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RESUMO

Obijetivos: Descrever a ocorréncia de quedas em uma amostra de idosos
do municipio de Campinas (SP); investigar as relacbes entre quedas e

fragilidade. Métodos: Participantes: Amostra probabilistica de 689 idosos

sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia recrutados em domicilio no
contexto do estudo multicéntrico e multidisciplinar “Perfil de Fragilidade de

Idosos Brasileiros” (Rede FIBRA). Procedimentos: Primeira parte: Aplicou-

se um questionario com levantamento de dados sociodemograficos;
doencas crbnicas e / ou sintomas auto-referidos; uso regular de
medicamentos auto-referido; medidas do fenétipo de fragilidade (segundo
Fried et al., 2001); antecedentes de quedas. Resultados: A média de
idade foi 72,27 anos; 68,37% eram mulheres; 69,10% relataram quedas;
50,87% eram pré-frageis e 4,81% foram classificados como frageis. Houve
associacao significativa entre ocorréncia de quedas e as variaveis: idade =
80 anos (p=0,004), sexo feminino (p<0,001), déficit visual (p=0,002), artrite
referida (p=0,002) e sintomas depressivos (p=0,005). A analise de
regressao logistica multivariada evidenciou que sexo feminino, déficit visual

e presenca de critérios de fragilidade foram os fatores

vi



que apresentaram maior associacdo com quedas. Conclusoes: Faz-se
necessario identificar os fatores associados ao maior risco de quedas para
que se obtenha um efetivo controle das mesmas. Entre esses, ha que se
destacar a presenca de um ou mais dos critérios que compdem o fenotipo

de fragilidade.

Palavras-chave: A saude do Idoso. Acidente por quedas. Idoso fragilizado.
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ABSTRACT

Objectives: to describe the occurrence of falls in community-dwelling
elders from Campinas (SP); to investigate the relationship between falls
and fragility. Methods: Participants: 689 community-dwelling elderly
recruited during the multicenter and multidisciplinary project “Estudo do
Perfil de Fragilidade de Idosos Brasileiros-FIBRA.UNICAMP”, that means
Frailty Profile of the Brazilian Elderly. Procedures: Fist part: It was applied a
questionnaire which collected socio-demographic data; daily life activities;
presence of depressive symptoms; cognitive evaluation; self-referred
diseases and / or symptoms; self-referred medicines; body mass index;
measures of the frailty’s phenotype (according Fried et al., 2001); previous
falls. Results: Mean age was 72.27 years, 68.37% were women. 69.10% of
the elderly reported falls, and 55.68% presented at least one frailty criteria.
There was significant association between falls and the variables: age = 80
years (p = 0.004), female gender (p <0.001), visual impairment (p = 0.002),
reported arthritis (p = 0.002), and depressive symptoms (p = 0.005).
Multivariate analysis showed that female gender; visual impairment and

frailty criteria had a greater association with falls. Conclusions: It's

viii



necessary to identify the events which are associated to the biggest risk of
falls to obtain an effective control of them. Therefore, as it was
demonstrated in this study it's important to recognize the presence of the

criteria of frailty (Fried et al., 2001).

Keywords: Health of the elderly. Accidental falls. Frail elderly.
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INTRODUCAO

1. Envelhecimento e Quedas

O Brasil esta passando por um processo de transicdo demografica
importante, com o aumento da populagdo idosa, tornando-se
imprescindivel conhecer as condi¢cbes de vida, de saude, econdmicas e de

suporte social desse segmento populacional (1).

Estima-se, para a América Latina e Caribe, que o numero de
individuos com 60 anos ou mais tera triplicado antes do ano de 2025. Isso
pode ser associado a mudangcas com repercussao na esfera na area da
Saude Publica, que se associam ao declinio na mortalidade ha quase meio
século. Essa mudanca de padrdao demografico também se relaciona ao
declinio da fecundidade em cerca de 30% no periodo compreendido entre

1965 a 1982 (1; 2).

Esse aumento da populacdo idosa traz a tona questdes que séao
inerentes a esta faixa etaria, principalmente relacionada a capacidade

funcional, ocorréncia de doencas crbnicas nao transmissiveis,
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desenvolvimento de algum grau de incapacidade associada aos processos

morbidos cronicos (3).

Uma das principais consequéncias decorrentes desse tipo de
incapacidade s&o as quedas. Elas se constituem um evento bastante
comum e temido pela maioria das pessoas idosas, especialmente pelas
complicagcOes a que se associam. No Brasil, em avaliagao realizada por
Perracini e Ramos (2002), cerca de 31% dos idosos afirmaram ja ter tido

ao menos uma queda.

Por sua vez, Lebrao et al. (2005) constataram que 28,6% dos idosos,
avaliados no Projeto SABE relatavam quedas, tendo sua frequténcia
aumentado de acordo com a idade, registrando-se esse evento em 26,2%
nos individuos com idade entre 60 e 74 anos, com aumento para 36,9% em
individuos a partir de 75 anos. Nesse estudo a presenca das quedas foi

maior entre as mulheres do que nos homens.

Segundo Zecevic et al. (2006), ndo ha na literatura um consenso para

definicAho de quedas. Na realidade o0s pesquisadores definem
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frequentemente o evento “queda” de acordo com a necessidade dos

proprios estudos.

Conforme sinalizam Zecevic et al. (2006), uma das definicbes mais
usadas foi proposta em 1987 pelo “Kellog International Work Group’,
segundo o qual: “A queda é um evento em que a pessoa inadvertidamente
vai ao chdo ou a um nivel mais baixo que ndo seja em conseqtiéncia dos
seguintes problemas: perda de consciéncia, paralisia de inicio subito, como
em um acidente vascular cerebral, uma crise epiléptica”. Essa definicio,
em particular, desconsidera eventos cardiovasculares, necessitando a

inclusao de sincope, vertigem e outras causas de quedas (5).

Ishizuka (2003) propbés uma definicdo para suprir a deficiéncia de
outras, dizendo: “Queda é um evento multifatorial que resulta no contato
inesperado com o solo, superficie de suporte, parede ou objetos. Este
contato pode ser de qualquer parte do corpo: membros inferiores, tronco,

com excegcdo dos membros superiores”.

As quedas ocorrem normalmente associadas a uma somatoria de

fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, dificultando restringi-las a um

16



fator Unico. Os fatores intrinsecos relacionados as quedas sédo a
imobilidade e incapacidade de realizar as atividades de vida diaria (AVDs),
diminuicdo da forca de membros inferiores (MMII), déficit de equilibrio,
queixa de vertigem, disturbios vestibulares, disturbios proprioceptivos,
aumento do tempo de reagdo frente as situacbes de perigo, uso de
medicamentos psicotrdpicos, déficit cognitivo, déficit sensorial, hipotensao
postural, disturbios da marcha e presenca de doencas crénicas. Os fatores
extrinsecos estao relacionados aos riscos ambientais, como obstaculos,
piso irregular e escorregadio e ma iluminacédo. Ainda quanto a existéncia
de outros fatores, € preciso considerar os comportamentos de risco, como,

por exemplo, subir em cadeira(7).

A existéncia desses fatores, de forma isolada ou associada, pode fazer
com que o0 idoso ndo seja capaz de manter a necessaria coordenacao que
lhe permita estabilizar o centro de massa ao iniciar e / ou realizar o
movimento, ou ainda, frente aos disturbios externos da estabilidade, o que

pode propiciar a ocorréncia de queda (8).

Cerca de 10 a 15% das quedas resultam em lesGes sérias, como

fratura de colo de fémur, traumatismos cranio encefalicos, entre outras.

17



Estima-se que essa seja a décima quinta causa de morte entre o0s idosos.
Algumas das principais conseqUéncias sao: fraturas de quadril,
traumatismo craniano, lesées graves de partes moles, dor, restricdo de
mobilidade, medo de quedas recorrentes, depressao, isolamento social,
hospitalizacdo, risco de internacdo em instituicdes de longa permanéncia e,

finalmente, morte (9).

s

E importante que se ressalte que, entre as consequéncias mais
relevantes das quedas, além do risco de fraturas e de morte, 0 medo da
repeticao desse evento pode acarretar restricdo das atividades, com

consequente declinio da saude aumentando o risco de institucionalizagao

(4).

Outra complicacédo decorrente desse evento refere-se ao fato de que o
mesmo pode contribuir para o surgimento de novas condicbes morbidas,
desencadeando maior demanda dos servigos de saude com aumento do
numero de consultas, atendimentos especializados, e maior tempo de
internacdo, além de que a especificidade de alguns quadros clinicos pode
requerer a utilizagdo de servicos de saude de maior complexidade e maior

custo (10).

18



A avaliagdo de pacientes que cairam ou que apresentem risco
aumentado para quedas deve ser focalizada em identificar os fatores
modificaveis. As circunstancias envolvidas no desencadeamento das

quedas devem ser elucidadas para ajudar nessa avaliagao (9).

De forma ideal, os individuos com risco de quedas devem ser
identificados, para que se possam suprimir € / ou diminuir os fatores de
risco, antes da ocorréncia de qualquer lesdo séria. Devido a maioria das
quedas ndo resultarem em lesbes graves, muitos idosos esquecem ou
deixam de relatar esse evento por ndo considerarem que esse represente

um fato importante (9).

Varios autores citam como aumento de chance de ocorréncia de
quedas outros problemas extrinsecos e intrinsecos. Os extrinsecos
relacionam-se aos riscos ambientais, tais como obstaculos, piso irregular e
escorregadio € ma iluminagdo, entre outros ( 11;12). Os intrinsecos
relacionam-se a imobilidade e a incapacidade para realizar atividades de
vida diaria, a diminuicdo da forgca dos membros inferiores, a déficits de
equilibrio, a vertigem e disturbios vestibulares, a disturbios proprioceptivos,

ao aumento do tempo de reacédo frente as situagdes de perigo, ao uso de
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medicamentos psicotrépicos, a déficits cognitivos e sensoriais, a
hipotensdo postural, a disturbios da marcha e a presenca de doencas
cronicas. A ocorréncia de quedas guarda estreita relacdo com limitacbes a
mobilidade decorrentes de perdas em forca e funcdo muscular, indicadoras
de fragilidade (13). Além disso, verifica-se robusta associacao entre
quedas, sarcopenia e incapacidade, estas duas Uultimas habitualmente

presentes em idosos frageis (14).

2. Envelhecimento e Sindrome da Fragilidade

Uma condicdo morbida que ganha destaque com o envelhecimento
da populacao é a sindrome da fragilidade, sendo o termo fragilidade usado
como referéncia a condig¢ao inferior a 6timo para idosos. A literatura indica
que ha uma tendéncia a concordancia entre pesquisadores da area de
saude de que fragilidade é uma condicao multifatorial, sendo caracterizada
pela vulnerabilidade aos efeitos adversos, associados a estresse de menor

impacto (15; 16).

Contudo, ainda ndo ha consenso sobre uma definicdo técnica de

fragilidade. Chegar a essa definicdo seria bastante util, pois possibilitaria

20



identificar estados precursores de declinio funcional nos idosos,
contribuindo para o desenvolvimento de programas e estratégias de
promocao de saude dos adultos mais velhos, facilitando a prevencéo e o

tratamento da sindrome.

Atualmente, ha equipes de pesquisadores que buscam uma definicao
para esse termo. Alguns estudos definiram fragilidade como sinbnimo de
comorbidade e incapacidade. Porém, pode-se distinguir uma condicao da
outra no momento em que se define fragilidade como sendo uma sindrome
biolégica que culmina com o decréscimo de reserva metabdlica e da
resisténcia a fatores externos. Mais recentemente considera-se importante
distinguir fragilidade de incapacidade e de comorbidade. Os idosos
portadores de incapacidade tém maior risco para desfechos adversos
quanto a saude, o que permite considerar que um idoso nessas condi¢coes
seja mais fragil do que o que tem preservada sua capacidade funcional (15;
17). Porém, estudos desenvolvidos por Fried et al. (2010); Fried e Walston
(2003) e Fried et al. (2001) evidenciaram que, embora houvesse

sobreposicdo de idosos frageis e incapacitados, esses nao eram idénticos.
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Atualmente, as definicbes de fragilidade delimitam com maior
intensidade as caracteristicas clinicas de uma sindrome, enfatizando os
déficits em multiplos sistemas e na condicdo de vulnerabilidade. Fried et al.
(2004) tratam da fragilidade como sendo uma sindrome clinica marcada
pela diminuicdo da reserva energética (culminando com a dificuldade de
manutencdo da homeostase, em situacdes de exposicdo as perturbacdes)

e pela resisténcia reduzida aos estressores.

Considerando-se, portanto, o aspecto bioldgico da sindrome, foi
proposto um fendétipo de fragilidade, o qual inclui cinco componentes como
medidas especificas, sendo o primeiro a perda de peso nao-intencional, o
segundo a exaustdo (auto-relato de fadiga), o terceiro a diminuicdo da
forca de preensdo; o quarto o baixo nivel de atividade fisica e o quinto a
lentiddo (medida pela velocidade da marcha). Foi demonstrado que o0s
idosos que preenchem esses critérios estdo vulneraveis as quedas, ao
declinio funcional, a hospitalizacdo e a morte, em um periodo de trés anos

(15).

Foi  verificado, ainda, que alteracbes neuromusculares

(principalmente a sarcopenia, oriunda do declinio da sintese das proteinas
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musculares devido ao envelhecimento), desregulagdo do sistema
neuroendocrino e disfungcdo do sistema imunologico sdo trés mudancas
relacionadas a idade e que estdo presentes nessa sindrome, formando a

triade da fragilidade (15).

Outro fator a ser considerado é a desnutricdo nos adultos, que
funcionaria como coadjuvante da diminuicdo da massa muscular,
culminando com a reducdo da forca muscular e, portanto, com a
intolerancia a atividades fisicas. Além de que esse fator pode resultar no
decréscimo da velocidade da marcha, e também na taxa de metabolismo

em repouso (20).

Dessa forma, verificou-se a existéncia de fatores associados a
patogénese da fragilidade, sendo o primeiro a sarcopenia e os fatores
metabdlicos relacionados, o segundo a aterosclerose, o terceiro o déficit
cognitivo e o quarto a desnutricdo (15; 20; 21; 22). A relagdo entre tais
fatores demonstra que a fragilidade pode ser uma condigdo precursora do
declinio funcional, culminando com o desenvolvimento de condicbes
adversas, com a hospitalizagdao recorrente, institucionalizacao e,

antecipacéo da morte, como citado anteriormente (15).
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Um estudo importante a ser feito nessa perspectiva trataria da
analise da instalacdo dessa enfermidade ao longo da vida, e permitiria
avaliar quais sao os fatores envolvidos no envelhecimento bem-sucedido
ou no envelhecimento marcado pela fragilidade, dando-se énfase ao
“produto” que resulta da histéria do individuo durante toda a sua vida.
Entretanto, tal tipo de estudo longitudinal demanda tempo e recursos pouco

disponiveis em nosso pais.

Faz-se necessario, portanto, desenvolver outros estudos, de carater
transversal, que permitam ampliar nosso conhecimento sobre o perfil dos
idosos brasileiros em relacdo a sindrome da fragilidade; a partir desses
sera possivel desenvolver programas para a prevengao primaria,
secundaria e terciaria dessa sindrome, cuja prevaléncia tende a aumentar

com o envelhecimento da populacao.

Analisando esse perfil, espera-se relacionar as caracteristicas da
Sindrome da Fragilidade com a alta vulnerabilidade dos idosos em
desenvolver outros tipos de enfermidades, visto que o declinio funcional,
perda de massa éssea e muscular, dentre outros, sdo fatores que

diminuem a resisténcia dos idosos, podendo se associar ao
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desencadeamento de outras enfermidades e estados morbidos,

destacando-se, particularmente, a ocorréncia de quedas.

O reconhecimento dos grupos de risco para as relacbes acima
apontadas é o primeiro passo para a adocado de estratégias de prevencao
primaria e secundaria e para a reducao dos custos hospitalares e familiares
associados a ocorréncia de quedas. Ainda sdo escassos na literatura os
registros que permitam dimensionar a relagcao entre fragilidade e quedas
em idosos brasileiros (11). Esse tipo de estudo possibilita a proposicao de

medidas preventivas e terapéuticas mais adequadas a realidade brasileira.

Este trabalho foi desenvolvido em vista de avaliar as quedas de
autorrelatadas e os fatores a elas relacionados em uma amostra de idosos
do municipio de Campinas (Brasil), segundo o grau de fragilidade que

apresentavam.
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OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GERAIS

e Descrever a ocorréncia de quedas em uma amostra representativa

dos idosos do municipio de Campinas (SP);

e |nvestigar as relagdes entre autorrelato de quedas e Sindrome da

Fragilidade.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a relagao entre autorrelato de quedas e:

Género;

Faixa etaria;

Renda familiar (em salarios-minimos);

Desempenho cognitivo;
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Sintomas depressivos;

Capacidade funcional;

indice de Massa Corporal;

Doencas e condi¢des morbidas auto-referidas;

Uso regular de medicamentos auto-referido;

Classificagdo do nivel de fragilidade;

Cada um dos cinco critérios que compdem o fenétipo de fragilidade;
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METODOS

Para fins do presente estudo foram considerados os 689 idosos da
comunidade, sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia (23 ), e que
foram selecionados dentre os 900 participantes de um estudo sobre

fragilidade, realizado no Municipio de Campinas, Sao Paulo(SP).

Este levantamento fez parte do Projeto Multicéntrico FIBRA (Estudo
do Perfil de Fragilidade de ldosos Brasileiros), desenvolvido por quatro
universidades brasileiras, dentre as quais a Universidade Estadual de

Campinas (Unicamp).

Os dados referentes ao Municipio de Campinas foram coletados no

periodo de 2008 a 2009.

Foram selecionados em domicilio em setores censitarios sorteados
dentre os existentes na zona urbana de Campinas. Os critérios de incluséao
e exclusao forma os mesmos adotados por Costa, em 2011, segundo os

seguintes critérios de inclusao:

1) Idade igual ou superior a 65 anos;
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2) Capacidade de compreender as instrugoes;

3) Concordancia em participar do estudo;

4) Residéncia permanente no domicilio e no setor censitario.

Foram excluidos os que apresentavam:

1) Déficit cognitivo grave, avaliado através de MEEM abaixo da nota

de corte.

2)Incapacidade permanente ou temporaria para andar, como por

exemplo sequela de AVC;

3) Perda localizada de forca;

4) Afasia;

5) Déficit sensorial grave;

6) Estagio terminal.
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Os dados foram colhidos em sessdo Unica em local publico na
comunidade. Todos os idosos foram submetidos a um questionario de
identificacdo e de dados sociodemograficos, bem como ao Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), medidas antropométricas e classificacdo do
fendtipo de fragilidade (15). Os idosos com desempenho no MEEM
superior a nota de corte (23) foram avaliados quanto as doencas e

condigdes morbidas referidas, além do uso de farmacos.

No presente trabalho foram considerados os dados relativos as
seguintes variaveis: idade, género, renda familiar em salarios-minimos
(SM), indice de Massa Corporal (IMC), pontuagdo no Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), pontuacdo na Escala de Depressdao Geriatrica
(EDG), avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), quedas auto-referidas
considerando-se 0s 12 meses anteriores a entrevista; referéncia a
presenca de doencas crbénicas e condicdes mérbidas; referéncia ao uso

regular de farmacos e fendétipo de fragilidade (15).

Os itens género e faixa etéria foram coletados a partir de questoes de

autorrelato (idade, data de nascimento, género masculino e feminino),

30



presentes em um formulério, para serem preenchidos por um entrevistador
treinado previamente. As idades foram agrupadas em quatro faixas: 65-69;

70-74; 75-79; e 2 80 (anos).

O nivel de renda familiar foi coletado a partir de autorrelato, sendo
agrupado em cinco faixas: < 1 salario minimo (SM); 1,1-3,0 SM; 3,1-5,0

SM; 5,1-10 SM; > 10.0 SM.

Os idosos foram submetidos a avaliacdo de seu status cognitivo
mediante o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM),segundo Folstein et
al,L1975, um teste de rastreio para deméncias. No presente estudo, as
notas de corte utilizadas para exclusao pelo MEEM foram: 17 para os
analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 01 e 04 anos; 24 para
0s com escolaridade entre 05 e 08 anos e 26 os que tinham 09 anos ou
mais anos de escolaridade. Estes pontos de corte foram baseados nos
critérios de Brucki, Nitrini, Caramelli, Bertolucci & Okamoto (2003), menos

um desvio padréo.

A presenca de sintomatologia depressiva foi avaliada através da
EDG. A EDG é um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para o

rastreamento de depressdao em idosos. Descrita em lingua inglesa por
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Yesavage et al. (1983), a escala original tem 30 itens e foi desenvolvida
especialmente para o rastreamento dos transtornos de humor em idosos,
com perguntas que evitam a esfera das queixas soméaticas. A EDG com 15
itens (EDG-15) é uma versdo curta da escala original, elaborada por
Sheikh e Yesavage (1986), a partir dos itens que mais fortemente se
correlacionam com o diagndstico de depressao. A EDG-15 foi validada, no
Brasil em um ambulatério psiquiatrico por Almeida e Almeida (1999) e
posteriormente em um ambulatério geral de idosos por Paradela et al.

(2005). Para o presente estudo, foi utilizada a EDG-15.

O célculo do IMC, expresso em kg/m?, foi obtido a partir do célculo
IMC = Peso / Altura®, sendo utilizado para a classificagdo do estado
nutricional, os valores de corte (Quadro 1) estabelecidos pela Organizacao
Mundial de Saude no Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),

em 2001 (29).
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Quadro 1. Valores de corte para a classificagcdo do IMC de idosos.

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

> 30 Obesidade

Fonte: WHO, 2001.
Em relacdo a capacidade funcional utilizou-se o indice de Katz para
avaliar as Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), (30). Foi a escala de

Lawton e Brody, escolhida para avaliar as Atividades Instrumentais de Vida

Diaria (AIVD), (31).

O indice de Katz avalia seis itens para atividades de auto-cuidado
com trés possibilidades de respostas de autorrelato sobre ajuda necessaria
para: banho, vestir-se, toalete, transferéncia, controle esfincteriano e

alimentacao (nenhuma ajuda, ajuda parcial ou ajuda total) (30).
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A escala de Lawton e Brody avalia sete itens para AIVD com trés
possibilidades de respostas de autorrelato sobre ajuda necessaria para:
telefonar, usar transportes, compras, cozinhar, servicos domeésticos, uso de

medicagao, manejo de dinheiro — nenhuma, parcial ou total (31).

Os critérios de fragilidade considerados neste levantamento foram os

seguintes (15):

e Perda de peso néo intencional no ultimo ano: foi avaliado por
uma questdo de autorrelato em que se perguntava se o idoso havia
perdido peso de forma nao intencional nos ultimos 12 meses. Em caso
positivo, perguntavam-se quantos quilos o individuo perdeu. O ponto de
corte utilizado foi de 4,5 kg ou 5% do peso corporal, sendo 0s mesmos

valores considerados por Fried et al. (2001).

e Fadiga: foi avaliada, por autorrelato, a partir dos itens 7 e 20 da
Center of Epidemiological Studies Depression (CES-D)havendo quatro
possiveis respostas para cada item (nunca/raramente; poucas vezes; na

maioria das vezes; sempre), (32). Os individuos que responderam sempre
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ou quase sempre a qualquer uma das duas perguntas foram avaliados

como apresentando fadiga (Anexo).

e Forca de preensdo manual: foi avaliada a partir de um
dinamdmetro manual hidraulico portétil, modelo JAMAR (marca Lafayette
Instruments Inc.). Os valores obtidos foram registrados em kgf. O idoso
deveria permanecer sentado, com o brago dominante flexionado, de
maneira a formar um angulo de 90° com relacdo ao antebraco. Quando
solicitado, o idoso deveria apertar com forca a alavanca do aparelho, até
alcancar a maior forga, para entdo afrouxar a mao. A medida foi realizada
trés vezes, e registrada no protocolo de pesquisa. Definiram-se como baixa
forca de preensdo, os valores 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 género e IMC (peso/altura®)
conforme as faixas sugeridas pela OMS, citadas por Marucci & Barbosa
(homens: 0 < IMC < 23, ponto de corte (PC) < 27,00; 23< IMC < 28, PC <
28,6; 28 < IMC < 30, PC =< 29,50; IMC = 30, PC < 28,67; mulheres: 0 < IMC
< 23, PC= 16,33; 23 < IMC < 28, PC =<16,67; 28 < IMC< 30, PC< 17,33;

IMC = 30, PC < 16,67 (vide Anexo), (38).
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e Velocidade de marcha: baseou-se nos métodos de Guralnik et
al. (1994) e Nakano et al (2007). Neste teste, o idoso deveria percorrer em
linha reta e a passo usual, um trajeto de 4,6 metros, demarcado no chao
plano com fita adesiva. Antes e depois deste trajeto foram acrescentadas
linhas de 2 metros cada uma, sendo a primeira utilizada para a saida e a
aceleracdo, e a segunda para a desaceleracdo. Era permitido aos idosos
usar bengala ou andador. Foram trés tentativas, sendo que o tempo de
cada trajeto foi cronometrado (com um cronémetro manual) e anotado no
formulario de pesquisa. Os tempos relativos aos trajetos de 2 metros, nao
foram computados. 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 registrados em segundos e
estabelecidos a partir do calculo da média das trés medidas de cada idoso,
ajustadas pela mediana da altura para homens e mulheres (homens: 0 <
altura < 1,68, PC< 5,49; altura > 1,68, PC < 5,54; mulheres: 0 < altura <

1,55, PC< 6,61; altura > 1,55, PC < 5,92) (vide Anexo).

e Nivel de atividade fisica: esta avaliagao foi realizada por autor-

relato referente a frequéncia semanal e duragéo diaria de exercicios fisicos
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(caminhada leve, exercicios fisicos e esportes, atividades domésticas,
atividades de lazer passivo e descanso, e trabalho) realizados nas ultimas
duas semanas e nos ultimos 12 meses. Esta avaliagdo baseou-se no
Minnesota Leisure Activity Questionnaire (37), validado para o Brasil por
Lustosa et al. (2009) e foi adaptada para o estudo FIBRA (Anexo 10). Os
exercicios fisicos e as atividades domésticas foram consideradas para a
obtencdo do gasto cal6rico semanal, baseando-se nas classificacées de
Taylor et al. (1978) e Ainsworth et al. (2000) (Anexo). De acordo com estes
critérios, o célculo do gasto caldrico durante uma atividade fisica

apresenta-se da seguinte forma:

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

0,0175 keal x kg™ x min™.

As doencas e condicbes moérbidas foram obtidas a partir de

autorrelato, assim como os medicamentos de uso regular.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, sob parecer n°® 208/2007(vide

Anexo).

Para descrever perfil da amostra, foram feitas tabelas de freqiéncia
das variaveis em estudo. Para comparacao entre elas foram utilizados os
testes qui-quadrado ou exato de Fisher, e o teste de Mann-Whitney. Para
estudar os fatores associados com ocorréncia de queda foi utilizada a
analise de regressao logistica univariada e multivariada, com critério
stepwise de selecado de variaveis. O nivel de significancia adotado para os

testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p < 0,05.

38



RESULTADOS

Foram entrevistados 900 idosos, dos quais 211 foram excluidos da
pesquisa por apresentarem pontuacao inferior a nota de corte no MEEM e

trés por informagdes incompletas na base eletrénica de dados.

A média de idade foi de 72,27 + 5,38 anos; 68,37% eram mulheres. A
renda familiar média foi de 4,73 = 5,32 SM; a pontuagcdo no MEEM foi de
25,36 = 3,07 e na EDG foi de 3,53 + 2,82. O valor médio de IMC foi de
27,68 + 4,89 kg/m? e para a velocidade de marcha registrou-se 5,03 + 1,34

S.

O numero médio de quedas foi de 0,38 = 0,69 para a totalidade da

amostra. Dos 689 idosos estudados, 212 (30,90%) relataram quedas.

A Tabela 1 apresenta as variaveis numéricas consideradas neste

estudo e a Tabela 2 apresenta as principais variaveis categéricas.
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Tabela 1. Distribuicdo da Populagao de acordo com as Variaveis
Numéricas estudadas. FIBRA. Campinas (Brasil), 2008-2009 (n =689).

VARIAVEIS NUMERICAS MEDIA DESVIO- MEDIANA
PADRAO

Idade (anos) 72,27 5,38 72,00
Renda familiar (SM) 4,73 5,32 5,38
Pontuacdo no MEEM 25,36 3,07 26,00
Pontuacao na EDG 3,53 2,82 3,00
Velocidade de marcha 5,03 1,34 4,78
IMC 27,68 4,89 27,17
Numero de quedas no ultimo ano 0,38 0,69 0,00

Tabela 2. Distribuicdo da populacdo de acordo com as variaveis
categoricas. FIBRA. Campinas (Brasil), 2008-2009 (n =689).

VARIAVEIS CATEGORICAS N %
Género
Masculino 218 31,63
Feminino 471 68,37

Presenca de sintomas depressivos (segundo
EDG)
Sim 132 19,61
Nao 541 80,39
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Critérios de fragilidade (segundo Fried et al.,

2001)
Nao fragil 304 44 31
Pré-fragil 349 50,87
Fragil 33 4,81
Auto-relato de quedas
Sim 212 30,90
Nao 474 69,10
Fragilidade em marcha (segundo Fried et al.,
2001)
Sim 108 15,79
Nao 576 84,21
Artrite auto-referida
Sim 296 43,15
Nao 390 56,85
Referéncia a uso de remédios para dormir
Sim 134 19,65
Nao 548 80,35
Dificuldades em ABVD
Sim 70 10,39
Nao 604 89,61
Dificuldades em AIVD
Sim 179 26,60
Nao 494 73,40
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Enxergar bem
Sim 383 56,41
N&o 296 43,59

Osteoporose auto-referida
Sim 183 26.75
Nao 501 73.25

Idade (anos)
65-79 611 89,07
>80 75 10,93

B Critérios de fragilidade
W N3o fragil
= Pré-fragil

| Fragil

Figura 1. Distribuicdo dos critérios de fragilidade na amostra estudada.
FIBRA, Campinas (Brasil), 2008-2009 (n =689).
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Na Tabela 3 sido apresentadas as varidveis que mostraram

associagao significativa com quedas na analise univariada.

Tabela 3. Fatores que mostraram associacdao ou nao com o relato de
quedas. FIBRA. Campinas (Brasil), 2008-2009 (n =689).

FATORES ASSOCIADOS AO P OR
RELATO DE QUEDA

Género feminino < 0,001 2,37

Nao enxergar bem 0,002 1,70

Artrite referida 0,002 1,67

|dade = 80 anos 0,004 2,16

Presenca de sintomas 0,005 1,76
depressivos

Uso de remédios para dormir 0,010 1,67

Menor pontuagdo no MEEM (£ 0,012 0,94
12 quartil)

Fragilidade geral 0,018 2,42

Osteoporose referida 0,031 1,48
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Renda familiar < 1 SM 0,031 2,18

Fragilidade em marcha 0,031 1,59

Dificuldades em ABVD 0,040 1,69

OR (Odds Ratio)= Razao de Risco para quedas; (n=474 sem quedas e n=212 com quedas). MEEM: Mini-Exame do

Estado Mental; ABVD: Atividades Bésicas de Vida Diaria; =: maior ou igual; <: menor ou igual; <: menor; P: valor de
pP.

Na tabela que se segue sao apresentados os fatores que tiveram
maior peso em relacdao ao relato de quedas nos doze meses que

antecederam a avaliacdo, segundo a andlise multivariada.

Tabela 4. Fatores que mostraram maior associacdo com relato de quedas.
Campinas (Brasil), 2008-2009. FIBRA, (n =689).

VARIAVEIS CRITERIOS P OR IC 95% OR
Sexo Masculino -
Feminino < 0,001 2,24 1,46 — 3,44
Enxergar bem Sim - -
Nao 0,002 1,80 1,24 — 2,61

Fragilidade N&o fragil -
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geral Pré-fragil 0,010 1,66 1,13-2,44

Fragil 0,028 2,80 1,12 -7,01

<: menor; P: valor de p; OR: razdo de risco; IC: intervalo de confianca

DISCUSSAO

Embora seja reconhecida como um dos principais mecanismos de
lesdo em idosos, a queda s6 € reconhecida como um evento importante
depois que causa algum tipo de lesdo. Uma vez que a maioria das quedas
nao resulta em lesbes graves, muitos idosos esquecem ou deixam de
relatar esse evento por ndo considerarem que o mesmo represente um fato

importante (9).

As quedas ndo devem ser consideradas como uma consequiéncia
natural do envelhecimento, embora alguns aspectos desse processo
possam predispor o idoso a cair (40). O reconhecimento dos fatores
associados a queda, principalmente os que permitem intervencdo, pode
contribuir para a prevencao de sua ocorréncia e reducdo de suas
consequéncias, fomentando a manutencdo da autonomia e independéncia

dos idosos, assim como sua qualidade de vida.
45



Neste estudo, a dificuldade em realizar atividades basicas de vida
diaria foi mais frequiente entre os idosos que informaram a ocorréncia de
quedas. Recentemente, constatou-se que idosos com antecedente positivo
para quedas também apresentam pior desempenho na realizacdo das
atividades cotidianas mensuradas através da Escala de Medida de

Independéncia Funcional (41).

Foi verificada associacdo entre quedas e referéncia a artrite,
osteoporose e dificuldade para enxergar. Na literatura ja se demonstrou
que enfermidades que levem a reducdo da capacidade fisica podem
acarretar mudancas no controle postural do individuo ou, ainda, ter acéo
sobre o equilibrio e, portanto, contribuir para as quedas (42). Além disso,
também se sabe que o0 uso de drogas psicoativas pode desencadear
respostas cardiovasculares (como hipotensao ortostatica) e neuroldgicas,
influenciando visdo, propriocepc¢ao, equilibrio, coordenacdo motora e
cognicao (43). Esse tipo de influéncia pode ser relacionado ao achado de
que a referéncia ao uso de remédios para dormir também mostrou
associagcdo com relato de quedas no ano anterior a pesquisa. Ha

evidéncias de associacdo entre uso de benzodiazepinicos e aumento no
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risco de quedas seguidas de fratura em pessoas com idade igual ou

superior a 60 anos (44).

As quedas auto-referidas também se associaram com pior
performance cognitiva, humor deprimido, baixa renda, lentidao da marcha e
idade avancada, condicdes que a literatura aponta como de maior risco
para esse tipo de evento (4;11). Entretanto, ha que se destacar que neste
estudo ndo houve associacdo entre quedas e valor do IMC, embora a

literatura aponte para esse tipo de relacdo (11; 20).

Pelos resultados da analise multivariada com critério stepwise de
selecdo de variaveis, as varidaveis sexo feminino, ndo enxergar bem e
presenca de fragilidade foram significativamente associadas a ocorréncia
de quedas (Tabela 4). Por sua vez, segundo Fried et al (2001), ao
caracterizarem o fenétipo de fragilidade, a partir dos dados obtidos através
do “Cardiovascular Health Study’, associaram-se a esta sindrome biol6gica
com o0 aumento da incidéncia de quedas. Conforme destaca Topinkova, em
2008, a fragilidade esta associada a varias condigcdes morbidas, tais como
fraqueza generalizada e perda de forga muscular, exaustao, lentidao e

perda do equilibrio. E bem documentado em varios estudos que essas
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condicbes estdo vinculadas ao aumento da ocorréncia de quedas, como
explica Perracini(2002) e Fabricio et al(2004). Dessa forma os achados do
presente estudo estdo em consonancia com o que evidencia a literatura em
relacdo ao substrato fisiopatoldégico da Sindrome da Fragilidade, a medida
que os mesmos demonstram que os idosos frageis apresentavam 2,8
vezes mais chance de cair, que 0s nao frageis, sendo 2,7 vezes maior a
chance de cair para aqueles pré-frageis. A literatura aponta que as
mulheres estdo mais expostas a quedas do que os homens, o que pode
estar ligado a perda de massa muscular e massa 0ssea, a déficit cognitivo
e a humor depressivo, que sdo mais comuns e, quando ocorrem, S&0 mais
graves entre as mulheres do que entre os homens (4;46; 47; 48). Observa-
se maior chance de queda em idosos com pior avaliacdo subjetiva da visao
e consideraram que a limitagdo visual pode limitar a execucdo das
atividades cotidianas (4). Também ha evidéncias de relagdo entre
deterioracao de visdao em homens e mulheres idosos e pior desempenho
das atividades de vida diaria, o que indiretamente pode relacionar-se a

predisposicado para quedas (49).

A pior acuidade visual mostrou-se correlacionada com idade mais

avancada, maior numero de quedas, comprometimento de atividades de
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vida diaria e alteracdo no equilibrio (50). Em idosos da comunidade
assistidos pelo Programa de Saude da Familia no municipio de Amparo
(SP), houve associacao significativa entre quedas e presenca de catarata e

distarbios visuais auto-referidos (40).

Considerando-se ainda o outro achado deste estudo que mostrou
associacao entre pré-fragilidade, fragilidade e relato de quedas, é
importante lembrar que a perda de massa muscular associa-se a perdas no
desempenho funcional, que acarretam aumento do risco para quedas
(4;41). A lentidao da marcha, registrada em 15,79% dos idosos da amostra
e sugestiva da presenca de sarcopenia, associou-se positivamente com
relato de quedas. Portanto, em relacdo ao fendtipo de fragilidade
considerado nesta pesquisa, a associacao entre auto-relato de quedas e a
classificacdo dos idosos na categoria de pré-frageis ou frageis pode ser
decorrente de sarcopenia, menor gasto energético e inatividade fisica

(15;51).

Em funcdo do delineamento transversal deste estudo, nao é possivel
sugerir relacado de causa e efeito entre as condi¢des de fragilidade ou de

pré-fragilidade e a ocorréncia de quedas no periodo de doze meses que
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antecederam a avaliacdo. Uma das consequUéncias das quedas é o
imobilismo, que contribui para a piora da sindrome de fragilidade, assim
como ser mulher, ter doencas osteo-articulares, transtornos depressivos,
deéficit visual, fazer uso de tranquilizantes e ter baixa capacidade funcional
e cognitiva (15; 14; 45;47; 52). Neste estudo, todas essas condicoes
mostraram-se significativamente relacionadas a quedas sugerindo
associagao entre esse evento mérbido e a presenca de fragilidade em

idosos.
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CONCLUSOES

Em conformidade com os objetivos propostos para o presente estudo,
constatou-se nessa populacdo de idosos que 30,90% da amostra
relatavam quedas. As varidveis que mostraram maior associacdo com o
relato de quedas foram: sexo feminino, déficit visual e as condi¢des de pré-
fragilidade e fragilidade, sendo que o primeiro representou aumento de
chance de relato de quedas em 1,7 vezes, e 0 segundo em 2,2 vezes,
conforme se observou na andlise multivariada. Também mostraram
associagao com quedas autorrelatadas: renda familiar<1,05 SM(2,18 vezes
maior chance); fragilidade em velocidade de marcha(1,59 vezes maior
chance); uso de medicacdo para dormir(1,67 vezes maior chance);
referéncia a osteoporose(1,48 vezes maior chance) e a artrite(1,67 vezes
maior chance); dependéncia em ABVD(1,69 vezes maior chance) e

presenca de sintomas depressivos(1,76 vezes maior chance).

Muitas dessas condicoes moérbidas ou enfermidades sdo passiveis de
prevencao e/ou reversdo, ao menos parcial. Identifica-las adequadamente
deve permitir a diminuicdo da ocorréncia de quedas em idosos e das
complicagdes decorrentes destas.
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ANEXOS

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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Variaveis investigadas no ESTUDO DO PERFIL DE FRAGILIDADE DE IDOSOS

BRASILEIROS, FIBRA - Unicamp. Idosos, 2008-2009

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

durante o dia; caminhada para o trabalho (autorrelato).
3. Fadiga na ultima semana (autorrelato).
4. Forga de preensao manual (execugao).

5. Medida de velocidade de marcha (execugéo).

Segunda parte: varidveis de autorrelato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de
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status cognitivo indicado pelo MEEM

1. Doencas autorrelatadas diagnosticadas por médico no ultimo ano

2. Problemas de sadde no ultimo ano

3. Problemas de sono

4. Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses.

5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.

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

8. Avaliacdo subjetiva de salde global pessoal e comparada com outros da mesma

idade; de atividade hoje e em comparagdo com um ano atras.

Acesso a servicos médicos e odontologicos: consultas, medicamentos, vacinagao,

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

Saude bucal e condigdes funcionais de alimentagdo mediante auto-relato e mediante

exame clinico; auto avaliagdo da saude bucal.

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

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfacdo global com a vida e satisfagao referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

Conceito de felicidade.
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Item relativo a medida de fadiga. ESTUDO DO PERFIL DE FRAGILIDADE DE IDOSOS
BRASILEIROS, FIBRA - Unicamp. Idosos, 2008-2009

Itens para a medida de fadiga

Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977, Batistoni et al., 2006)

Pensando na ultima semana,

diga com que frequiéncia as Nunca/ Poucas Na maioria das

seguintes coisas aconteceram Raramente vezes vezes Sempre  NR

com o/a senhor/a:

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

39. Nao consegui levar adiante 1 2 3 4 99
minhas coisas.
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Instrucoes relativas a medida da forca de preensao manual. ESTUDO DO PERFIL DE
FRAGILIDADE DE IDOSOS BRASILEIROS, FIBRA - Unicamp. Idosos, 2008-2009

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

Devera estar sentado/a de forma confortavel em uma cadeira normal sem apoio para
os bracos (cadeira da mesa de refeicbes, por exemplo), com o0s pés apoiados no
chao.

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

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

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

O antebrago deve ficar em posi¢do neutra, ou seja, com o polegar apontando para o
teto.

A posi¢ao do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicdo normal para pegar um
objeto grosso na palma da méo.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apo6s colocar o aparelho na mao dominante do/a paciente, conforme as instrucdes acima

0 ajuste da seguinte maneira: a alca mével do aparelho deve ser colocada na posicao |l,

ou em outra posicao acima ou abaixo desta marca, caso o/a idoso/a seja muito grande ou

muito pequeno/a e tenha a mao maior ou menor, em relagao a média das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE

a)

Sera dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: “agora aperte

bem forte a alca que o/a senhor/a esta segurando, vamos forca, forga...”.
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b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a idoso/a deve
relaxar a mao.

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

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

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

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

12 medida de forga de preensao: Kof
22 medida de forga de preenséao: Kgf
32 medida de forca de preensao: Kof
MEDIA:A+b +c/3 = Kof
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Instrucoes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralnik et al., 1994; Nakano,
2007). ESTUDO DO PERFIL DE FRAGILIDADE DE IDOSOS BRASILEIROS, FIBRA -
Unicamp. ldosos, 2008-2009

Para avaliacdo da velocidade da marcha, sera cronometrado o tempo (em segundos)
gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros demarcados com fita
adesiva. Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se de que o individuo entendeu
corretamente o procedimento. Para tanto, faga-o andar confortavelmente no trajeto do teste
uma ou duas vezes, e sente-o0 por alguns momentos antes de posiciona-lo para os testes.

1) Organizacao do local para a realizacao do teste:

a) Encontrar um espago plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no solo ou
qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

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

2 metros 4,6 metros 2 metros

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

d) O avaliado é colocado em posicao ortostatica, com os pés juntos e olhando para frente, atras
da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo em passo usual ou “caminhar
com a velocidade que normalmente anda no dia-a-dia”, sem correr e sem sair da trajetéria, apos

o comando de “atengéo, ja!”.

e) O crondmetro deverd ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chéao
imediatamente apés a 22 marca e travado imediatamente quando o Ultimo pé ultrapassasse a
linha de chegada demarcada no chao (32 marca), ou seja, s6 deve ser registrado o tempo gasto
para percorrer 0 espago entre a 22 e a 32 marca (4,6 metros);

f) Serdo realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste e calculada a
média dos trés resultados. O avaliado devera aguardar a realizacao de cada teste subseqiente,
mantendo-se na posicao de pé.

2) Registro dos resultados:

12 medida de velocidadedamarcha: _ . centésimos de segundo
22 medida de velocidadedamarcha: . centésimos de segundo
32 medida de velocidadedamarcha: . centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.
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Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da
versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. ESTUDO DO

PERFIL DE FRAGILIDADE DE IDOSOS BRASILEIROS, FIBRA - Unicamp. Idosos, 2008-
2009

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

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

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

—Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos, atividades
feitas na agua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem praticando nos

Ultimos 12 meses.

Resposta Quantos Quantos | Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias na | minutos
ano? semana? | por dia?
3. Faz caminhadas sem esforgo, de maneira 1. Sim
confortavel, em parques, jardins, pragas e 2. Nao
ruas, na praia ou a beira-rio, para passear ou | gg. NR
para se exercitar porque é bom para a
saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo 1. Sim
podendo tomar o elevador (pelo menos um 2. Nao
lance ou andar)? 99. NR
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar 1.Sim
de bicicleta? 2. Nao
99. NR
6. Faz danga de saldo? 1.Sim
2. Nao
99. NR
7. Faz ginéstica, alongamento, yoga, tai-chi- 1.Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, dentro | 2. Nao
da sua casa? 99. NR
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1.Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, numa | 2. Nao
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academia, num clube, centro de convivéncia | 99. NR
ou SESC?
9. Faz hidroginastica na academia, num 1.Sim
clube, centro de convivéncia ou SESC? 2. Néao
99. NR
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais | 1- Sim
vigorosa? 2. Nao
99. NR
11. Pratica corrida vigorosa e continua por 1.Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 | 2. Nao
minutos de cada vez? 99. NR
12. Faz musculagdo? (ndo importa o tipo). 1.Sim
2. Nao
99. NR
13. Pratica natagdo em piscinas grandes, 1.Sim
dessas localizadas em clubes ou | 2. Nao
academias? 99. NR
14. Pratica natacdo em praia ou lago, indo 1.Sim
até o fundo, até um lugar onde nao da pé? 2. Nao
99. NR
15. Joga voleibol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Nao
99. NR
Perguntar apenas para os homens:
17. Joga futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
Perguntar para homens e mulheres:
19. Pratica algum outro tipo de exercicio 1. Sim
fisico ou esporte que eu ndo mencionei? 2. Nio
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(anotar) | 99. NR
20. Além desse, o0 senhor (a) pratica mais 1. Sim
algum? 2. Ni&o
(anotar) | 99. NR

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

respondeu sim.

Bloco 2- Itens referentes a tarefas domésticas

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

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

Resposta Quantos Quantos | Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias na | minutos
ano? semana? | por dia?
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais 1.Sim
como tirar o po, lavar a louga, varrer, passar | 2. Nao
aspirador, consertar roupas)? 99. NR
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? 1. Sim
(tais como lavar e esfregar pisos e janelas, | 2. Nao
fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)? | g9. NR
23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? 1. Sim
2. Nao
99. NR
24. Corta grama com cortador elétrico? 1.Sim
2. Nao
99. NR
25. Corta grama com cortador manual? 1.Sim
2. Nao
99. NR
26. Tira o mato e mantém um jardim ou uma 1. Sim
horta que ja estavam formados? 2. Nao
99. NR
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta 1.Sim
ou semeia para formar um jardim ou uma | 2. Nao
horta? 99. NR
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28. Constrdi ou conserta moveis ou outros

1. Sim

utensilios domésticos, dentro de sua casa, | 2. Ndo
usando martelo, serra e outras ferramentas? | gg NR
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1. Sim
encanamentos ou instalagbes elétricas | 2. Nao
dentro de casa, coloca azulejos ou telhas? 99. NR
30. Levanta ou conserta muros, cercas e 1. Sim
paredes fora de casa? 2. Ni&o

99. NR
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, 1.Sim
mistura e coloca cimento, assenta tijolos, | 2. Nao
cava alicerces? 99. NR
32. Faz mais algum servico, conserto, 1. Sim
arrumagao ou construgéo dentro de casa > Nio
que nao foi mencionado nas minhas 99. NR
perguntas?

(anotar)

33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais 1. Sim
algum? 2. Ni&o

99. NR
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Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades absolutas em METs,
com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (Ainsworth et al., 2000). ESTUDO DO
PERFIL DE FRAGILIDADE DE IDOSOS BRASILEIROS - Unicamp. Idosos, 2008-2009

EXERCICIOS FiSICOS QUESTAO MET CLASSIFICAGAO
3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira
con.fortav‘el, gm parques, jardins, pragas e ruas, .na F3 3.8 MODERADA
praia ou a beira-rio, para passear ou para se exercitar
porque é bom para a saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo tomar F4 8.0 VIGOROSA
o elevador (pelo menos um lance ou andar)?
5: IPrat|ca ciclismo por prazer ou vai trabalhar de F5 4.0 MODERADA
bicicleta?
6. Faz danca de salao? F6 45 MODERADA
7. Faz g|.nast|ca, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou F7 3.5 MODERADA
outra atividade desse tipo, dentro da sua casa?
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou
outra atividade desse tipo, numa academia, num clube, F8 6,0 MODERADA
centro de convivéncia ouSESC?
9. Faz hlqroglnastlca na academia, num clube, centro F9 4.0 MODERADA
de convivéncia ou SESC?
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais vigorosa? F10 6,0 MODERADA
11.. Pratica corrida vigorosa g continua por periodos F11 8.0 VIGOROSA
mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez?
12. Faz musculagcao? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*
13. .Pratlca natacdo em plscmgs grandes, dessas F13 8,0 VIGOROSA
localizadas em clubes ou academias?
14,. Pratica natacao ?m p’ralz,a ou lago, indo até o fundo, F14 6.0 MODERADA
até um lugar onde nao da pé?
15. Joga voleibol? F15 4,0 MODERADA
16. Joga ténis de mesa? F16 4,0 MODERADA
17. Joga futebol? F17 7,0 VIGOROSA
18. Atua como juiz de jogo de futebol? F18 7,0 VIGOROSA

ATIVIDADES DOMESTICAS
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21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como

tirar o po, lavar a louga, varrer, passar aspirador, F21 2,5 LEVE
consertar roupas)?

22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais como

lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina pesada, F22 4,0 MODERADA
carregar sacos de lixo)?

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

24. Corta grama com cortador elétrico? F24 5,5 MODERADA
25. Corta grama com cortador manual? F25 6,0 MODERADA
.2’6. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma horta que F26 4.0 MODERADA
ja estavam formados?

27. (?apma, afofa a t.erra., aduba, cava, planta ou Fo7 45 MODERADA
semeia para formar um jardim ou uma horta?

28. Constréi ou conserta moéveis ou outros utensilios

domeésticos, dentro de sua casa, usando martelo, serra F28 3,0 LEVE

e outras ferramentas?

29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta

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

30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes fora

de casa? F30 6,0 MODERADA
31. Pmtg a casa por f?ra, lava Janlelas, mistura e F31 5.0 MODERADA
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces?

32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumagao ou

construgdo dentro de casa que nao foi mencionado F32

nas minhas perguntas?

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

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