im 1. 5im
F & Far damga de salia? X Mia I Wio
%3 NR FINER
F 7. Far gmistica, al mgamenin, R | 8ixn
voga, midhi-chaan oa oora T Wika 2 Wia
J:l'\"lﬂl&;&m"!lp.‘l. dmto da o ) N
=1 casa ¥
F & Far gimastia, alomgamenin, * o
\ug:l..n'ii'h.i-c'rmm o o :,f;;; i";‘_::

Eividade dmse dpa, moma
academnia, mum dghe, comtro de
o mmvincia oo SESCT

. NR HNE

F 9. Far hidrog misicana

1.54 154
acadamia, mum chube, oemim de EL'T:: E.h':l.]:
F . Prazion corrida leve om |.5im |.5im
camin hadh mals vigomma? X Wio X Mo

@ NR FINE
F 11. Pretica comida vigomm & 1. 5im | 5im
oondimma por periodos. s IXio I Mo
lomgns., pelo mencs | 0 mimsos de o0 WR HNE
cady vt

1.5im 1.51im
F 1X Faz mmosonlagio? ol e h
S e psri s 1) 2 XKio I Nio

KR HNE
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F 1L Patcansado em prcmas | Sin l.3im
gandes, desars local rads am I Hia Lo
clubes oo academim? M HR G0N
F 14. Pratim maiagio =m proia | 5mm -5im
o lago, indo 2% o finda, até am T Wi T Mia
Ingar onde nio di pa7 0 MR HLHR
1 5m 1.5im
F 1% g wolsdhal 7 2 Min Y. Mia
S NR o9 WR
| 5 1.5im
F 16 boga wémis d= mema? T Win YMio
PR FNR
Fearguntarspenss pars o o mema:
I .5mm 1.Bim
FIT Fegn Rkl X Wio I Mo
FILNR FLKR
| 5&m L3im
FE Amias oo el de |ops & e’ 2 Wian T Wido
Y NR PNR
Pergunisr pars homens & mutheres:
FIL Tema penGicacds algmen o Dp & . o3
el che Tiadon o capoase e ok li:ﬁ > ;1:;:
als RRcEoRe] = s
lasear HHNR S NR
PR, Addew ease o () sember fa iemm | 5mm L3im
i aclae i o e I Win 2 Niao
S NR o0 R

¥ altar pars o ftem F 3, pergumando sabre s freqiéncis ¢ s durscbo des stividsdes qoes/'s idoso's disse

gue fez nos ihimes 13 neses.

=% Agora e vou e pergonmar sobme =hvidades domesticas que a'a seshor/as vem pratcandn. (va ssohora vai
respondendn nomeme 5im oo oo (Pergomar da F2I1 2 FAE nes duss dltimes semenss € nos alimas 12

meeses — dum prinmecires colones g

{Perpunizr pars o homens N il | | Quantes | Quamtos | Quanin )
pars s mulheres) dues 17 imeac meses oo | diss na Empo por METs
kT AR Enal semans’ | dia?

FIi. He:.:ll?a.'l:.'l.h_l'."m*: doméstions .S L.Sim
leves? {mw como timr o pd, lavar s 3 Miia Mo
looga, vames, passar sspiradar, ONE R
s AT rompas )’
F 1} Bmlim tahathos domésticos
peados? s como Jevr e 1.5m 1.5im

Tegar pisos o janchs, fara 1 Min LNiao
faxima pesads, mregar sacos de WNR " NR
lia
F 2% Cormba oo ajud na 1.5m L5im
prepera dacomida? ! Nio LXio

HNR B
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s 15m 1.5im
I'E_:.i:'l.'in.:. gEma oom cartudor ¥ Wia * Wi
o TR R
F 18, Cormty gmmacom contadar i5m LRim
mEad? r Mda Y Mio

L S NE
F 36 Tra o mai = man ¥m mm 15 1.5im
jprdim om oma harta qaeji 3 Mia I Mio
o vam firmad os? O WR TNR
F I7. Capima, afofa o tera; aduba, 1.5m L5im
cava, plamta on sme para Mo LMo
fowmmar wm jardim: oo wma hona? Lo L
F X Consrdi oo coms ety mineis
o evnires e B m dommesst ana, 1L5&n I.5im
demtm de v cana, wanda r Mia EMin
marida, e s 0 WR S NR
frmramendnsT

F 1. Pinta acasa par demimo, : P
By om comsera nmnameTdos on Ij_"'—"" ’-5_““
mmahghes dérica denzo de 1. Nia 1 ¥ia
@, coloca amledo s on tolas? %R WNR
F 3. Levania oo coms et muanoes; !—q_i_'-" I.S_'i'rn
carcas & parade b de casa? 2 Rko Ao

! 5 WR R

F 3 1. Pinia & casa o fiora, bova 1 5im L.5im
jmedms, misma e calo@ cimenin, i50a Lkia
mssemnia tijokos, covaalicarces? M KR HHE
F 3L Forrm i ol &
oy, e i % P
comtengio deon de oo g i 1.5mm LSim
fiod a1 et S X Nia LNdo
P e PNR SNE

1, i |
F 3% A Mm desse, ofa semhora fir 15im i.5im
mais algem? 2 Man X Hia
W WH NR

A gora nds vamaos volar & ma wou The perganir sobrea fregfénoia e o doragdo das afividades qoe dese que fex
nos dlimos 12 meses. Violtar pars oiem F 2.

= Em seguidy s voo Te pergumar sobre algonmas asvidades delarer & de descansn que o' senhorfa vem
realandn. (a2 senhora vai respondendn somems 5im oo nda. {Pergunier de F3 & F41, mes doss o 8 mes
sEmans & e limes 12 meses - duss primeires ool unssk.

N i e e Ouentes | Cusnte | Quanis
Ferguniarpars honsmns ¢ molheres: | iitimaes I; T mesesmo | divs na Empo par | METs
SETILEN &5 wnan® semana? | da?
| Sim 1.5im
F ML Ascige selovisin? 3 Nio 2 Hio
S NR SANRE
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F 38 Purs ss mulheres: Far micd, | S |.5im
onoché, bordadn, priore, 2 Min 2Hiao
arisanain oo colepdes, demm W SR
de camal
F 3. Paras o homens: Fa I 5mm 1.8im
alzam snesan®o, paiaon X Min X Hia
ongan A colehion, damm decama? KR 9.ME
P ars homens ¢ mulheres:
. . . . | 5im 1.8im
F ¥7. Léjomais, revistas ou lvms? = Wiia * Ma
0 WR W NR
F 38 Joga baraTha, duma, domimed, | S 1.3im
wadrer o ontnes joges de mesa? I Mio i
SR WNR
F 3 Dirrme om oochily darantea .!,i.:"ﬂ .!,;q:;g
3 2 1}
= WNR Nk
F A48, Paod o cosnm asresdndes & : P
Tamet e e e fo Qe 20 I.5im 1.5im
il X Nio I Nin
£ T | HNR SR NE
F dl. Alam dessa, ofa senboria T %
prica mais al goma atividade de rh M
lazer o de descmnna? 2 Xia 1Mo
S WER SONR

Agora midet vamas vo lar e e vom The pergommar sabrea fregiincia =a doragds das aSvidades qoe afa senhora

fez mos A himes |2 messs. Vialmr para o item F 35

=+ Agomen voa [he pargumar sobre trababho {Perguniar da FA2 & F45 nas duss oliimas semanas © nos
iHimes 12 mese - duss primeims oolones ).

S msponden 5., T paa s
prponms 43 44 = 45

N ol dmas R Cuentes | Cusntes | Qusnio

Perguntsr pars homens ¢ muolheres: | dues ”-m m—_qfq-uﬂ i nm 3 tm?up-:rr METs
SR LS Nt semana? | dial

F42 (asenhon/s trana T

Egubrmee em algm mialhe

Emmerado oa vo o 1. 5im 1.5im

% maponden nio, dr exe 2 Wia el s

e Do o o e nado w0 WR SWR

F 43X Croe fipn de tahatho =alta?
| Reatrda

2 Em pé {mhatho lve)

1 Em pé, andand o e qumegando
e de mais de 11 kg (mabalbho
pesada)

9HR
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F dd. Faz caminfadss para & o

voltar do raha e om para fazer | Sim | Sim
trahal s voleninon, pdo memos 2 Nin 2 Nio
por 10 minmos decads ver, sem b B e i
parar?

F 45, Caminfa moe indenvale da

matalha, por sxeamplo m hora do | 5m 1 S&m
dlmega, pelo menas 10 mimmns de 2. Wi 2 Nio
s ver, sem pans? HWER SR

Vamems wolar aeo vou e porpomr sohre a Fegidncia =2 deragdo das athvidades de trahalho qoe fee ooy
iltimns 17 meses. Volisr pars o iem F 41

FADIGA

Persiando na filtime seman, i
o e regqiidncms 2s sepinmes
DRSS ACOmisteTaTR Coim 0/
serhoria

Sunew
Rarameni

Foucas
VELES

Na
Muinria
das

NR

para Seor tardfas habhiimas

F & Serdi que tive quedareT esihmgn

F &7. Mo commegul levar adianie
minbas coitas

(L]

MEDIDA DE FORCADE PREENSLO

F 48. |* medidade fimgpa de presnsio:
F 49 2 medidade fima de premnsia;
F 54 3* medidade figs de preensiao:
FALMEDIA: Adh+e/k

MEDIDA DE VELOCIBADE DA MARCHA

F 33 " medidade vdocidads da mancha: t
F 54. > medidade veocidade da marcha: : e imos de spmdo
F 55, 1 medidade v ocidade da marcha: ; ceaniimns de epmdn
F 56 MEDIA: 1 cemdmimos de segmdo

BLOHCOY G

Kgf

.~ Eaf

Kaf

Kt

centdn imns do =smmdn

VARIAVE IS DE SAUDE E FSICOSSTHTALS

DOENCAS AUTO-RELATADAS

ENTREVISTADOR: 1 __

ASSINATURAL

Al midim i disse qor ofasmbora em = segaines domms?

G L Doenm do concio, como anging, infazo do miogindio oo ataque casdiaon

G L Prescio alia ( Hpmiensa

G 3 Deymame / AVC ( Isgquama

G 4. [risheses Wi litus
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G &, Tamor maligao | Cincer | 2 9
G b Aririle oo remmaRE sma | 2 )
G 7. Dioznms do pulmis comao parexemplo bongae = o fisema | 2 o5
G R Dapein | ‘4 o
G 9. Omisopomn se | > ]
PROBLEMAS DE SAUDE
Wios altmees | 3 meses o' senhorfa, eve algum dedes prohlamas? Him Nan MR
4 10, Inoomtndnda orndnia (oo perda Tvokming da orma)? | > (]
G 11 Incomméncia feml jou perda omvo keaticis ds et | ¥ pl
G 11. Trisera oo depressio’ | » ke
G 13, Ganha imealeinio depesa’ | - o
Cazo imha mepondido §[4 . persumior: Ao menin n quamos qaike T Eg <}
G 14. Perda de opeie? | 2 ]
G 15, O semha s sofren quedas?
Cazo imha mepondido S IM, perpmie? (manis? | ‘] ]
Casn tepha mspondida MO, ir pars a questin G 23
G 6. Devida &5 quedas ofa) senbor {adeve que procwaro servigo de saddeon E =
beve qoe oomslitar o médica? ! I
iG 17, Sofren algume frafara?
Casa tenha mspondida NAL, ir pars & questds G X3 | ¥ pl
Caso tenha espomchida SIM. permoear: “md e
4 18 Pmba | 2 W
G 19 Qradail | 2 w9
G M. Vakhna | 2 w9
G . Omros; (ANOTAR) ¥ =]
G XX Pamos qoe sofemm fratom, paagmian: “Teve go= ser haspinlizada’s H o
por moa dessa fatma?” ! 3
G XA Eszve ammado em cam por motivo de doenga oo cimzgiad | ¥ ]
G M Pamaqmeles qre respond eram ST 4 qoestia G 2, pargomoar =
“Frar quamios diss pesmanesrn acamadofa ™ dias
G 25 Teve dificuldade de membnia, de lembar-se de i reenies 7 | ‘] [ ]
G B, ( senbora =mmedn de cair? I z &3
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FROBLE Y¥AS REL ACHINATHYS AD S0N0

G B, Teve proflemas de sma?

B

{z 7. Tomaon remédins para dormir oo calmame?

£

i #ll. Ammxlade madmogads & nio pege mas no somo?

i 6t Fm acondadnd o msior pase da noie?

GOS0 Leva menio tampo para fegar oo sona’

G b0 Do mal & mose?

E|E|E| %

US0 DE MEDICAMENTOS

irpara a quesido G 4

{5 4. Nos il imos 3 mese 0/ senh onfa vem tomand o aleem medimmenin 5
recei ads poralgem médica, on por conta prégria? Case tenha respondidn N A0, | ]

E

iz ¥ Pam ox goe respondenm SIM . pesgomiar: " agt™

£

Fam ca que disseram consamir remédion, pargemmr - “Cioman fam aoess o aos medicamesan 5

G 3L Compra aom sz dinbeina?

G 3L Compra com requmes da faormi Ha?

i 32 Db no Cemino de Saide?

e

G 3 Qoo

P

fmmceima paracomprada?

G 3 O seaborfa deixoa de tomar alpen medicamemio par difical dade

i 35 O/a senhon'a oove bem?

(]

€ B {a s=nhora wa saredho mditive?

re

(G 37, (/2 semhona emoerga hem?

G 3R O a semhiom’a mea Soakes oo lenden de consin T

E|E | EB(E) 8 |E|(EB |82

HABITOS DE YIDA: TABAGISMO E
ALCOOLISMO

Agora m goestaiade ssher sobre algems de sens
hih s de vide s pea ficameme cigerro & bebida

s b tsmen

G 3. Dla senhora foma e bmenis?
1. 5im

2 Wi {ir pars & quesibs G401}

9. KR

(G il Para o qoe meponderam §14 3 qoestin
8 porgumtar: “Hi quanto tempo o sanhor'a
& fomane

anns méses

S NR

88

G 4L Paraos que respon damm N0 i questia
G, permmitar: “14 famon &largon®

1.5

I Nin

¥ N

Ak oolisma

G4, Com que feqidncia o2 s hon's comsome
hetidas plood ficas?

|. Wamca {ir para & qoestio G 45}

2 1ma ver parmés on menos

1, D 2 a 4 veoes por més

i D T2 1 veres por samanm

5. D 4 3 maEs vers por semana

M. NR



G . Ormants deses de Aloon ] o'a senborfa

S R i G b, Como a/asenhora avalia suasside am
b b compasg Ao coma de onias pessom da
3 Yand s idade?
Y4ous = "ﬂ“
L6ouT TE
£ Bommax =
0. MR
G 7. Comn o/ senhor/navalia asm safide
G . Com gue feqiéncin o smhor@a conshme B, em oomgaragio oom 4 de | ano amis
ancd o mais doses e . imica o osidn T I Melhor
1. M 2 Tgmal
2 Mmos gee uma ver por més 1. Pior
1, Uma ver por més 2. WR
4 T'ma ver por ssmmama
& Qe todos on dis €248, Como oz semhor/z avalia o coidada
wL KR goe dadica A m ahde?
5. Muiio hom
2 . . : 4. Hom
AVA LIAC ADSUBJETTVA DA SALDE 3Regalar
AL
iz 45, D som miads gem], comn &/a senhor/a I_.F:nmh .
avalia anm syids no momenin amal? ’il'ﬁl.“-'-R s
5. Mudo hoa :
i_::ﬂ“ G 49, Coma o/ senbor/ mvalia o sew mivelde
¥ Rmm mividade am compragio como de | ano amis
1 M mim : :"k]h
99 NR L. ggeal
1. Picr
HNR
BLOCOH ) ENTHEVISTAIDOH: 1
ACESS (A SERVICOSE MEDIOOS E OO TOHLH GO0 AN ATUR A

A goma vames fihr sobreo oso que ofa seahona em fedlo de servicon médicoa % Wio
= de dentisia pos diimen |2 meses s

KR

H 1. Precismm serimermudo no hospin] pao menos por | noite? I
Caso enie nespon didn_NAQL ir pars & gquestio HA

]

H X Para s que responderam 51, perganiar: “Comsd deand o indas as verex
go= o falsembom (1) foi imermado (o), qoal fioi o maior =mpa 4=
permmsnda no hoapital "7

H 3 {(\a sembor/a recchen am =@ cam & vis@ de algam profmsional da dea
da safide? {enfermaira, médica, fisiatarapen, pricdloga, fono md sl oga? !

(']

H 4. (rmems veres o senhon fid 2 wma consal . médion (gl oer e eacialidade)?
TERALATIO

Se meponden NENWUMAL ir pam & questibs FE)

H & 5% oidoso msponden SENHIUMA, pergmmar “(rml o perincipal motivo de ndo
terida o médico nos o mas 12 mses T

1. Presisom, mas ada quois

I Predisoo, mas teve dificoldade de comsaguir consn ki

1. A omsmal i fod marcada, mas teve dificnlddepaa &

4 Wi precisom

H & Cmanda ofa seahorfa tam nece sidide de atendimentn médicn, que po de servigo de
naide oy senhio fa procora com maior Fegadacin:
1. Fede miblica de sadide om SUS {om oo de said e, emibal®dnios e climicas)
2 (linicas, comsohorios & hogrini ligades a convémios oa plamos privados desmde
3. Dlinicas, comsul drios. &hospinis partiobrs pagos drasmene pelo paoiae

Nse FIFRI - Pewamla ar oo

&9




H 7. 02 senhorf fam plano oo sagum pagcolar de servigos médias? |

L5

H A Para aqoeles goe respond=am Si4, pesgunar: “Coempagan sen plma
deszide pasicalas?

L. v prépriafa idemala

L. Um filha o fila

1 Omxo

H 9. Comra gripe, nos aitimos 12 mes=s.

L5

H 1L Comitra #sana, nios dlames 110 anes 1

£

H 11. (rontss vers o s=ahor'a i a0 dentiza nosdlamos 12 meass?

H 601 S oidoso reqponden NENHUNA, pamar: “Jml o prncipl motivo dendo ter ido oo dmtism
o 0 bt 12 meesesT

1. Precison, mas ndo quis i

2 Precisom, mas teve dificnidsds d e consegoir comsubia

1. A conea b foi marmds, mas e dificoldade pam ir

4. Win preci soa

H 602, {roandn o senhorfa tem neosssidade 4= awndimensn demninio, qoe dpo de serviga o seaboria
Procara com madar fregidncia:

1. Rede pithlicade smide on 1725

I Clinicas ¢ comsal irics T gados 2 comvémios oo plinos privadeos de sadide

1, Clnicss & oomwal ik particmlares pages dimeaomente pedo pacismes

Lo

H it % O gendyoria =m plno oa sequro pardoolard e sana gos destnmos? 1

Hébd Pamagosle= gos responderam SEM, parpmmr: “(mem mamem o sen plono de senvicos
demtivics pasticolar?

1. (v priprink idoea’a

2. Uim o oui filha

3. Ommmo

ELCHCCr 1 ENT HEVIS TAINIH:
SAUDE BUCAL ECOMN DICOES FUSCIONATS T ALTSEES TaC Ao ASKINATLIREA:

Ao vamos 12k spdre sy egbis. Sim Mo NE

10 1. Cva seoh or/a demn ol m: demyis nasrall | 2 W

I ik C'a semhona mee dendoma®
Ciaso senba nes pondida S ir pars s questio [ 606 1 2

140k Em qual srcada oma dennchea?
1. Soperior 0
2. Inferior '
3_Amhas

1 60 A sm devadnm machua oo @i? 1 99

P2 | ba

I 605, (Wa seahona s alimenia com a dentadwra™ 1 a4

1 b, Tieve chor mes e mak o s b mosees’!
. Membamns
1. Powca 99
3. Maderats
4. Mura
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I 607, Tem smiodo sua boca seca naw il Hmes 4 semunes? 1
I 6. Tem algem ferida m lingoa, bodhecha, ofo da hoca ou |
1shin, preseme’s hi moads de 1 mis®

THA_ Como a/a seohon aavaliaa sma suade facal!
4 Ofima

1 Beoa a4q
2 Regular
1. Bxam

rd

a9
99

"

Apora oo postaria de sabhor sobve possiveis nndanges oo dificaldedes pars

50 alimentar que o7 senhiorz o sentido nos Gltmos 11 meses Siny Nio NE:

I 11, Crifien Made pars mestigar ¢ engnlir o4 alimening?

(59
b

1611 Muodengz no paledar oo dificoldade pars perosher o difer enciz
04 sxhorg st

I 61, Dificoldade oudor pars mestiger comida durs? i 2

1 613, Dificn ade ou dor pears engolis? i 2

1 614, Somacko do slingnm parado on omalado? i 2

1 615, Retmo do slimenin da pargenis jers & hoos o pars o nariz? i

I 6 . Pig et dhipnis oy ooy &l puims coiss™

=2

e ]

I 617, Engaspns &0 ¢ slimenms ou ingerr Hooidos? |

I 618, Mocessidsde de tomer lguido para zjudsr 3 engolir o alisenta? | )

ZlE|(lB|E|E | 2|2 2|2

1619, Uso de remeddion para alivizr 2 dor de demes? i

=

EXAME DE PLACA DENTAL { MUDODSAL-PLACYUE TNDEX )

A it Feagin & visiuzl, mas neceiats no minome de 2 espiiuley de mocders pere sl o Bhic e a Hmgus
v e peeder visialioer & cavidade bucal, Pare o idosos com prives s & necesdng wm pape | toalhs pers que =s
retirem, possihiibmdo & visis] e ds mucoss hocal

1630, Parz miuooe o4 i7 i sepem o sSgumis 1 62 1. Par= place bacleroma of rsus segueam s
oritdrios de aperdncia cline ; s pninies critdrios de aperdncia alinica de

1. sperdmicis mormal da gengive e de e e oral ol de placs:

2. milemagEs keve 1. nemhirns placs visdvel clmicamenis

3. e ey T el L pouce gientilsde de estassa place visivel

4. il gl seyers 3, ek quembidsdes de pleca

4. shimcande qiombdesds de conloente plocs

1 A2 AMPE comatilid & s dos 2 1em
{muoea + placa) indn de 2 28 & class femdo
&5

1. Dhe 24 mcedbivel

2 D 5« 1mmcet idive|

3. De 7=R: muila pobne
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LR S
CAPACTRA TIE FIMS OO AL PAHLA A AVDs

ENTREVESTADOR: 1 _

AIVDGE ARVDS E EXPTCTATTYA IE CUTRA Ty ASSINATURA:
AAVI
Eu gost=riz de saher qual @ 8 ia relag) omm = o aimies Muncs Parsiu Amda NIt
ikl e [z e [per [t g
J 1. Farer veTles m cis de ol pessoos | 2 kY a4
J 1. Receher vidiles em dus cia 1 2 3 a9
J 3 I & igreds ou tetplo pera ot neligiosos oo sty dedes | - = 99

s |rades & rehindo = 3
J d. Participar de reimifies socias, Testes oo e | 2 3 ad
J 5. Perbomper de evenios cul birns, ks commd conosrke, | 5 3 e
espetioi i, aqposigies, pais de teatm oo Blmes no cinetm =
4 6. Dingr sblomeivel | . 3 W
4 7. Farer vagensde | diz pera fore de cilede | 2 5 L]
J H. Faer vigens de durscio mens longa para [orz da adsle | & . »
o dar pais T "'
J 9, Farer trahalho volumdro | 2 3 "
J 11 Farer rabalhe nemunsrad | 2 3 L]
J 1. Perhiciper de dhreioras oo omselhos de sssncisghes
© lnbes, s bes, amdhcaos, coopershvas ol cemibnos de | 2 3 o
comvivenos, o4l desienviodver st 1vackedes pol il v
J 1L Parbcipar de Limveradsds Abents & Teroeim ldade oo de | " . P
o lgum curse de - mhs ] Teci. = v
J 13 Perticiper de cemnibne & o grpas dle comvivéncm | 5 3 P
& xol sy s prara dosos. =
ATV
A eu vou pergmisy soboe 8 sus o depenlEna purs e oo do dhissadi
Clordarin cue me dissense s & inlahmenie mdependenie, se pracis de slyome sguds oo Hiesultmlo
e s de amds dofa] e Toer o e des segmomie s oo
J 14

I. &k E camz de dhscar osniimenns e alender s=m a)uds?
1. At B caper de reiponder & ¢ hammadss, mos precia de alpims sjuds pers dhsoar
% TiliTmer s’
A, It Eincaee de isar o ieklone? {nfo conseue nem slender & nem discar) MR
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415 Lisg de= ivmsporie

1: K L iy de o tremapar e caletiver ou Bxi s ajudsT
L. AL B capar de user rensgponie ool st v 040 B, porern ndgsoxmho”
3. Ik Bincageer de wiar ramspore ookl v o e

4 14 Fimrer ommpmes

1. & E ooz de farer lodes as oommpres. sem af uds?

1. Kz En:mﬂdeli:ﬂﬂalﬂpm.pﬂ'émamdpmiwdzqud.lf
Ik E imce de e ooy’

4 17, Prepane de abypeiis
I. I Phnejz, prepars & serve 05 alimenkss =m auda?

I At E copar de preperar relen gl leves, porem Lem di o dodle de prepermes nefegies
mzKTes e auda”
3. Ik Eincepes de preparer quakjuer rel=g@a?

J TR Tareh

1. It E caquz de reslieer quakquer tanefs domasiics sm s

I. A: E capa de execular sommemis lanelz domesstices mais eyes?
A Ik Bincemee de exec e o usl quer irshatho doméstioon?

4 19 Llser de e icos cier

1. LE came 2 de ey medicacio de memeis comela sem ajude?

L. At [' capas de user mech e, mas pracis de alpum bpode ok
A Ik Bincepez de omer madicag@o s ajuda?

W NI

J L Meneada dinhenm

1. L E e de e conites, 2 lngiel @ preencher chegues, de aminalar 25 necesrlsdes
wlidrias die commye as sem =juds”

2. At Necasiite de & lyum tpo de suds pers res iz sites stividede?

3. D¢ Foincoqpue de realizar o sios sbividedes?

%N

J L Somade s

J T2 Sormm de As

I I Sotrm de D5

ABVIN

Vim contminr The pergumando sodre 2 sus [pbependEnciy para fager oo do dis-a-dis
Ciiteria que me dismens 5= & olahnenie independenie, % precis de 2laom spds oo e

Rl tmdn

J T4, Tomsar fenbe (e, benhem ou chuvwesino

L. E Mg mecehe sjula {entra & 50 de hemheira se g for o mado habimas) de formss
hamha).

1. A: Reoshe ajda para bovar sgremas wms perte do coapa {pr ex. s oowles 00 om perna )
3. D: Reoshe ajudds pera |aver mos der que e parie do oo oo ndo foma hamho sozmbo.

949, NR

J 25 Vesiy-4a (peys 35 mupel, mclsive peges nthnss, nds srmiris & gave s @
mmanizeia lec s, melusive de dristes & profesies, quomdn forem uitl tedes = vedeoges
cinnplelanenie sem ajuda)

1. & Pega &= nuupes & vesde-se oomplebonenie, sem ajude.

1. A&t Pepa o roapas @ viesdese onaol sl amenl e sen ayude, @ sk e armemmar o sapaing
3. Ik Recehe ajuds pers pegr = s e vesir-22 . penmemscs lols] ou perazhmenie
AT TR

99, NE
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426 L o vaso smildno

I. E ke a0 benhemo ou kvl equvalenis, hope-se & feis 25 mupes sam apuda {pods
tser pifeks de apoin, domo benla, andssdor o cade s de modas & pode war oomdne
ol urmar] & monle, ey dch andoe-os de mambE)

I. A& Reoshe ajude para rad hanbeiro ou loc] squivakmie, ou pera impar-ae, oo pera
Ejeiar &5 noupEs s evaciadio ol TG, U e weer & comsdlie ou o urmol & noiie.

A Ik Mo v ma henheino ousquivalenie pars el dmgies. Gdoldanions FEgE

J 17 Tnalerenc

l. & Detds-se o i dle come, senisge o levenin-se de cadens sem squds {pods et

tsamchir ot pera apaora, comm bengala ou endedor)

L A&t Delede 2 i de o, st e e leyeniede de cxders oom ajuls

A, I MEo s o o 949, NR
4 28 Comtrerks sbincberi o

L. I Coutrola imeramenie & evecuscho & 2 micEn

2. A Tem “acklenies™ ocadomaeds

3. Ik Mecessita de ajuds par menter o ambnle da evesiscio = de mmiogsg

s caleler ou & moinbinenls RN
J 19 Alupenias

1. E Alimenis-se wm ajuls

2. Az Alimente-se soninho, mes recebe sjuda pira coflsr ou e sar moi ga no pio

3. It Recehe sjuda para al mmen i == o0 2 almentado parcaimenie ou oompletameni=

o micr de catelemes o Muidos imdravendass 939 NR

4 ML TOTAL:

11z indlepend ente em indas ns seis fungies

1: independ ente em cinon Tungiies e depend ente em uma Funcio

2t i nubepeml et em apuatro fwiches ¢ depemnlenie em dins

3t independ ente &m trés Fungiies & de perdente & m i ris

4 independente em duny funpies ¢ depends nte em quairo

5: independents em wma Teogio e dependen be em cinon

6t abe pendente e mbodas m seb Tonches

EXPECTATIVA DE CUIDADC Sim Ml NR
J 31, Cazoprocise oo venha s procissr de 2juds pers realizs r qualqoer uns | . %
detsas stividsdes citads snieriomende, o2 senhon’a tem com goem contsr? =

Parz smeles que respondersm SIM, porgonte ! “Choem & ¢ oo™

J AL Clinjuge on comapsn hiim’a I 2 "
J 37, Filha punosa I ¥ ]
J 34, Fillioron geamn | i "
J 35 Owtro patenie I 2 "
4 36 Ui vizinho/s on & iga'a I 2 ]
4 3% U profismionsl peso I 2 "
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BLOCOL
SUPGHTE SOCTAL PERL ERLDO

ENTREVISTADOR: 1

ASSINATUEA:

B posteria de sber o fncilidede que o/s senlon’s sncont
raTE se relacimnar i & pesoes ks IS,

Yenca

el o -
1 i
fl-2dim| GRTES | (5Tl

=

L 64 (2 semhor'a dine gue E=m vires pesoes com quem
COMTVETIAT S S gemily snxmhi,

i
aid
i

a4

L 6IE. (N 2 semhor! s dma que snomira & conversa ooim ami s
¢ [ammlmres

99

L 643, (2 senhora lena faci hdsde em enoonier pessoes que
rissam e & uder nos seas alaneres s asdiver doente

I
[
s

o9

L 6{M, ()& semhor's e com g uem oonler gusmndo wics precea
dle wms spesiio da como Hidsr com uwm problemae.

=
[
a

99

L 645, {2 senhuonrs Lern pelomends 10me. pes=on O ® o
vicd oo B plenamenie.

9

BLCCO M
BEPFRE=S A

ENTREVISTADOR: 1 __

ASSINATURA:

Vou 1he fazer o gmes pergnndss pare sshor como o2 senhor'a vem se

sentingds nz §llmg semasg,

Sim M fin

-
=

M 1. 0va senhowfa eatd besicamende satiafeie com qua vida?

M 1. Ovs senhowfa deimon muites de sens intereses o atividades?

M A, Ova senhoefa sente qoe s vids estd vazi?

M 4. (va senhonfa se shomoee com freqlifneis?

M 5. (va senhon’s 5o some de bom lmmsos 2 meior peane do tomgpo?

M 6. OV senbion’s tem mads de qoe &lgum mal vd e scontoos?

M 7.0 senhor's 5o sente feliz & maior perie do Engpoe?

MR Ove senlion’s seme que 2us 3imsEn nho tem saids?

M 9. Ove senloow’s prafione flcsr em cass & sair ¢ faper OfriRas noves?

E(RB|E|E|(|EB|E|8 |2 |2

M 1l Oz senhoria 20 senie oom mis problemss de memdris do
O & o a?

&

M 11, OVa soohor's acha meravi hosg camr vivo?

M 1L 003 senhora s senie mnds ininil ned amai circumsine s’
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M 14 Ovz senhos s senie cheinda de energia?

M 14 O senhons ache quo sz sitesgdo & sem esporanga’

M 15 Ovzsenhors soate que s maiona das peisnas exd methor que

oz senhorfa?

M 16 Ponfuacho total na Escals de Depressio Gerbitrica

RLOCON ; !

SATISFACAD GLOBAL OOM A YDA E INCERY E“]_]DR' b

REFERENCLAD A A DOMINICE ASSINATURA:

Poo | MO [ rie | MR
AL

M 1. Ohfa senhona et satisfoieni coin 2 aus vide hoje? 1 a 3 "
M 2, Comprarando-a0 ol MRS eas0Es que 16 & 08 idade, | = 3 @
ova senhor’s diria qoe oitd satisfeito’s oom 2 ma vida? -
M A, Ov senhon's oatd sstisfoidvi omn & sus mendais pars famer | . 3 %
@ lemirar &3 ooz dotodo dia? = ;
M 4. (ha senhora catd sstinfeiinds com & e camcidads pera | o 3 %
famer @ reaodver 22 coBas de do dis? =
N 8, OVe senhorals sntd sarifein/a com &1 S8 smiredes & | 3 %
felaghes familiar es? &
N 6. (W= sonhor'z eatd sarisfeinna oom o ambieni (clims, | = ®
barmalha, poluigs, strativos ¢ sopurangs) cm que vive? - s 3
N 7. O senhon's eotd satisfoikn coin 800 502950 307 BETVI G
die side? | " :J n
M B, Ova senhiowda eatd satisfeiina com o8 meeios de trenspante I . 3 %
de que digpda? =

BLCRC O 3

EVENTOS ESTRESSANTES,
ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTOE
AUTO-EFICACIA DO ENFRENTAMENTO

EVENTOS ESTRESSANTES

ENTREVISTADOR: 1
ASSTNATUR A:

Bu voun The spresoner oma lists de sitosshes que podem scodmooer na

vids des pessdas ilosss. Pers cady wma, ou vioo perguiker 5o o/
senthaw?a viven cEe sinecho e o bt S jie e e i

InEmsidade do eveno
Epmisd o010 o s
catra st

Eve mvbos Simi

M

z |3 1 § | NR

Onlil. Morte dofa espozn’a |

(5]

ah
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O 602 Morie do pai oo da mede, o
O 603, Morie de om'a smige’s moito chegado @«
O 6l Morie de om perenie prdxino. @«
O 605 Morie de om's fiThoda, w
O 66, Moric de om'a neinda. o
O 67, Doenga do'a capaa'a. @«
O 608 Doenga do sen pai oo da sus mde. @«
O 604, Dhoenga de umds filhala, @«
O 6l 0. Dhoenga de nméa netoda, &
O 611, OWa senhor'a fieon doente on ieve nms piora P
om 5o evimedo de sside.

O 6l L O senhor/a sentio que 02 memddia %
eltEva piorando.

O 614 Oz senhor/a ieve que colocar 0 eaposoda %
TR it gla,

O 614 Oz senhor/a ieve que colocsr o pai oo 2 mda %
R inatimicho.

O 615 Oz senhor/a ieve qoe Dmsr oonie o cwidas %
dao i on da mde doenie.

O 66 Ova senhor/a ieve qoe mer oonie o cnidas %
dofz esposn'a doenie .

O 617, Oz senhoria pordon contain com 2miga’a por

cansy de mindangs de casa on de cidade. %
O 618 Oz senhor/a perden contain com wm'a filho'a

por canaa de mndancs de cass ou die cidade. »
O 6l 9. Ova senhoria perden alpom objetode que

gtV »
O G2l Oz senhor/a sentin que estave perdendo

e a i G, "
0 62 1. Sna aposentadoria. @«
0 6L Aposcnidoria de scnfus esposn'a. w
O 6238, Drividzio ou separagho. @«
O 624 Drvividrcio oo separaco de um'a filhod. w
O 625, Casamenio — o' senhor/a o cason o
O 626, Camamenio de oma filhoda, "
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O 627, DhimimmicEy na participe g cm atnidades de
QU BOELEYE L

O G2 Ohia senlona ©ve qoe s
reaposahilidades fineneeres por un'a fihos | 2 W
adaltod'a oo por 5208 R O K0S

O3 629, Conflitas oo odas filhosfas, | 2

O 6l Conflitos com 02 eaposa/a. i 2

0 63 1. Sos cesa sofren danos por canse de chives,

Pt
B

de enchente onde e

0 6L Fol maliremdo/z o smesgados de i 3 @
AL~

0 634, Folenganadots ou ridicolsrizsdoa i 2 95
O 634 Sofron roubo oo assalio 2 sos residdneia. 1 2 kL
0 645 Foi rouhadass oo assaldo’s nama on em | 2 @

transperte piblico.

O 6l Procisou de remsddio @ ndo eve dinheino parz

F=dl
B

OO,

O 637, Procison de socomo médico de wrpdneis o I ; o
01350 CORNAEELTL - ’
0 634 Um enw querideo sofren 2l gm tipo de | . 2
vieknzia % e
O 634, Um eniz quenido preciion de remddios ndo z

teve dinheino para comprar. ! - %
O il T enie querido precim de socomo midico I . 2

deurpdneis & ndo foi posalvel chies.

ATENC ACQ: Depois de perguntar sobre cada um dos eventos € anotar se /8 doso/s viven ou nia, valtar
ma el es e elefela dise *SIM", ¢ perguntar sobme a intensidade do evento, com o pergunts abalzo:

0 6 1. Chual desses tipoa de evento of2 senhoe’s congiders om0 o ma 6 c3messanie, o0 qua The mome mas
afrinsenin? N

BILCCO P ENTREVESTADOR: 1
CONCEITO DE FELICIDADE ASRINATIR A

P 601 Em s opinids, oquoe & ger feliz ne velliee? (repistrer litersl mente s respontes doda idoqofa)
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ORIENTACLO EM SAUDE
CFERECIDA POE:

MOIME:

CODBGO: 1
ASSINATURA:

O MATERIAL 50BRE SAUDE FOI FORNECIDO? | y5IM

TERMING DASESSADDE COLETADE DADOS: _ h min

DURAC AD DASESSAD DE COLETADEDADOS: __ h___ min
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ANEXO 4

Valores dos pontos de corte da medida de forca de preensdo manual para homens e
mulheres. Estudo Fibra, polo Unicamp. Idosos, 2008-2009

Localidade IMC Kg;para os homens K¢ para as mulheres
Belém
0<IMC<23 20,00 13,33
23<IMC<28 23,67 14,67
28<IMC<30 23,33 13,33
>30 25,67 14.67
Parnaiba
0<IMC<23 22,00 15,33
23<IMC<28 27,00 15,75
28<IMC<30 25,00 17,33
>30 29,22 16,67
Campina Grande
0<IMC<23 17,67 15,33
23<IMC<28 24,33 14,50
28<IMC<30 22,00 13,33
>30 25,33 15,33
Pocos de Caldas
0<IMC<23 28,67 15.67
23<IMC<28 31,00 16,33
28<IMC<30 34,00 17,00
>30 28,67 19,00
Ermelino Matarazzo
0<IMC<23 22,33 14,67
23<IMC<28 28,33 14,67
28<IMC<30 29,67 15,00
>30 30,67 16,333
Campinas
0<IMC<23 27,00 16,33
23<IMC<28 28,67 16,67
28<IMC<30 29,50 17,33
>30 28,67 16,67
Ivoti
0<IMC<23 26,00 17,33
23<IMC<28 27,82 18,00
28<IMC<30 15,33 15,33
>30 28,50 18,50
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ANEXO 5

Quadro x. Valores dos pontos de corte para a medida de gasto calérico semanal em atividades fisicas' (em METSs)?,
para homens e mulheres. Estudo Fibra, polo Unicamp. Idosos, 2008-2009

Localidade Homens Mulheres
Belém <727,65 <1.904,42
Parnaiba <614,46 <1.285,52
Campina Grande®
Pocos de Caldas <1.462,72 <2.900,98
Ermelino Matarazzo <1.430,97 <2.114, 69
Campinas <917,83 <2.118,91
Ivoti <1.337,03 <3.000,98

! Foram considerados exercicios fisicos em situacio de lazer (caminhadas, subir escadas, ciclismo, danca de saldo, gindstica em
casa, hidrogindstica, corrida leve e vigorosa, musculacdo, natagdo, voleibol, futebol, t€nis de mesa), atividades domésticas
rotineiras e esporadicas, caminhadas para ir e voltar e durante o trabalho).

2MET ¢ o acronimo de Metabolic Equivalent of Task. O método para calcular o gasto energético por minuto de cada atividade
leva em conta o peso corporal do individuo e o nimero de equivalentes metabdlicos necessdrios para realizar a atividade.
Especificamente, 1 MET & igual a 0,0175 Kcal x kg x min™'. A férmula para calcular o gasto calérico durante uma atividade
fisica é a seguinte:

gasto energético (Kcal/min) = 0,0175 Kcal x kg™ x min.” x MET x peso corporal (kg).

> Em Campina Grande, néo foram tomadas medidas de frequéncia semanal e de tempo didrio das atividades fisicas, motivo pelo
qual as notas de corte foram calculadas.
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ANEXO 6

Valores dos pontos de corte da medida de velocidade da marcha para homens e
mulheres. Fibra, polo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Localidades Homens I Mulheres
Altura Tempo Altura Tempo
(em centimetros (em segundos) (em centimetros) (em segundos)
Belém
0< alt 162 5,60 0<alt 150 6,58
> 162 6,07 > 150 6,18
Parnaiba
0< alt 158 5,96 0< alt 147 8,35
> 158 5,58 > 147 6,62
Campina Grande
0<alt 163 5,70 0< alt 152 6,78
> 163 4,95 > 152 6,13
Pocos de Caldas
0< alt 169 5,63 0< alt 154 6,25
> 169 5,22 > 154 6,02
Ermelino Matarazzo
0< alt 168 5,46 O<alt 153,5 7,05
> 168 5,61 > 153,5 6,07
Campinas
0< alt 168 5,49 O< alt 155 6,61
> 168 5,54 > 155 5,92
Ivoti
0<alt 173 6,65 0< alt 160 6,29
> 173 4,52 > 160 6,33
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ANEXO 7
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA - Pélo Unicamp.
Idosos, 2008-2009.

Az

- 4
= 1{7 LR O AR
rIICRll
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros
TERMO DE CONSENTIMENTO LIWVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
{Conforme Resolucdao 196/96 do Conselho Nacional de Sadide)
B i e s e BOODO i e a concordo em participar da

pesquisaintitulada Perfis de fragilidadeem idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof* Dr* Anita Liberalesso Neri,
psicologa, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de (_arlmum% Estado de S@o Peulo. A pesquisa tem por nb_]enm
d.e.%creveraprex-‘nl.énci,n,ascnrncter[sti.case o8 principais fatores associados a fragilidade biol6gicaem homens e mulheres com 635 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geogrificas brasileiras. Serdo investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicoldgico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 2 90 minutos de duragio. Essasessio constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdomen, medida de pressio arterial, coleta de sangue, exame rapido dos
dentes, wmna prova de forgado aperto de mio e uma provade velocidade do caminhar. Este trabalho trard importantes contribuigdes para
o conhecimento da satde e do estilo de vida e ajudard a aperfeicoar os procedimentos de diagndstico, prevencgiio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientagies sobre saide,
baseadas em seus resultados de pressdo arterizl, peso, altura e circunferéncias de cintura, abdmen e quadril. O objetivo dessas
orientagies & ajuda-los a secuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo nio trard qualquer risco outranstorno
para a minha saide e que minha participago nio implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo eanonimato. Tenho conhecimento de que minha participagdo na pesquisa é
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estio informados neste documento.

B i s e s s . declaro que fui adequadamente esclarecidola) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagio, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontinea
vontade & que ndo sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa decisio.

........................................................ de e e de 200

(cidade) (data)

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

MNome do particiPante: . ...

EIUIETE G0 oot et et et et e et et as e b et e e R 1R SRR 1 RS SRR SRR b e e R e bt s rsee e

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@fem.unicamp.br

Telefone do Comité de Frica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cepf@fem.unicamp.br

Mota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante € a outra com 2 pesquisadora.
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ANEXO 8

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETD DE PESGILNSA
Tiiukd da Pesquisa: FATORES DETERMINANTES DO DESEMPENHO FUNCIONAL AUTORRELATADO:
DADDS DO PROUETO FIERA - BOLO UNICAKMP

Peaquizador: Natalia Cosia Amoyo

Aroa Temnates:

Varsdo: 1

CAAE: OTo55412.2.0000. 5504

Instituigao Proponents: Facuidade de Ciéndas Medcas - UNICAMP [Campus Campinas)

DaADDS 0 PARECER

Hlmere do Parecar. 130245
[iata s Ralaforta: 230102012

Apressntagio do Projeto:

Estudo transwersal, descritvn analitico, com utliizagda do banco de dados d3 rede FIBRA, pols
UNICARTE, que desanvalvey em 2008-2008 3 pesquisa Ectudo da fragildads am loosos braslielros, com
Inciu=S0 de 2282 10060 NESiielms & LOM 0 oDjsivD de loentincar s fahones Hoiogio, S0Cinaemograncas &
pelcossocials reladonados com 3 funcloraidade & ragar o pardl de fagiidede em idosos.

Objeiivo da Pesquiss:
Identficar s Talores ass0CiAdoE a0 QTau Je Capacidiade funciona am [I0608, Invastigar dernire 35 vanawss
sexg, idade, renda famikar, ndmero de doengas autrelatadas (consldarando InfarD, HA, AVC, diabeles,
CANCEN, NS TEUTEIEME, G0EnEas IMOnarss, depressdD, CEE0DONSS, Inconiingnda unnana), endome
03 fraqiidate & SIMOMas ooQRassivas, quals Talores 26t3o Indapendeniements Sesnniados 36 AfcLIdI0es
CDEENVAdas na realizacdo g stvidades Instumenals da vida dlania

Availag3o dos Rlscos e Benelicios:
M30 nad riscos snvoividos. Mo ha beneflicios dFeins 308 SUEIDS 08 DESTUIS3, DOMST) 1Tard COomo Dendicls o
connecimenin de f3i0res as600i300s 3 5aide dos liosos.

Comentarion & Consldsracties sobre 2 Peaquisa
redn

Erderits: s Tessdla Ve o0 Cameigs, 17285

Biaiito: Bl Cetimdc CEP- 13 (3587
LiF: 2P Bumispha,  CANTIRAS
Tehfone | 10735070 Faz: |1#ain-Me& E-mali:  coofyfee ubioarmp =
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP m"“@
(CAMPUS CAMPINAS)

Consitsragles S00re 08 Tarmos o8 apressntiagao cbrigatara:

Dispenss 00 TCLE Peaquisa f2fa cOm OS005 |3 costaios 3006 0 Parecer oo Comis e Eica o3 Facudace
de Citncias Medicas da URICAMP pam projto do Estisdo FIBRA - Pédo Unicarmp.
Recomendagas:

ndn

Conciusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagies:

£2T pendencias

SHusGA0 do Parecer:

AgEovads

Hecesaita Apreclagis da COMER:

Maa

Conslderagiag Finals a critério do CEP:

CAMPINAT, 24 g2 Outuoro de 2012

Anainador por
Caros Eduardo Steiner
{Coondenador

Endaregn:  Fiua Tessidin Ve de Camarga, 129

Babrre:  Baslo Denice CEP. 13 {a3887

F: =p Hunespio: CANPINAS

Tolofone 10855016050 Faz: [tiEE-Hat E-mail.  ecffflo shacming B
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ANEXO 9

=EMpads 0% dm uineae 2011

Prezsgs Praats Anitn |, ipsraizsso Net|
aoriananEss o8 Peigasi g8 Redes Sibre="poll Usiskms

Fooln g cesehy o= afartnpetiog 98 RalurEEs: Mekodeidgios: = sss SEFUNTHEE
GASEE LOngRrSs 06 banto de-oados Mo Projein Fibrs seferenias s cidader do 26l
dnlkamp (Lammnsz Gelem Famaiba Campine Srende; Frmeloo Metamese & )]
mintmagtss & dadbn meees relgtives 0 groeto sprovado pela 0ER 1 FOM Wnicamg
st o pAreEs & TOREGT

seve (dade Asenlaridane renda; deemees: sutarrelatadas = problemsas dn
saide gbomelatadad (sterE A AVC. distielks chncer, atinfecaumstsms, dopngas:
puimoriaies, depressac catenioinse |moontingneE inddla pontuasds no GES,
pinkEGET 10 MESHL. o8 o irine o frapilidade & oy -ﬁdu’: & Escaly ue Lawton)

Minkar pesgquiza 1 nbislads Falires HESUCSAL an uamrhpe'n'm Lirmamal
aitoreialEnn, Dassk o Ffetn FIERE — Boly UNICAMP .

Redctyies § GEROCIEGEE e allvifades (retruvanius de wird ©ans e/ dWises Ha
eomanidede- Svaiadess no Bedsn’ FiERA poin o Utisarmp come @5 vaiilvils
Sqcodarogratcas, wEiani de grlct iutoral S8t & i it da fragldade

ComprofielTe @l ciedits: Balorid A Dre Ania Libeuiesgn Maie eois
CUDTOREREET 08 PEEGnsE o phip Linsamp: sdd ueze:id o publicabse a&lunl b nias
ERTUGDN EMyRIvEDEhD b S8dEE- sl olades Oamprometn-me: Samean 8 nelasenil
LEF um st eketvie 4o essss Gante TATACETanEE- 0 BOmMa ek S EdEE B0 d o

roesliacas prmoead
=l T=lE

Pt is

i HE « IPOTE 4

Loe. Lugulae

R s b
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ANEXO 10

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 o0 acesso e 0 uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo
Projeto “Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos s
cidades do Pélo Unicamp (Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino
Matarazzo e Ivoti), esta autorizado a pesquisadora Natalia Costa Arroyo, com a
finalidade de realiza o da pesquisa intitulada “Fatores associados ao desempenho
funcional autorrelatado: dados do projeto FIBRA — P6lo 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, 09 de Julho de 2011.

Anita Liberalesso Neri
(assinatura e CPF)
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