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RESUMO

A sarcopenia € o principal fator envolvido no desenvolvimento de dependéncia
funcional e de sindrome de fragilidade. A literatura mostra associacdo entre o teste de
levantar e sentar cinco vezes consecutivas da cadeira e independéncia funcional e
fragilidade. Objetivo geral: Investigar a relacdo entre forca muscular de membros
inferiores e independéncia funcional e critérios de fragilidade. Método: estudo
transversal, quantitativo, realizado com 150 (cento e cinqiienta) idosos de ambos os
sexos em acompanhamento ambulatorial, sendo utilizados os seguintes instrumentos
para coleta de dados: teste de levantar e sentar da cadeira cinco vezes consecutivas
(TLSCS), Medida de Independéncia Funcional (MIFm) e Escala de Atividades
Instrumentais (AIVDt) de Lawton. Foram realizadas as andlises: descritiva, de
comparacdo, de regressdo logistica multivariada, de variancia multi e univariada e
coeficiente alfa de Cronbach. Resultados: Os idosos exibiram tempo médio no
TLSCS de 21,7 segundos e pontuacdo média da MIFm de 82,2 e da AIVDt de 21,2,
55,3% apresentaram 3 ou mais critérios de fragilidade. Verificou-se associa¢do
significativa entre a forca muscular de membros inferiores e nimero de critérios de
fragilidade e independéncia funcional. Conclusoes: Os sujeitos com maior FM de
MMII apresentaram maior independéncia funcional e menor nimero de critérios de

fragilidade.

Palavras-chave: idosos, forca muscular, atividades de vida didria, capacidade

funcional, idoso fragilizado.
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ABSTRACT

Sarcopenia is the main factor in the development of functional dependency and the
fragility syndrome. Studies attest to the association between the standing/sitting chair
test, in a number of five times in a row, and functional independency and fragility.
General goal: To research the relation between lower strength muscle strength and
functional independency and fragility criteria. Method: Transversal study,
quantitative, using 150 elderly outpatients of both sexes, using the following
instruments for data collecting: the standing/sitting chair test, in a number of five
times in a row, Functional Independence Measure e Lawton Instrumental Activity
Index. The following analyses were applied: descriptive, comparative and multivaried
logistic regression, multi and univaried and Cronbach alfa coefficient. Results: The
patients presented an average time of 21,7 seconds in the standing/sitting chair test,
in a number of five times in a row and average scoring in the Functional
Independence Measure of 82,2 and in the Instrumental Activity Index of 21,2; 55,3%
presented 3 or more fragility criteria. It was observed a significant association
between the lower extremity muscle strength and the number of fragility criteria and
functional independency. Conclusions: The patients with higher lower extremity
muscle strength presented better functional independence and less fragility criteria

SCore.

Key-words: elderly, muscle strength, activities of daily living, functional capacity,

frail elderly.
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1. Introducao

O envelhecimento € um processo bioldgico, marcado por alteracdes
fisiologicas, que variam de individuo para individuo (Kauffman, 2001; Lacourt,
Marini, 2006). Uma dessas mudancas ocorre na composicdo corporal, com reducdo
da massa muscular e, consequentemente na forca muscular (FM), processo
denominado sarcopenia (Rosenberg, 1989; Roubenoff, Hughes, 2000; Doherty, 2001;
lannuzzi-Sucich, Prestowood, Kenny, 2002; Marcell, 2003; Thompson, 2004;
Goodpaster e colaboradores, 2006; Zhon, Chen, Thompson, 2007).

A sarcopenia € um importante fator no processo de desenvolvimento de
dependéncia funcional e sindrome da fragilidade, aumentando o risco de quedas,
hospitalizac¢des e institucionalizacdes (Guralnik et al, 2000; Rolland et al, 2003, 2006;
Vanitallie, 2003; Kuh et al, 2005; Onder et al, 2005; Abate et al, 2007; Ershler, 2007;
Xue et al, 2008).

Portanto, a avaliagdo da FM € de extrema importancia na avaliacdo geridtrica,
sendo o teste de levantar e sentar da cadeira cinco vezes consecutivas (TLSC5) uma
das mais relevantes medidas de capacidade funcional (CF), frequentemente usado
como teste de for¢ca muscular de membros inferiores (FM de MMII) (Guralnik,
Winograd, 1994; Hiversalo, Rantanen, Heikkinen, 2000; Omura, Kerbauy,
Caromano, 2001; McCarthy et al, 2004; Dehail et al, 2007).

Para nortear o presente estudo, propde-se a seguinte pergunta de pesquisa: Os
idosos com menor FM de MMII, avaliada por meio do TLSCS5, apresentam maior

dependéncia funcional e critérios de fragilidade?
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Os conhecimentos gerados a partir desta pesquisa podem facilitar a
identificagdo de grupos de risco e orientacdo de subsidios para a implantacdo de
novos programas de promog¢do a saide e prevencdo de agravos, bem como para o

planejamento adequado de estratégias de atendimento a populagdo idosa.
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1.1 Sarcopenia

Entre as modificacdes anatomofisiolégicas do processo de envelhecimento, as
alteracdes do sistema miusculo-esquelético sdo muito importantes do ponto de vista
funcional (Lustri, Morelli, 2004). O envelhecimento humano estd associado a
mudancgas na composi¢ao corporal, onde hd aumento da massa gorda e diminuicao da
massa magra, forca e qualidade muscular (Roubenoff, Hughes, 2000; Doherty, 2001;
Marcell, 2003; Thompson, 2004; Goodpaster et al, 2006; Zhong, Chen, Thompson,
2007).

Sarcopenia é o termo, criado por Rosenberg, em 1989, que se refere ao
declinio na massa muscular decorrente do envelhecimento (Rosenberg, 1989;
lannuzzi-Sucichi, Prestowood, Kenny, 2002). Tal termo deriva-se das palavras gregas
“sarx”, que significa carne e “penia” - perda (Rosenberg, 1989).

A FM atinge seu pico por volta dos 30 anos de idade, sendo preservada até os
50, com declinio progressivo apds os 60 anos, com reducdo na producdo de forca
isométrica e isotdnica (dinamica), poténcia e resisténcia muscular, em ambos 0s sexos
(Roubenoff, Hughes, 2000; Kauffman, 2001; Matsudo, 2001; Morley, 2001; Carmeli,
Coleman, Reznick, 2002; Greenlund, Nair, 2003; Marcell, 2003; Deschenes, 2004;
Spirduso, 2005; Taafe, 2006). Contudo, a FM ndo € perdida uniformemente ao longo
do corpo, sendo maior entre os musculos dos membros inferiores em relacdo aos dos
membros superiores (Roubenoff, Hughes, 2000; Matsudo, 2001; Greenlund, Nair,

2003; Lauretani et al, 2003; Thompson, 2004).
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Sob este ponto de vista, a sarcopenia € um processo normativo do
envelhecimento, ndo podendo ser considerada uma doenga (Roubenoff, Hughes,
2000). E importante salientar que o envelhecimento ocorre de maneira diferente nos
seres humanos e que hd uma grande variabilidade no grau de perda fisioldgica com a
idade, de individuo para individuo (Kauffman, 2001; Lacourt, Marini, 2006). Alguns
idosos possuem FM maior em relagdo aos jovens e mesmo os idosos fisicamente
ativos podem apresentar sarcopenia (Westerterp, Meijer, 2001; Wiswell et al, 2001;
Hughes et al, 2002).

Muiltiplos fatores interrelacionados contribuem para o desenvolvimento e
interferem nas consequéncias da sarcopenia (Hughes, Schiaffino, 1999; Welle, 2002;
Thompson, 2004; Silva et al, 2006; Edstrom et al, 2007; Zhong, Chen, Thompson,

2007), alguns deles serdo destacados a seguir:

a) Alteracdes estruturais:

A atrofia muscular resulta da perda gradual e seletiva das fibras musculares,
onde hd diminuicdo no tamanho e nimero de fibras musculares de contracio rdpida
ou do tipo II (Matsudo, 2001; Welle, 2002; Lustri, Morelli, 2004; Thompson, 2004;
Spirduso, 2005; Silva et al, 2006; Edstrom et al, 2007; Zhong, Chen, Thompson,
2007).

Hughes e Schiffino (1999) propdem dois mecanismos na tentativa de explicar
a diminui¢do do tamanho da fibra muscular com o envelhecimento: 1- alteracdes
intrinsecas na fibra muscular levando a reducdo do recrutamento das células-satélite e

do volume citoplasmatico celular; 2-déficit na funcdo das células-satélite. Segundo
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Welle (2002) as células-satélites sdo células precursoras miogénicas que proliferam
para formar novas fibras musculares ou em certas condi¢des para aumentar a fibra
existente.

Ja a reducdo do nimero de fibras musculares pode ser causada por dano
irrepardvel das mesmas ou por perda permanente do contato dos motoneur6nios com
as fibras musculares (Iannuzzi-Sucich, Prestowood, Kenny, 2002). Acredita-se que o
envelhecimento seja responsdvel por perda de grande quantidade de motoneurdnios,
assim, individuos idosos apresentariam quantidades menores de unidades motoras
(Hughes, Schiaffino, 1999; Matsudo, 2001; Welle, 2002).

A diminui¢dio do ndmero de unidades motoras € acompanhada por um
aumento de seu tamanho ou razdo de inervagdo, pois as fibras musculares que
perderam contato com o motoneurdnio sdo reinervadas pelo brotamento axonal de
outros motoneurdnios (Matsudo, 2001; Welle, 2002; Spirduso, 2005; Lacourt, Marini,
2006; Zhong, Chen, Thompson, 2007). Como o tipo de fibra é determinado pelo
padrdo de atividade nervosa motora, hd um remodelamento das fibras do tipo II, uma
vez que elas sdo seletivamente desnervadas e algumas reinervadas pelo brotamento
colateral de axdnios das fibras do tipo I ou de contragdo lenta, transformando as fibras
do tipo II em fibras do tipo I (Welle, 2002; Spirduso, 2005; Silva et al, 2006; Edstrom
et al, 2007).

Acresce-se, o fato das fibras musculares apresentarem reducio dos canais de
dihydropyridine, responsdveis pela liberacio de ions célcio do reticulo
sarcoplasmadtico, interferindo no processo de excitacao-contragdo muscular (Delbono,

2002; Welle, 2002). Ocorre também redug¢do do nimero ou da atividade mitocondrial,
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diminuindo a producdo de trifosfato de adenosina, fundamental para a geracdo de FM
(Greenlund, Nair, 2003).

Concomitantemente a redu¢do da drea muscular hd um aumento das estruturas
nao-contratéis, como o tecido conjuntivo e o adiposo (Thompson, 2004; Spirduso,

2005; Edstrom et al, 2007).

b) Fatores nutricionais

Uma dieta alimentar inadequada ou insuficiente pode influenciar
negativamente o equilibrio entre sintese e degradacdo de proteinas musculares
(Greenlund, Nair, 2003; Paddon-Jones et al, 2008). Na presenca de uma dieta
deficitdria, o corpo entra em um estado de acomodacdo no qual as funcdes
fisiologicas sdo comprometidas, levando a perda de massa muscular esquelética e
funcdo muscular, como também o declinio na resposta imune celular ao estresse
(Thalacker-Mercer et al, 2007).

Alguns mecanismos fisiolégicos inerentes ao processo de envelhecimento
podem influenciar a ingestdo alimentar, incluindo reducdo do paladar e olfato,
dificuldade ou perda de denti¢cao e alcance precoce de saciedade (devido a diminui¢do
do relaxamento do fundo géstrico e aumento da secre¢do de colescistocinina)
(Greenlund, Nair, 2003; Silva et al, 2006; Paddon-Jones et al, 2008).

Nao obstante, no envelhecimento, a nutri¢do fica condicionada a uma série de
fatores adversos, entre eles: soliddo, depressdo, satde oral prejudicada, efeitos

adversos de medicamentos e doencas, diminui¢do da renda financeira e dificuldade
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no preparo dos alimentos (Greenlund, Nair, 2003; Santos, Rezende, 2006; Silva et al,

2006; Paddon-Jones et al, 2008).

¢) Fatores metabdlicos

O metabolismo celular produz muitos “radicais livres”, que incluem oxigénio
e nitrogénio reativo, levando ao dano oxidativo, envolvido na deteriora¢do da fungao
ou perda muscular (Welle, 2002; Prochniewicz, Thompson, Thomas, 2007).

Ha lentiddo na sintese protéica e reducido da remocao de proteinas oxidantes
musculares, ocasionando um desequilibrio entre sintese e degradacao de proteinas e,
consequentemente perda de massa e qualidade muscular (Welle, 2002; Greenlund,
Nair, 2003).

Com o envelhecimento é comum ocorrer um declinio do nivel metabdlico
basal, devido a reducdo do tecido magro, principalmente de células musculares
metabolicamente ativas (Silva et al, 2006). Segundo Macedo, Gazzola e Najas (2008)
os musculos sdo uma reserva de proteinas que podem ser utilizadas na producdo de
energia.

A diminui¢do do nivel metabdlico basal, da FM e do nivel de atividade fisica
pode ocasionar declinio no gasto energético didrio total, na tolerdncia ao exercicio e

acimulo de gordura (Thompson, 2004; Greenlund, Nair, 2003; Shepard, 2003).

d) Fatores hormonais
Os niveis circulantes de varios hormdnios, incluindo os hormdnios sexuais,

androgénios, hormonio de crescimento (GH), hormonio de crescimento semelhante a
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insulina isoforma I (IGF-1), diminuem devido ao envelhecimento. Tais hormoénios
desempenham um importante papel na manutencdo da massa muscular, pois
estimulam a sintese protéica da mesma (Welle, 2002; Greenlund, Nair, 2003;
Roubenoff, 2003; Silva et al, 2006).

O IGF-1 aumenta a proliferacdo de mioblastos e melhora a reinervacdo das
fibras musculares e, os androgénios participam do recrutamento das células-satélites
as fibras musculares em atrofia (Welle, 2002; Silva et al, 2006). De acordo com
Roubenoff e Hughes (2000) os hormonios sexuais também agem inibindo a produgdo
de citocinas catabdlicas, tais como interleucina-6 (IL-6).

Concomitantemente ao declinio do estimulo hormonal, h4 um aumento da
producdo de IL-6, de cortisol e de fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), que
estimulam a degradacdo da proteina muscular (Xing et al, 1998; Roubenoff, Hughes,

2000; Welle, 2002; Marcell, 2003; Roubenoff, 2003; Shepard, 2003).

e) Fatores imunolégicos

O aumento persistente dos niveis de cortisol e catecolaminas, em especial a
adrenalina, pode ter efeitos deletérios ao causar diminuicdo da resposta imune
(Lamberts, Van den Beld, Van der Lely, 1997; Xing et al, 1998; Roubenoff, 2003).
Segundo Leandro et al (2002) o aumento na concentracio de cortisol inibe a migragdao
de células inflamatdrias, a proliferacdo de linfécitos, a funcdo dos macréfagos e
limita a acao das células “natural-killer”.

Com o envelhecimento, ocorre também deficiéncia dos mecanismos

regulatorios da ativacdo linfocitdria, permitindo que uma célula ativada continue a
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produzir substancias depois do estimulo ter cessado, aumentando assim, a quantidade
de interleucinas e TNF-a, relacionados ao aumento do catabolismo protéico e perda
de massa muscular (Ershler, 2003; Leng, Yang, Walston, 2004; Hodkinson et al,

2006).

f) Inatividade fisica

A relacdo entre sarcopenia e inatividade fisica € bidirecional: a perda de massa
muscular leva a fraqueza muscular e esta a diminui¢do da atividade fisica; ja a
diminuicdo da atividade fisica favorece um estilo de vida sedentdrio e a imobilidade
podendo levar a atrofia muscular por desuso (Greenlund, Nair, 2003; Goodpaster et
al, 2006; Silva et al, 2006).

A diminuicdo da massa muscular, do nivel de atividade fisica e da tolerancia
ao exercicio, podem limitar a participacdo do idoso em uma gama de atividades e
restringir sua independéncia (Thompson, 2004; Greenlund, Nair, 2003; Lacourt,

Marini, 2006).

Virios estudos demonstram associag¢io entre sarcopenia e desenvolvimento de
dependéncia funcional e sindrome da fragilidade (Guralnik et al, 1995; Janssen,
Heymsfield, Ross, 2002; Rolland et al, 2003; Kuh et al, 2005; Onder et al, 2005;
Janssen, 2006; Abate et al, 2007; Ershler, 2007; Bauer, Siber, 2008; Lang, Michel,
Zekry, 2009). A sarcopenia é uma questdo de saide publica, uma vez que torna os

idosos dependentes e frageis, aumentando o risco de quedas, hospitalizacOes e
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institucionalizacdes (Roubenoff, Hughes, 2000; Davini, Nunes, 2003; Greenlund,
Nair, 2003; Roubenoff, 2003; Lacourt, Marini, 2006).

Portanto, a mensuracio da FM ¢ de extrema importincia na avalia¢do
geridtrica e, estdo disponiveis na literatura diversos testes de FM, como veremos a

seguir.

1.2 Mensuracao da For¢ca Muscular de Membros Inferiores em idosos

Existem vdrios tipos de testes para mensuracdo de FM incluindo testes
manuais, instrumentais e funcionais (Spring, 1995; Bohannon, 1998; McCarthy et al,
2004; Schaubert, Bohannon, 2005). Os testes manuais consistem na determinac¢ao da
forca que o individuo € capaz de produzir durante a execugdo de um movimento
realizado contra resisténcia oposta feita pelo examinador (graduado numa escala que
varia de 0 - auséncia de contracdo muscular a 5 - contracdo muscular vence
resisténcia maxima), (Spring, 1995; Powers, Howley, 2000; Clarkson, 2002). Existem
algumas evidéncias sobre baixa confiabilidade e sensibilidade desse teste em
comparacdo aos demais, hd influéncia no resultado devido a fadiga muscular local e
sua precisdo depende da FM aplicada pelo examinador (Mulroy et al, 1997;
Bohannon, 1998; Clarkson, 2002).

Entre os testes instrumentais incluem-se a dinamometria isocinética e a
dinamometria de preensdo palmar, realizados por meio de um equipamento
denominado dinamOmetro. A dinamometria isocinética ¢ uma medida de forca

isocinética (quando o musculo se contrai com uma velocidade constante em toda
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amplitude de movimento) onde o dinamdmetro, um dispositivo eletromecanico,
mantém uma velocidade de movimento constante em toda amplitude de movimento
articular, enquanto varia a resisténcia durante o movimento (Powers, Howley, 2000;
Clarkson, 2002; Aquino et al, 2007). Um transdutor de for¢ca no interior do
dispositivo monitora constantemente a FM gerada e transmite a informag¢do a um
computador, que calcula a for¢ca média gerada em cada periodo de tempo e o angulo
articular durante o movimento (Powers, Howley, 2000; Clarkson, 2002). Apesar de
ser um método de grande confiabilidade, requer uso de equipamento de alto custo, de
espaco fisico apropriado e de grande tempo para sua realizacdo (Kannuns, 1994;
Bohannon, 1997; Chandler, Duncan, Studenski, 1997; Bohannon, 1995; Bandinelli et
al, 1999; Delgado et al, 2004).

Ja a dinamometria de preensdo palmar é uma medida de forca isotOnica
(quando o misculo desenvolve tensdo constante gerando movimento articular)
empregada sobre um dinamOmetro portdtil, onde este dispositivo capta a forca
aplicada e uma mola de aco em seu interior € comprimida e move um ponteiro ao
longo de uma escala, marcando a FM gerada (Powers, Howley, 2000; Clarkson,
2002; Schlussel, Anjos, Kac, 2008).

A dinamometria de preensdo palmar tem sido empregada como um indicador
de FM global e funcionalidade (Rantanen, Era, Heikkinen, 1994; Rantanen et al,
1999; Nybo et al, 2001; Shechtman et al, 2004; Geraldes et al, 2008), mas, a literatura
apresenta algumas desvantagens nesse tipo de teste, tais como: os musculos avaliados
ndo sdo essenciais para tarefas que envolvam suporte de peso corporal; as contragdes

estaticas raramente sdo necessarias as atividades cotidianas; e os idosos com
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desordens articulares (artrite, osteoartrose, sindrome do tinel do carpo) podem ter
resultados inferiores a sua capacidade devido a dor e limitagcdo articular (Bohannon,
1995; Bohannon, 1997; Bassey, 1997; Chandler, Duncan, Studenski, 1997; Bandinelli
et al, 1999; Lauretani et al, 2003; Geraldes et al, 2008). Entretanto, Geraldes et al
(2008) nao descartam o uso da forca de preensdo palmar (FPP) em estudos
epidemioldgicos com sujeitos de idade muito avancada e fisicamente frageis.

Os testes funcionais sao medidas de desempenho fisico, tal como equilibrio e
FM, onde o idoso realiza determinadas tarefas por solicitacdo do examinador, que o
observa e o avalia de acordo com critérios pré-estabelecidos e padronizados (Gomes,
Diogo, 2004).

Segundo Chandler, Duncan e Studenski (1997) e Powers e Howley (2000) o
melhor instrumento para avaliacio de FM em idosos € aquele que apresenta maior
especificidade da tarefa. Dessa forma, ressalta-se a importancia do TLSCS, uma vez
que o movimento de levantar de uma cadeira ou da cama € um dos mais realizados
durante as atividades de vida diaria (AVDs) (Guralnik, Winograd, 1994; Hiversalo,
Rantanen, Heikkinen, 2000; Janssen, Bussman, Stam, 2002; McCarthy et al, 2004;
Dehail et al, 2007). Diversos estudos tém utilizado o TLSC5 como uma medida de
FM de MMII (Davini, Nunes, 2003; Lusardi, Pellecchia, Schulman, 2003; Rogers et

al, 2003; McCarthy et al, 2004; Taafe, 2006).
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1.2.1 Teste de Levantar e Sentar Cinco Vezes Consecutivas da Cadeira

O teste de levantar e sentar da cadeira é um teste simples, de baixo custo e
reproduzivel (Guralnik, Winograd, 1994; Bohannon, 1995; Jones, Rikli, Beam, 1999;
Hiversalo, Rantanen, Heikkinen, 2000; Lord et al, 2002; Dehail et al, 2007), que
necessita apenas de um crondmetro e de uma cadeira sem apoio para os bragos
(Bohannon, 1995). A metandlise realizada por Bohannon (2006) identificou uma
variagdo quanto a altura do assento da cadeira, de 43 a 47 centimetros, nos estudos
analisados, o que corresponde a uma variacdo padrdo encontrada entre a maioria das
cadeiras.

As varidveis avaliadas por meio do teste de levantar e sentar incluem: o tempo
necessario para completar um determinado nimero de repeti¢oes (1, 3, 5 ou 10) ou o
numero de repeticdes completadas em um determinado periodo de tempo (10 ou 30
segundos) (Bohannon, 1995; McCarthy et al, 2004).

O TLSCS exige demanda suficiente dos musculos dos membros inferiores,
justificando seu uso como medida de FM de MMII (Hughes, Myers, Schenkman,
1996; Levy, 2001; Duthie, Katz, 2002; Davini, Nunes, 2003; Papaléo Netto, 2005).
De acordo com McCarthy et al (2004) esse teste pode ser um instrumento de
avaliacdo mais apropriado para forca e poténcia muscular de membros inferiores para
idosos com baixa CF.

Virios autores demonstraram que esse teste apresenta confiabilidade, validade
e sensibilidade adequadas (Seemen et al, 1994; Bohannon, 1995; Fox et al, 1996;

Bohannon, 1998; Jette et al, 1999; Jones, Rikli, Beam, 1999; Ostchega et al, 2000;
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Lord et al, 2002; Ostir et al, 2002; Schaubert, Bohannon, 2005; Bohannon, 2006).
Ostchega et al (2000), Ostir et al (2002) e Schaubert e Bohannon (2005)
demonstraram uma confiabilidade considerdvel no TLSCS5 (coeficiente de correlagdo
intraclasse variando de 0.71 a 0.90) e correlacdo significativa (p< 0,05) com outras
medidas funcionais (time up and go test e teste de velocidade da marcha).

Existem alguns determinantes do movimento de levantar e sentar da cadeira,
que podem interferir no resultado do TLSCS5, incluidos em trés grupos: primeiro,
relacionado a cadeira (altura do assento); segundo, relacionado ao individuo (redugdo
de FM de MMII; déficit de equilibrio) e por ultimo, a estratégia motora
(anterioriza¢do do centro de gravidade durante o movimento de levantar) (Schultz,
Alexander, Ashton-Miller, 1992; Hughes, Myers, Schenkman, 1996; Alexander et al,
1997; Gross et al, 1998; Bernardi et al, 2004; Mazza et al, 2004; Janssen, Bussman,
Stam, 2002; Dehail et al, 2007).

Virios estudos demonstram que a FM de MMII € o principal contribuinte do
desempenho no TLSCS5 (Alexander, Schultz, Warnick, 1991; Schultz, Alexander,
Ashton-Miller, 1992; Brown, Sinacore, Host, 1995; Hughes, Myers, Schenkman,
1996; Ferrucci et al, 1997; Schenkman et al, 1999; McCarthy et al, 2004). O estudo
de Schenkman et al (1999), com 58 idosos, verificou que a FM de MMII era mais
importante que o equilibrio no desempenho do teste de levantar e sentar da cadeira
em idosos com déficit funcional. Lord et al (2002) analisaram 669 idosos da
comunidade e ndo encontraram associacdo entre o TLSCS e a altura do assento da

cadeira. Ja os fatores decorrentes de estratégias motoras, estio relacionados com uma
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menor FM de MMII (Gross et al, 1998; Janssen, Bussman, Stam, 2002; Mazza et al,
2004; Dehail et al, 2007).

A literatura aponta associa¢do entre o TLSCS e independéncia funcional e
sindrome da fragilidade (Guralnik et al, 1995; Janssen, Bussman, Stam, 2002; Onder
et al, 2005; Purser et al, 2006). Guralnik et al (1995), analisaram 1122 idosos da
comunidade por um periodo de 4 anos e verificaram que os sujeitos com melhor
desempenho no TLSCS5 apresentaram significativamente menor dependéncia para
AVDs (p< 0,001) em relacdo aos sujeitos com pior desempenho no teste. O estudo de
Onder et al (2005), com 884 idosos da comunidade, mostrou resultados similares,
onde o TLSCS exerceu valor preditivo para inicio de dependéncia para AVDs.

Ottenbacker et al (2005) analisaram a correlacdo entre varidveis de
desempenho funcional e fragilidade em idosos e verificaram que a FM foi preditora
de fragilidade apds o periodo de um ano de estudo. Purser et al (2006) analisaram, em
seu estudo com 309 idosos, se medidas isoladas de desempenho fisico (velocidade de
marcha, TLSC5 e FPP) seriam bons indicadores de fragilidade e identificaram que

todas, individualmente, possuiam eficicia para identificar fragilidade.

1.3 Independéncia funcional

Na velhice € comum a presenca de niveis baixos de CF, principalmente
devido a presenca de doengas cronicas, potencializadas pelo decréscimo das func¢des
de Orgdos e sistemas bioldgicos, o que pode comprometer a realizagdo das AVDs

(Ramos, 2003; Santos, 2003; Camara et al, 2008). Essas alteracdes sdo diferentes e
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individuais entre os idosos, o que torna o envelhecimento uma condicdo heterogénea
(Perracini, Fl6, Guerra, 2009).

No contexto gerontoldgico, a CF refere-se a manutencdo das habilidades
fisicas e mentais necessdrias para uma vida independente e autdbnoma (Gordilho et al,
2000). A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (OMS,
2003), define algumas dimensdes importantes de funcionalidade, tendo em vista as
funcdes dos 6rgaos ou sistemas e estruturas do corpo. Assim como, as limitacdes das
atividades e da participacdo social e dos fatores ambientais. Dessa forma, a CF pode
ser influenciada por fatores demogréficos, socioecondmicos, culturais, ambientais e
psicossociais (Rautio, Heikkinen, Heikkinen, 2001; Rosa et al, 2003; Perracini, FI6,
Guerra, 2009).

A independéncia funcional € definida como a capacidade de realizar algo com
os proprios meios, onde o individuo ndo necessita de ajuda para a realizacdo das
atividades bdsicas e instrumentais de vidas diarias (Gordilho et al, 2000). De acordo
com Freitas e Miranda (2006) as atividades basicas de vida diaria (ABVDs) se
referem ao autocuidado, ou seja, a capacidade de alimentar-se, ter continéncia,
locomover-se, tomar banho, vestir-se e usar o banheiro. Ja as atividades instrumentais
de vida didria (AIVDs) estdo relacionadas as tarefas mais complexas como, por
exemplo, arrumar a casa, utilizar o telefone, controlar e tomar remédios e usar
transporte.

A diminuicdo da independéncia funcional estd associada com pior saude,
aumento do risco de institucionalizagdes e maiores niveis de mortalidade (Wolinsky,

Johnson, 1991; Reuben et al, 1992; Perracini, F16, Guerra, 2009).
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Evidéncias apéiam o importante papel da perda de quantidade e qualidade
muscular no declinio da realizacdo de tarefas didrias (Janssen, Bussmann, Staim,
2002; Visser et al, 2002; Greenlund, Nair, 2003; Freitas, Miranda, 2006; Janssen,
2006). Por exemplo, segundo Wilmore e Costill (2001), a capacidade de mudar da
posicdo sentada para a posi¢do de pé, é comprometida em torno dos 50 anos e, por

volta dos 80 anos, essa tarefa torna-se impossivel para alguns idosos.

1.3.1 Instrumentos de avaliacdo funcional

A independéncia funcional € avaliada por testes especificamente voltados para
a realizacdo das AVDs (Backman, Hentinen, 2001; Levy, 2001; Parahyba, Veras,
Melzer, 2005), que consistem de questiondrios autoaplicados ou entrevistas,
sistematizados por meio de escalas (Maciel, 2002; Freitas, Miranda, 2006; Camara et
al, 2008).

A maioria das escalas de AVDs existentes hoje, baseou-se no trabalho de Katz
e colaboradores, denominado “Indice de Atividade de Vida Di4ria”, que media a
capacidade para realizar 6 atividades consideradas basicas na vida cotidiana de idosos
(banho, vestudrio, higiene, transferéncias, continéncia e alimentacdo) (Katz et al,
1963; Duthie, Katz, 2002; Duarte, 2003).

Virios instrumentos foram desenvolvidos posteriormente para a mensuragao
das AVDs, destacando-se: a escala de Independéncia de Lawton e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (Christiansen, Ottenbacher, 2002; Sauron, Oliveira,

2003).
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A MIF € um instrumento que avalia a quantidade de ajuda necessdria na
execugdo das ABVDs, elaborada pelo Departamento de Medicina de Reabilitacao da
Escola de Medicina da Universidade de Nova lorque e possui boas propriedades
psicométricas e sensibilidade para detectar as minimas alteracdes funcionais
(Christiansen et al, 1992; Pollak, Rheault, Stoecker, 1996; Nagano, 2002). No Brasil,
teve sua traducdo e reprodutibilidade realizada no ano de 2001 (Riberto et al, 2001) e
sua validacdo em 2004 por Riberto et al (2004).

O instrumento verifica o desempenho do individuo em 18 tarefas, divididas
em duas subescalas: a motora (referente ao autocuidado, controle de esfincter e
mobilidade) e a cognitivo/social (referente a comunica¢do e cogni¢do social). O
individuo € avaliado em cada tarefa por meio de uma pontuagdo que varia de 1 a 7
correspondendo a dependéncia completa e independéncia, respectivamente, com
pontuacao variando de 18 a 126 (Riberto et al, 2001; 2004).

Segundo Martinez e Collado (2003) a MIF é o método mais apropriado para
avaliacio de ABVDs, uma vez que melhor demonstra o grau de limitacdo do
entrevistado, além de sua grande aceitacdo na literatura internacional.

A avaliacdo de func¢des mais complexas que as ABVDs, foi proposta por
Lawton e Brody (1969), que desenvolveram um instrumento para avaliacdo das
AIVDs, cujas tarefas incluem: preparo de refei¢cdo, servico doméstico, lavar e passar
roupa, trabalho manual, controle da medica¢do, manuseio de telefone e dinheiro,
fazer compras e usar meios de transporte (Lawton, Brody, 1969; Lawton et al, 1982).

Os itens sdo classificados quanto a necessidade de ajuda, por meio de uma

pontuagdo que varia de 1 a 3, na qual a pontuagdo 1 representa a necessidade de ajuda
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total, a 2 de alguma ajuda e a 3 de total independéncia, com pontuagdo no
instrumento de 9 a 27 pontos (Lawton, Brody, 1969).

Paralelamente as escalas que avaliam as AVDs, percebe-se também a
tendéncia ao desenvolvimento de testes para a mobilidade, tendo em vista a
participacdo fundamental desses fatores na determinacdo do bom desempenho nas
AVDs (Paula, 2007). Destacam-se: Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA), Time Up and Go Test, Berg Balance Scale e Short Physical Performance
Battery (SPPB) (Tinetti, 1986; Podsiadlo, Richardson, 1991; Berg et al, 1992;

Guralnik et al, 1994; Nakano, 2007).

1.4 Sindrome da fragilidade

Fragilidade € um termo frequentemente empregado para descrever pessoas
idosas vulneraveis com elevado risco de morbidade e mortalidade (Woods et al, 2005;
Walston et al, 2006; Macedo, Gazzola, Najas, 2008). Até a década de 80 prevaleceu o
conceito de que a fragilidade era caracteristica de idosos, com idade avangada e com
perda de independéncia funcional e de capacidade mental (Clark, Dion, Barker, 1990;
Woodhouse, O’Mahony, 1997).

No decorrer do ano de 1990, outras definicdes foram surgindo, como a
proposta por Woodhouse e O’Mahony (1997) que caracterizava a fragilidade como
um decréscimo na capacidade fisiolégica de multiplos sistemas. Lipsitiz (2002) a
definiu como perda da capacidade adaptativa as perturbacdes, devido a perda de

complexidade orginica em repouso. De acordo com Jones, Song e Rockwood (2004)
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a fragilidade € um estado vulnerdvel de saide que ocasiona diminui¢do da resposta ao
estresse.

Dois grandes grupos de pesquisa tém analisado bastante a questio da
fragilidade, o Johns Hopkins University, nos Estados Unidos e o Canadian Iniciative
on Frailty and Aging, no Canadd (Macedo, Gazola, Najas, 2008). Atualmente a
definicdo de fragilidade mais aceita é a do grupo dos Estados Unidos, onde
fragilidade é definida como uma sindrome de vulnerabilidade fisiolégica, resultante
da deficiente reserva metabdlica e do comprometimento organico da habilidade de
manutencdo da homeostase, em decorréncia das alteracdes provocadas pelo
envelhecimento e/ou presenca de doengas, ocasionando uma reducdo na capacidade
do organismo em suportar ou resistir a estresses e/ou desafios ambientais (Fried et al,
2001; Fried, Walston, 2003).

Desta forma, vérios estudos demonstraram que a fragilidade e a dependéncia
funcional sdo situagdes diferentes. A fragilidade, por afetar multiplos sistemas
organicos, pode favorecer o desenvolvimento de dependéncia (Vanitallie, 2003; Boyd
et al, 2005; Woods et al, 2005; Walston et al, 2006; Ahmed, Mandel, Fain, 2007; Xue
et al, 2008). Boyd et al (2005) e Woods et al (2005) verificaram em seus estudos que
os idosos frageis apresentam risco maior de desenvolver dependéncia funcional
quando comparados aqueles nao-frageis (p< 0,05).

Segundo Fried e Walston (2003) sdo trés as principais mudancgas relacionadas
a idade, subjacente a sindrome: alteracdes neuromusculares (principalmente a
sarcopenia), desregulacdo do sistema neuroendocrino e disfungdo do sistema

imunoldgico.
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Virios estudos demonstram que os individuos frigeis apresentam niveis
elevados de proteina C-reativa, IL-6 e TNF-q, intolerancia a glicose e baixos niveis
dos GH, IGF-1 e dehydroepiandrosterone (DHEA) (Leng et al, 2004; Puts et al,
2005; Walston et al, 2006; Ahmed, Mandel, Fain, 2007; Ershler, 2007).

A sarcopenia € a caracteristica mais proeminente da fragilidade e a via final
comum, onde todos os componentes patogenéticos convergem (Vanitallie, 2003;
Abate et al, 2007; Ershler, 2007). Segundo Ershler (2007) parece que a mesma via
inflamatédria envolvida nas vérias caracteristicas da fragilidade estd também envolvida
na manutencdo da massa muscular esquelética. Determinados fatores importantes na
manutencdo da massa muscular, tais como citocinas inflamatérias (IL-6, TNF-a),
fatores hormonais (DHEA, GH, IGF-1) e moleculares (producio de radicais livres),
podem também contribuir para o desenvolvimento de fragilidade (Lang, Michel,
Zekry, 2005; Abate et al, 2007; Ershler, 2007; Xue et al, 2008).

Fried et al (2001) elaboraram um fendtipo para operacionalizar a fragilidade,
incluindo:

1- perda de peso ndo intencional: > 4,5 kg ou > 5% do peso corporal no dltimo ano;
2- exaustdo: autorrelato de fadiga, indicado por duas questdes da escala The Center
for Epidemiologic Studies — Depression (CES-D);

3- diminui¢do da forca de preensdo palmar: medida com um dinamdmetro na mao
dominante e ajustada para género e indice de massa corporal;

4- lentidao: medida pela velocidade da marcha indicada em segundos (distincia de

4,5 metros) e ajustada para género e altura;
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5- baixo nivel de atividade fisica: medido pelo dispéndio semanal de energia em
kcal (com base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos realizados) e
ajustado segundo o género.

Segundo os autores anteriormente descritos os individuos podem ser divididos
em trés grupos de acordo com a pontuagdo obtida nesse fendtipo: frageis, aqueles que
pontuam no minimo 3 critérios; pré-frageis quando a pontuacdo € igual a 1 ou 2
critérios e ndo-frageis quando ndo apresentam nenhum critério. Sendo que, os sujeitos
pré-frageis possuem maior probabilidade de se tornarem frageis em relacdo aos nao-
frageis.

Assim, o fendtipo seria resultado de um ciclo, representado por espiral com
potencial decrescente de reserva de energia de multiplos sistemas, cujos principais
componentes incluem desnutri¢do cronica, sarcopenia, perda de for¢ca muscular e
tolerancia ao exercicio, declinio da atividade fisica e do gasto energético total (Fried,
Walston, 2003).

Virios estudos tém sido realizados para identificar individuos frageis (Blaum
et al, 2005; Ottenbacher et al, 2005; Woods et al, 2005; Ottenbacher et al, 2009).
Segundo Walston et al (2006) pesquisas futuras sobre fragilidade devem focalizar,
entre outras questdes, o desenvolvimento de métodos para identificagdo das
vulnerabilidades fisioldgicas centrais a sindrome e de tratamentos ou prevenc¢ao para

a fragilidade.
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2. Justificativa

Considerando que:
- o envelhecimento estd associado ao declinio progressivo da FM, que € um dos
componentes mais importantes para o desenvolvimento de dependéncia funcional e
na etiopatogénese da sindrome da fragilidade;
- o aumento da longevidade desencadeia um risco maior de idosos com idade
avancada apresentarem tais caracteristicas;
- hd necessidade de métodos de rastreamento e detec¢do precoce para identificar
idosos em risco.

O presente estudo € relevante e justifica-se por favorecer o diagndstico
precoce e o desenvolvimento e implantagdo de estratégias adequadas de intervencao

que amenizem os impactos da perda de FM em idosos.
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3. Objetivos

3.1 Geral:

- Investigar a relacdo entre FM de MMII, independéncia funcional e critérios de

fragilidade em idosos em acompanhamento ambulatorial.

3.2 Especificos:

- Investigar a relacdao entre FM de MMII e as varidveis sexo, idade e critérios de
fragilidade;

- Comparar a FM de MMII com cada critério de fragilidade;

- Verificar a estimativa de risco da FM de MMII para a fragilidade;

- Comparar a FM de MMII com a independéncia funcional, em funcio de sexo, idade
e critérios de fragilidade;

- Investigar a influéncia da FM de MMII, sexo, idade e critérios de fragilidade sobre a

independéncia funcional.
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4. Materiais e métodos

O presente estudo foi desenvolvido a partir do banco de dados do Projeto
Temadtico intitulado: “Qualidade de vida em idosos: indicadores de fragilidade e de
bem-estar subjetivo”, cujo objetivo € identificar e analisar os fatores de predicdo e de
discrimina¢do de fragilidade relacionados a satde fisica e mental em idosos
residentes no Municipio de Campinas e regido, correlacionando o impacto dessas
varidveis sobre a qualidade de vida desses idosos.

A pesquisa € de cardter transversal, quantitativo, exploratdrio e descritivo, de
natureza multidisciplinar e, estd vinculada ao Programa de P4s-Graduacio em
Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP). O Projeto Tematico foi desenvolvido no Ambulatério de
Geriatria do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

O protocolo do estudo consta de perguntas fechadas e escalas de avaliagdes de
reconhecimento cientifico e clinico no ambito de geriatria e gerontologia. O
instrumento abrange as sec¢des a seguir:

L. Identificacdo pessoal: com o registro do paciente no hospital;

II. Dados socio-demogréficos: género, idade, cor, procedéncia, estado conjugal,
filhos e netos, escolaridade, profissdo/ocupacdo, rendimento, arranjo familiar,
moradia e religido;

III.  Saude fisica: doengas, medicacOes, hospitaliza¢des, dados clinicos de satde,

sono, visdo, audicao e pressdo arterial sistémica;
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IV. Antropometria: peso, altura, circunferéncia do brago e da panturrilha, cintura,
quadril e medida de FPP;

V. Mobilidade e flexibilidade: teste de equilibrio, velocidade de marcha e FM de
MMII;

VI. Habitos de vida: tabagismo e etilismo;

VII. Atividade fisica: se pratica ou ndo, frequéncia da prética e os tipos de atividade
fisica praticadas;

VIII. Saude Bucal;

IX. Aspectos funcionais e de satisfacdo com a alimentacio;

X.  Quedas: medo de quedas e autoeficécia;

XI. Mini Exame do Estado Mental (MEEM);

X1II. Fluéncia verbal;

XIII. Estado depressivo;

XIV. Bem-estar Subjetivo: satide percebida, satisfacdo global com a vida e
referenciada a dominios e a comparacao social;

XV. Medida de Independéncia Funcional;

XVI. Atividades Instrumentais de Vida Diéria;

XVIIL Atividades Expandidas ou Avancadas.

O atendimento realizado no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas
da UNICAMP ¢ destinado aos individuos com idade igual ou superior a 80 anos, ou

idosos com idade igual ou superior a 60 anos que apresentem alguma evidéncia de
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déficit funcional e/ou sensorial e/ou cognitivo, além de algum tipo de incontinéncia
e/ou histéria de quedas e/ou imobilidade e/ou perda de peso de causa desconhecida.

Participaram do presente estudo idosos em seguimento nesse ambulatdrio, os
quais concordaram em participar do estudo, de acordo com o Consentimento Livre e
Esclarecido.

A coleta de dados teve inicio em outubro de 2004 e término em outubro de
2006 e, foi realizada por alunos de Programas de Pés-Graduagdo vinculados a
Universidade (Gerontologia, Odontologia, Educacdo Fisica, Educacdo e
Enfermagem), apés treinamento e realizacao de estudo piloto.

Os entrevistadores faziam contato com os idosos, individualmente, no horario
de atendimento, enquanto estavam na fila de espera da consulta médica. O horario de
atendimento do Ambulatério de Geriatria € as quintas-feiras das 14:00 as 17:00 horas.
Os idosos eram convidados a responder o protocolo de pesquisa com a garantia de
nao perderem o seu lugar no atendimento. Se aceito, o idoso era encaminhado pelo
entrevistador a uma sala reservada junto de seu acompanhante, onde o Termo de
Consentimento Informado era assinado e iniciava-se a entrevista por meio do
instrumento especifico.

A seguir serdo apresentados os passos metodoldgicos referentes ao presente

estudo.
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4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, de natureza quantitativa, integrante ao

Projeto Tematico citado anteriormente.

4.2 Populagdo e Amostra

A populagdo deste estudo constou-se de 150 (cento e cinquenta) sujeitos
entrevistados de acordo com os critérios de participagdo do Projeto Tematico:
- critérios de inclusdo = aceite em participar da pesquisa com a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, apresentar condicdo de estabelecer
comunicagdo oral para a realizacdo da entrevista e pontuacdo no MEEM com nota de
corte superior ou igual a 13 (para analfabetos), 18 (1 a 7 anos de escolaridade) e 26 (8
anos ou mais de escolaridade) (Bertolucci et al, 1994);
- critérios de exclusdo = recusa na participagdo, ndo apresentar condi¢des de
comunicagdo oral, presenca de déficit cognitivo que dificultasse a compreensao e
pontuacdo no MEEM inferior as notas de corte citadas nos critérios de inclusao.

Para avaliacdo de fragilidade foram utilizados os critérios de Fried et al
(2001), com algumas adapta¢des conforme segue:
- perda involuntaria de peso no ultimo ano: perguntou-se inicialmente se o avaliado
perdeu peso no ultimo ano e, em caso afirmativo, quanto peso perdido. Em caso de

perda de peso superior a 4,5 quilos ou 10% do peso corporal (Fried et al utilizaram
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perda de peso superior a 4,5 quilos ou 5% do peso corporal) atribuia-se pontuacdo
positiva para este critério;

- exaustdo: avaliada por duas questdes: “Sentiu que teve que fazer esfor¢o para dar
conta das tarefas habituais” e que “Nao conseguiu levar adiante suas coisas’- da
escala de rastreamento de depressdo CES-D, desenvolvida por Radloff (1977) e
validada no Brasil para a populacio idosa por Batistoni, Neri e Cupertino (2007). Se a
resposta para ambas fosse afirmativa por trés dias ou mais da semana anterior,
atribuia-se pontuagdo positiva;

- velocidade de marcha diminuida: tempo cronometrado para percorrer 4,0 metros
(Fried et al empregaram distancia de 4,5 metros), ajustados por sexo e altura, sendo

considerados positivos os resultados, segundo a Tabela 1;

Tabela 1. Critério de fragilidade para velocidade da marcha diminuida, ajustado

por sexo e altura

Altura em cm Pontos de corte para
Fragilidade (em segundos)
Homens
<173 >7
> 173 >6
Mulheres
<159 >7
> 159 >6

Fonte: Fried et al (2001)
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- fraqueza muscular: avaliada por meio da FPP, medida com dinamOmetro portatil na
mao dominante. Foi utilizado o maior valor de trés medidas. Os resultados foram
estratificados por sexo e indice de massa corpérea (IMC), pontuando positivamente

os resultados de acordo com a Tabela 2;

Tabela 2. Critérios de fragilidade para fraqueza muscular - FPP

IMC em Kg/m” Pontos de corte para
Fragilidade em Kgf
Homens
<24,0 <29,0
24,1 a26,0 <30,0
26,1 a28,0 <300
> 28,0 <32,0
Mulheres
<230 <17,0
23,1a26,0 <173
26,1 229,0 < 18,0
> 29,0 <21,0

Fonte: Fried et al (2001)

- atividade fisica: perguntou-se ao participante se praticava atividade fisica. Se a
resposta fosse negativa ou a frequéncia de uma ou duas vezes por semana, pontuava-
se para fragilidade. (Fried et al mensuraram este critério por meio do Questiondrio de

Atividades Fisicas de Lazer de Minnesota).

Ap6s tal avaliacd@o os participantes foram divididos em dois grupos, conforme
sugerido por Fried et al (2001):

1- pré-frageis: aqueles que pontuaram em um ou dois critérios de fragilidade;
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2- frageis: aqueles que pontuaram no minimo em trés critérios de fragilidade.

Todos os sujeitos do estudo apresentaram pontuagdo para os critérios.

Para a avaliacdo da FM de MMII utilizou-se o teste de TLSCS5 (Guralnik et al,
1994; Nakano, 2007). Assim, os sujeitos foram divididos de acordo com a pontuagdo
do instrumento, descrito na se¢do a seguir.

Para avaliacdo de independéncia funcional foram utilizadas as varidveis
ABVDs e AIVDs mensuradas por meio do escore motor do instrumento Medida de
Independéncia Funcional (MIFm) (Riberto et al, 2001; 2004) e do questionério de
atividades instrumentais (Lawton et al, 1982; Freitas e Miranda, 2006). Para tal
determinacdo serd utilizada a pontuacdo dos instrumentos, conforme detalhado na

secdo seguinte.

4.3 Instrumentos de pesquisa

Para o presente estudo foram extraidos do banco de dados as varidveis do
Projeto Temadtico referentes as seguintes se¢des do protocolo: I (identificagdo
pessoal), II (dados sécio-demograficos), III (saude fisica), IV (antropometria), V
(mobilidade e flexibilidade), VII (atividade fisica), XI (MEEM), XII (estado
depressivo), XV (MIF), XVI (AIVDs) por meio do instrumento conforme
detalhamento a seguir:

I. Identificacdo pessoal: nome, registro do paciente no hospital, nome do

acompanhante e natureza do parentesco com idoso (Anexo 2);
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II. Dados sd6cio-demogréficos: género, idade, estado conjugal, alfabetizacdo,
aposentado ou pensionista, com quem mora (Anexo 2);
III. Saude fisica: perda de peso no ultimo ano (Anexo 2);
IV. Antropometria: peso (Kg), altura (cm), mensurados com uma balanga de precisao
marca Filizola, medida de FPP (Anexo 2);
V. Mobilidade e flexibilidade: velocidade de marcha e FM de MMII (Anexo 2);
A mobilidade e a flexibilidade foram avaliadas por meio do instrumento
SPPB, proposto por Guralnik et al (1994) e adaptado para a lingua portuguesa do
Brasil por Nakano (2007). O instrumento analisa o desempenho de trés funcdes:
equilibrio, velocidade de marcha e FM de MMII. Para o presente estudo foi utilizado
o teste de velocidade de marcha, para classificar os sujeitos segundo os critérios de
fragilidade e o teste de FM de MMII que € o enfoque do estudo.
a) teste de velocidade de marcha: utilizou-se um crondmetro para registrar o tempo
que o individuo levou para percorrer 4 metros (tempo de ida e volta), repetindo o
percurso duas vezes. A pontuagdo foi atribuida de acordo com o menor tempo gasto
na realizac¢do do percurso. Os escores do instrumento sao:
- 0 (zero) ponto quando € incapaz de realiza-lo;
- 1 ponto se o tempo for maior que 8,7 segundos;
- 2 pontos se o tempo for entre 6,21 e 8,7 segundos;
- 3 pontos entre 4,82 e 6,2 segundos;
- 4 pontos se o tempo gasto for menor que 4,82 segundos.
b) teste de FM: verificou-se a FM de MMII por meio do tempo que o idoso

despendeu para levantar-se de uma cadeira, sem apoio para os bracos, com 46
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centimetros de altura entre seu assento e o chdo, sendo que o avaliado realizava o
teste com os bracgos cruzados no peito, repetindo 0 movimento, da maneira mais agil
possivel, cinco vezes consecutivas. Os sujeitos do estudo receberam a pontuacio
conforme a pontuacdo do instrumento, que varia de acordo com o tempo gasto na
execucdo do teste:

- 0 (zero) ponto quando € incapaz de realiza-lo ou tempo > que 60 segundos;

- 1 ponto quando o tempo for maior que 16,7 segundos;

- 2 pontos quando o tempo ficar entre 13,70 e 16,69 segundos;

- 3 pontos entre 11,20 e 13,69 segundos;

- 4 pontos quando o tempo for menor que 11,19 segundos.

Os escores 3 e 4 do teste de FM de MMII foram agrupados devido ao pequeno
numero de sujeitos em cada escore (n= 8 e n= 6, respectivamente).
VII- Atividade Fisica: prética e freqiiéncia (Anexo 2);

XI- MEEM (Anexo 2):

Instrumento para rastreio de alteracdo da fungdo cognitiva, com pontuagdo
variando de 13 a 26, aplicado segundo proposta de Bertolucci et al (1994). Utilizado
na avaliag@o dos critérios de inclusdo e exclusdo dos sujeitos.

XIII - Estados depressivos (Anexo 2):

Foi utilizada a escala de rastreamento de depressdao, CES-D, desenvolvida por
Radloff (1977) e validada no Brasil para a populagdo idosa por Batistoni, Neri e
Cupertino (2007). O questiondrio da CES-D compde-se de 20 perguntas relacionadas
ao comportamento e a0 humor na semana anterior a aplica¢cdo do instrumento, com a

histéria clinica de depressdo. As respostas sdo assinaladas de acordo com as
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frequéncias: nunca, raramente, poucas vezes, na maioria das vezes e sempre. Neste
estudo, utilizou-se apenas duas questdes para avaliacdo do critério de fragilidade
identificadas como exaustdo.

XV- MIF (Anexo 2):

No Brasil, a MIF teve a sua traducao, reprodutibilidade e validade realizadas
por Riberto et al (2001; 2004). E um instrumento utilizado para avaliacio da
necessidade de ajuda de outra pessoa nas ABVDs, distribuida em 18 itens, divididos
em duas subescalas, MIFm e cognitivo-social, sendo a primeira referente ao
autocuidado, ao controle de esfincteres, a mobilidade (transferéncia e locomog¢ao) e, a
segunda, a comunicagdo e a cogni¢do social. Cada item recebe uma pontuacdo que
varia de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia completa); quanto menor a
pontuagdo, maior € o grau de dependéncia. A pontuacdo da MIF total varia de 18 a
126, da MIFm de 13 a 91 pontos, e da MIF cognitivo-social de 5 a 35 pontos. Para
este trabalho foi empregado apenas o escore da MIFm;

XVI- AIVDs (Anexo 2):

Instrumento para avaliacdo das atividades instrumentais tais como: preparo de
refeicdo, servico doméstico, lavar e passar roupa, trabalho manual, controle da
medica¢do, manuseio de telefone e dinheiro, fazer compras e usar meios de transporte
(Freitas e Miranda, 2006). Essas atividades foram adaptadas da escala de Lawton et al
(1982). Para cada questdo foram atribuidos 3 pontos caso a tarefa fosse realizada de
forma “independente”, 2 pontos quando havia “dependéncia parcial” e 1 ponto para a
“dependéncia total”. A pontuacdo total do instrumento varia entre 9 (dependéncia

mdxima) e 27 pontos (independéncia maxima).
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4.4 Aspectos éticos

O Projeto Temético ao qual este estudo integra foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, que emitiu
parecer favoravel (Anexo 1).

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde (Apéndice

1.

4.5 Tratamento estatistico

Os dados coletados foram inseridos no programa estatistico Statistical
Analysis System for Windows versdo 9.1.3. Foram realizadas as seguintes andlises:
e Descritiva: para descrever o perfil da amostra com elabora¢do de tabelas com
valores de frequéncia absoluta (n) e de frequéncia relativa (percentual ou propor¢ao
de respostas), medidas de posi¢do (média, mediana, minima e médxima) e dispersao
(desvio-padrao);
e Comparagdo: para comparar as varidveis categéricas entre os grupos foi utilizado o
Teste Qui-quadrado ou, quando necessdrio (valores esperados menores que 5) o Teste
Exato de Fisher. Para comparar as varidveis numéricas serdo utilizados os testes
Mann-Whitney (2 grupos) ou Kruskal-Wallis (3 ou mais grupos) (Conover, 1971;

Fleiss, 1981);
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¢ Consisténcia interna: utilizado o coeficiente a de Cronbach para avaliar a
consisténcia interna dos instrumentos utilizados. Critério satisfatério o > 0,70
(Hatcher, 1994);

® Andlise de variincia: para verificar a influéncia das varidveis de interesse (sexo,
idade, FM de MMII e ndmero de critérios de fragilidade) sobre independéncia
funcional. Andlise de variancia univariada (ANOVA): para avaliar o impacto de cada
varidvel independente dentro da independéncia funcional. A andlise de variancia
multivariada (MANOVA) também foi utilizada afim de identificar a influéncia dessas
varidveis sobre o conjunto de independéncia funcional. A MANOVA ¢ utilizada para
testar a significancia da diferenca entre as medidas de dois ou mais grupos, em
relac@o a duas ou mais varidveis dependentes, consideradas simultaneamente;

® Andlise de regressdo logistica multivariada: onde prevemos a probabilidade de ser
classificado na categoria y=1:p, para analisar a estimativa de risco da FM de MMII e
outras varidveis de interesse para a presenca de 3 a 5 critérios de fragilidade,
comparando os grupos de idosos com 1 ou 2 critérios, com os com 3 ou mais critérios
de fragilidade;

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

Foram consultadas publicacdes especializadas (Bezzon et al, 2004; USP,
2006; FCM, 2008) para a conformidade do trabalho aos padrdes da Associacdo

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Por ter sido feita a op¢do pela apresentacdao
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dos resultados sob forma de artigos, o formato dos mesmos ficou de acordo com o
exigido pelos periddicos aos quais os dois trabalhos que compuseram o capitulo
foram destinados. No capitulo 5 (resultados), a estrutura geral, o sistema de citagdo
no texto (numerado em ordem de aparecimento) e as referéncias bibliograficas
respeitaram as normas do “International Committee of Medical Journal Editors”,
conhecidas como “Normas do Grupo Vancouver”, adotadas desde 1998 pela maioria

das revistas cientificas nacionais e internacionais da area de saude.
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5. Resultados

Os resultados serdo apresentados em duas partes sob a forma de artigos que
serdo submetidos a publicacdo em periddicos de veiculagdo nacional e internacional.

Artigo 1. Forca muscular de membros inferiores: relagdo entre sexo, idade e
nimero de critérios de fragilidade em idosos ambulatoriais. (serd encaminhado ao
periddico Gerontology)

Artigo 2. Relagdo entre Forca Muscular de Membros Inferiores e
Independéncia Funcional em Idosos com Critérios de Fragilidade. (serd encaminhado

a Revista Acta Fisiatrica)
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5.1 Artigo 1

FORCA MUSCULAR DE MEMBROS INFERIORES: RELACAO ENTRE SEXO,
IDADE E CRITERIOS DE FRAGILIDADE EM IDOSOS AMBULATORIAIS.

Fernanda Sotello Batista, Anita Liberalesso Neri, Maria Elena Guariento, Fernanda

Aparecida Cintra, Maria da Luz Rosério de Souza, Maria José D’Elboux

Universidade Estadual de Campinas, Sdao Paulo, Brasil

Titulo curto: Forca Muscular e Fragilidade em Idosos Ambulatoriais.

Palavras-chave: idoso, forca muscular, capacidade funcional, idoso fragilizado.

Fernanda Sotello Batista

Praca Palmares n° 26 apt°® 01
Embaré / Santos / Sdo Paulo / Brasil
CEP: 11015-330

Tel: (13) 32312259/ (13) 97845196

E-mail: f.sotello@hotmail.com
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RESUMO

Objetivo: Investigar a relacdo entre forca muscular de membros inferiores e as
varidveis sexo, idade e critérios de fragilidade; comparar a for¢ca muscular de
membros inferiores com cada critério de fragilidade e verificar a estimativa do risco
para fragilidade em idosos ambulatoriais. Método: estudo transversal, quantitativo,
realizado com 150 (cento e cinquenta) idosos de ambos o0s sexos em
acompanhamento ambulatorial, sendo utilizado dados sécio-demograficos (sexo e
idade) e de saude fisica (critérios de fragilidade e teste de levantar e sentar da cadeira
cinco vezes consecutivas) para coleta de dados. Foram realizadas as anélises:
descritiva, de comparacdo e de regressdo logistica multivariada. Resultados: A
maioria dos idosos (77,3%) apresentou idade igual ou superior a 70 anos, com
predominio do sexo feminino (64,2%) e baixo escore no teste de levantar e sentar da
cadeira (81,4% escore 0 e 1), 55,3% dos idosos apresentaram 3 ou mais critérios de
fragilidade. Verificou-se associacdo significativa entre a forca muscular de membros
inferiores e as varidveis idade e critérios de fragilidade. Conclusoes: A forca
muscular de membros inferiores estd associada a um risco maior para presenca de
fragilidade e a idade avancada. Além disso, a forca muscular de membros inferiores
também estd associada com os critérios redugdo da velocidade de marcha e da forca

de preensdo palmar.

Palavras-chave: idoso, for¢ca muscular, capacidade funcional, idoso fragilizado
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ABSTRACT

Goal: To research the relation between lower extremity muscle strength and the
variables of gender, age and fragility criteria; to compare lower extremity muscle
strength with each fragility criteria and assess the risk level in relation to fragility
criteria in elderly patients. Method: Transversal study, quantitative, using 150 (one
hundred and fifty) elderly outpatients of both sexes, applying sociodemographic data
(sex and age) and of physical health (fragility criteria and the standing/sitting chair
test, in a number of five times in a row), for data collection. The following analyses
were applied: descriptive, comparative and multivaried logistic regression. Results:
Most of the patients (77,3%) were aged 70 or more years old, the majority being of
the female sex (64,0%) and presenting low score on the standing/sitting chair test
(81,4% 0 and 1 score), 55,3% of the patients presented 3 or more fragility criteria. It
was observed a significant association between the lower extremity muscle strength
and the variables of age and fragility criteria. Conclusions: the lower extremity
muscle strength is associated to a higher risk for the presence of fragility and with
advanced aged. Moreover the lower extremity muscle strength is also associated with

the criteria reduction of the walking speed and of the grip strength.

Key-words: elderly, muscle strength, functional capacity, frail elderly.
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INTRODUCAO

A sarcopenia, que corresponde a perda de massa e, conseqiiente perda de forga
muscular, associada ao processo de envelhecimento, parece ser o principal fator
envolvido no ciclo da sindrome da fragilidade e a via final comum na sua
patogénese™* .

A sindrome da fragilidade € um estado de vulnerabilidade aos fatores
estressantes que ocasionam diminui¢do das reservas fisioldgicas, com subsequente
reducdo da homeostase'?. Fried e Walston'? propuseram a existéncia de uma triade,
que inclui alteragdes neuromusculares, desregulacdo do sistema neuroenddcrino e
disfun¢@o do sistema imunoldgico e, de um ciclo da fragilidade com os principais
componentes: desnutricdo cronica, sarcopenia, declinio da atividade fisica e do gasto
energético total.

A sarcopenia € vista como o principal contribuinte do ciclo vicioso da
fragilidade, uma vez que a perda de massa muscular é responsavel pela reducdo na
taxa metabdlica basal e na atividade fisica, sendo que estas podem levar a
desregulacio na producdo e consumo de energia resultado em desnutricio’'*"?.
Acresce-se, o fato da literatura apontar a associacdo existente entre a diminuicdo da
forca muscular e altos niveis de interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa e,
baixos niveis de hormonio do crescimento, fator de crescimento semelhante a insulina
isoforma I e horménios sexuais*®"?.

Fried et al'* estabeleceram cinco critérios para o diagnostico da fragilidade:
perda involuntdria de peso, auto-relato de fadiga, velocidade da marcha diminuida,
baixo nivel de atividade fisica e diminui¢cdo da forca de preensdo palmar. Os sujeitos
sdo considerados pré-frageis na presenca de 1 ou 2 critérios de fragilidade e frageis
caso apresentem 3 ou mais critérios.

Embora o fenétipo elaborado por Fried et al'* seja muito utilizado em
pesquisas internacionais, alguns pesquisadores t€ém proposto um indice mais simples
para deteccdo de fragilidade, com a finalidade de facilitar a pratica clinica e a

15-17

. e e . 15 .
identificag¢do de individuos em risco ~ '. Purser et al ~ analisaram em seu estudo com

309 idosos, se medidas isoladas de desempenho fisico, tais como: velocidade da
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marcha, teste de levantar e sentar da cadeira cinco vezes consecutivas (TLSC5) e
forca de preensdo palmar; seriam bons indicadores de fragilidade. Os autores
verificaram que todas as medidas, individualmente, foram capazes de identificar a
fragilidade.

O teste de levantar e sentar da cadeira € um teste simples, rdpido, barato e
reproduzivel, ndo necessita de espaco amplo e nem de equipamento especializado
para sua execucdo, a ndo ser de uma cadeira e um cronometro. O TLSCS € usado nos

1820
estudos

como um indicador de for¢a muscular de membros inferiores (FM de
MMII) e a sua mensuracdo € realizada cronometrando-se 0 tempo necessdrio para
completar cinco repeticdes do movimento de levantar e sentar de uma cadeira sem
apoio para os bracos.

Nesse sentido o presente estudo tem como objetivos: 1- investigar a relagdo
entre FM de MMII e as varidveis sexo, idade e critérios de fragilidade em idosos
ambulatoriais; 2- comparar a FM de MMII desses idosos com cada critério de
fragilidade; 3- verificar a estimativa de risco da FM de MMII para fragilidade nesses
idosos.

CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo transversal, de natureza quantitativa, parte da pesquisa
sobre fragilidade, desenvolvida no Ambulatério de Geriatria de um hospital
universitdrio do interior de Sdo Paulo, apds aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo, por meio do parecer favordvel n° 240/2003. Os idosos
atendidos nesse ambulatério tém idade minima de 80 anos ou idade minima de 60
anos, mas com comprometimento funcional.

O presente estudo contou com amostra de conveniéncia, ndo probabilistica, de
150 (cento e cinquenta) sujeitos, durante o periodo de outubro de 2004 a outubro de
2006, os quais atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: aceite da participacao na
pesquisa com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
apresentar condi¢do de estabelecer comunicagdo oral para a realizacdo da entrevista e
pontuacio no Mini-Exame do Estado Mental segundo o trabalho de Bertolucci et al*'.

Foram considerados critérios de exclusdo: recusa de participacdo, comunicacdo oral
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comprometida, presenca de déficit cognitivo que dificultasse a compreensdo e
pontuagdo no Mini-Exame do Estado Mental inferior as notas de corte referenciadas.
Para a identificacdo de fragilidade foram utilizados os critérios de Fried et
al'*, com algumas adaptacdes conforme segue:
- perda involuntiria de peso no ultimo ano superior a 4,5 quilos ou 10% do peso
corporal;
- exaustdo: autorrelato de fadiga investigada por meio de duas questdes: “Sentiu que
teve que fazer esfor¢o para dar conta das tarefas habituais?” e “Nao conseguiu levar
adiante suas coisas” - da escala de rastreamento de depressdo The Center for
Epidemiologic Studies — Depression desenvolvida por Radloff** e validada no Brasil
para a populagdo idosa por Batistoni, Neri e Cupertino23 . No caso de resposta
afirmativa, por periodo de trés ou mais dias da semana anterior, pontuou-se
positivamente para exaustao;
- velocidade de marcha diminuida: tempo cronometrado para concluir um percurso de
ida e volta de 4,0 metros cada, tomando-se o melhor tempo para esse percurso,
ajustados por sexo e altura. Considerou-se positivo: para homens tempo > 7 segundos
e > 6 segundos, cuja altura fosse < 1,73 e > 1,73 metros respectivamente; para
mulheres tempo > 7 segundos e > 6 segundos, cuja altura fosse < 1,59 e > 1,59
metros respectivamente;
- fraqueza muscular: avaliada por meio de um dinamdmetro palmar, estando o
avaliado em posicdo ortostatica, exceto para os sujeitos cadeirantes que realizaram o
teste na posi¢do sentada, e o braco ao longo do corpo, considerando-se o maior valor
de trés medidas, com intervalo aproximadamente de 5 minutos, de for¢a de preensdo
palmar, ajustado por sexo e indice de massa corpérea (IMC). Pontuou-se
positivamente: para homens valores < 29,0 kgf para IMC < 24,0 kg/m?, < 30,0 kgf
para IMC de 24,1 a 26,0 e < 32,0 kgf para IMC > 28,0; para mulheres valores < 17,0
kgf para IMC < 23,0, < 17,3 kgf para IMC de 23,1 a 26,0, < 18,0 kgf para IMC de
26,1 2 29,0 e < 21,0 kgf para IMC > 29,0;
- baixo nivel de atividade fisica: pontuag@o positiva para o idoso que nao realizava

atividade ou que a realizava com frequéncia < 2 vezes por semana.
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Apés a avaliagdo dos critérios de fragilidade, foram obtidos 2 grupos:
primeiro grupo com 1 ou 2 critérios (considerados pré-frageis) e outro com 3 ou mais
critérios (considerados frageis), conforme sugerido por Fried et al'*. Todos os sujeitos
do estudo apresentaram pontuacio para os Critérios.

Para a avaliacdo de FM de MMII utilizou-se o TLSCS, teste este, integrante
do instrumento Short Physical Performance Battery, proposto por Guralnik et al' e
adaptado para a lingua portuguesa do Brasil por Nakano®*, com uma cadeira sem
apoio para os bracos, com 46 centimetros de altura entre seu assento € o chdo e o
avaliado numa posi¢do onde deve realizar o teste com os bragos cruzados junto ao
peito. Os sujeitos do estudo receberam a pontuagdo de acordo com o tempo
necessario para completar o teste. Atribuiu-se 0 (zero) quando o idoso foi incapaz de
realizar o teste ou necessitou de um tempo > 60 segundos para completd-lo; 1 ponto
se tempo necessdrio > 16,7 segundos; 2 pontos se tempo entre 13,70 e 16,69
segundos; 3 pontos se tempo entre 11,20 e 13,69 segundos e 4 pontos se tempo <
11,19 segundos. Os escores 3 e 4 do teste de forca muscular de membros inferiores
foram agrupados devido ao pequeno nimero de sujeitos em cada escore (n= 8 e n= 6,
respectivamente).

Para o presente estudo foram extraidos do banco de dados da pesquisa maior
sobre fragilidade as seguintes varidveis: identificacdo pessoal, dados sdcio-
demogréficos, satde fisica, antropometria, mobilidade e flexibilidade (velocidade da
marcha e FM de MMII), atividade fisica, mini-exame do estado mental e estados
depressivos (avalia¢do do critério de fragilidade identificado como exaustdo). Todos
os entrevistadores receberam treinamento para aplica¢do do protocolo de estudo.

As andlises estatisticas utilizadas foram: Descritiva com elaboragao de tabelas
com valores de freqiiéncia absoluta (n) e de freqiiéncia relativa (percentual ou
propor¢do de respostas) das varidveis categoricas; para comparagdo das varidveis
categodricas entre grupos foi utilizado o Teste Qui-quadrado ou, quando necessario
(valores esperados menores que 5) o Teste Exato de Fisher; Analise de regressao
logistica multivariada, onde prevemos a probabilidade de ser classificado na

categoria y=1:p, para analisar a estimativa de risco da FM de MMII e outras varidveis
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de interesse para a presenga de 3 a 5 critérios de fragilidade, comparando os grupos
de idosos com 1 ou 2 critérios, com aqueles com 3 ou mais critérios de fragilidade. O

nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Na Tabela 1 observa-se que a maioria dos idosos (77,3%) apresenta idade
igual ou superior a 70 anos, com predominio do sexo feminino (64,2%), de sujeitos
casados (46,4%), aposentados (85,3%) e alfabetizados (64,9%). Na amostra, 122
(81,4%) idosos apresentaram baixos escores no teste de FM de MMII (O e 1) e, 44,7%
idosos apresentaram 1 ou 2 critérios de fragilidade (considerados pré-frageis) e 55,3%
obtiveram 3 ou mais critérios (considerados frageis).

Na comparacdo entre os escores da FM de MMII e as varidveis de interesse,
verificou-se associacdo significativa com a idade (p=0,044) e o nimero de critérios
de fragilidade (p=0,010), conforme Tabela 2. Nos baixos escores (0 e 1) da FM de
MMII houve maior nimero de idosos com idade igual ou superior a 70 anos e com
maior ndmero de critérios de fragilidade.

As andlises de comparagdo entre FM de MMII e cada um dos critérios de
fragilidade (perda involuntaria de peso, exaustdo, velocidade de marcha diminuida,
baixo nivel de atividade fisica e reducdo da forca de preensdo palmar) estdo
apresentadas na Tabela 3. Houve associagdo significativa da FM de MMII com os
critérios: velocidade de marcha diminuida (p < 0,001) e reducdo da for¢a de preensdao
palmar (p = 0,045). Evidenciando que os idosos que pontuaram nos critérios
velocidade de marcha e forca de preensdo palmar, apresentam menores escores de
FM de MMIL

Para estudar o risco da FM de MMII para a presenca de fragilidade (3 ou mais
critérios) foi realizada a andlise de regressao logistica multivariada, comparando-se os
sujeitos pré-frageis com os frageis, mostrada na Tabela 4.

A razdo das chances do idoso ser fragil € 5,8 vezes maior naquele que pontuou
zero no teste de FM de MMII e 4,5 vezes maior entre os idosos que pontuaram 1. Na

varidvel idade, os idosos com idade entre 70 e 79 anos apresentaram um indice de
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4,82 maior chance e os com 80 anos ou mais um indice de 3,83. Pertencer ao sexo
feminino, por sua vez, imputa um risco de 2,85 vezes maior para fragilidade quando
comparado ao sexo masculino. Em suma, a razdo de chances para fragilidade € maior
entre os idosos do sexo feminino, com idade igual ou superior a 70 anos e baixa

pontuacao na FM de MMII.
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Tabela 1. Descri¢do das caracteristicas socio-demogréficas e de saide dos sujeitos

estudados (n=150).

Variavel Categoria n (%)
Idade 60-69 anos 34 (22,7)
(em anos) 70-79 anos 65(43,5)
>80 anos 51 (33,8)
Sexo Feminino 96 (64,2)
Masculino 54 (35,8)
Estado Casado 70 (46,4)
conjugal Vitvo 64 (42,7)
Divorciado 8(5,3)
Solteiro 8(5,3)
Alfabetizado Sim 97 (64,9)
Nio 53 (35,1)
Aposentado Sim 128 (85,3)
Nio 22 (14,7)
FM de MMII* 0 26 (17,4)
(escore) 1 96 (64,0)
2 14.(9,3)
3-4 14 (9,3)
N° de critérios 1-2 67 (44,7)
de Fragilidade >3 83 (55,3)

*FM de MMII (For¢a Muscular de Membros Inferiores).
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Tabela 2. Comparacio entre os escores da FM de MMII e o sexo, idade e critérios de

fragilidade dos idosos estudados (n=150).

Variavel Categoria n(%) FM de MMII p-valor
0 1 2 3-4
Sexo masculino 54 (36,0) 6(23,1) 38(39,6) 7(50,00 3214 0,179

feminino 96 (64,0) 20 (76,9) 58(60,4) 7(50,0) 11 (78,6)

Idade 60-69 34(22,7) 4(154) 18(1877) 4(28,6) 8(57.1) 0,044
(anos) 70-79 65(43,3) 9(34,6) 45(46,9) 7(50,00 4(28,6)
>80 51 (34,00 13(50,0) 33(344) 3214 2(143)
N°de 1-2 67 (44,7)  8(30,8) 39(40,6) 9(64,3) 11(78,6) 0,010
critérios >3 83(55,3) 18(69,2) 57(59.4) 5@357) 3214
fragilidade

"Teste Qui-quadrado; "Teste exato de Fisher; FM de MMII (Forga Muscular de Membros Inferiores).
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Tabela 3. Comparacdo da pontuacdo dos sujeitos no teste de FM de MMII de acordo

com a presenca de cada critério de fragilidade.

Variavel n (%) FM de MMII p-valor

0 1 2 3-4

AF 120 (100) 22 (18,3) 75 (62,5) 11 (9,2) 12 (10,0) 0913

PP 65 (100) 11(16,9) 43 (66,2) 6(9,2) 5(7,7) 0,929°
FPP 87 (100) 14 (16,1) 63 (72,4) 5(5,7) 5(5,7) 0,045
VM 82 (100) 24(29,3) 49 (59,8) 7(8.5) 2(2,4) <0,001"

F 40 (100) 9(22,5) 25(62)5) 2(5,0) 4 (10,0) 0,555°

"Teste qui-quadrado; "Teste exato de Fisher; FM de MMII (For¢a Muscular de Membros Inferiores);
AF (baixo nivel de atividade fisica); PP (perda involuntdria de peso); FPP (diminui¢do da forga de

preensdo palmar); VM (velocidade da marcha diminuida); F (fadiga).
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Tabela 4. Anilise de regressdo logistica multivariada para risco de 3 a 5 critérios de

fragilidade na amostra estudada (n=150)

Variaveis Categorias p-valor OR* IC 95% OR¥**
Idade 60-69 (ref) 1,00 ---
(anos) 70-79 0,002 4,82 1,80 - 12,91

>80 0,009 3,83 1,39-10,51
Sexo masculino (ref) 1,00 -
feminino 0,007 2,85 1,33 -6,11
FM de MMIIL 3 ou 4 pontos (ref) 1,00 -
2 pontos 0,648 1,87 0,31 -11,29
1 ponto 0,038 4,50 1,07 - 18,91
0 ponto 0,031 5,89 1,17 -29,71

C= 0,732 (acurécia do modelo); OR = razdo de risco (odds ratio) para fragilidade; “IC 95% OR =

intervalo de 95% de confianca para razdo de risco; FM de MMII (For¢ca Muscular de Membros

Inferiores).
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DISCUSSAO

O baixo desempenho no TLSCS apresentado por grande parte dos idosos e a
presenca de pelo menos um critério de fragilidade em todos os avaliados, pode
decorrer do perfil dos idosos atendidos pelo Ambulatério de Geriatria utilizado como
campo de estudo, ou seja, maior que 80 anos ou maior que 60 com algum grau de
dependéncia.

Na amostra estudada a maioria dos idosos apresentou baixo escore no teste de
FM de MMII, resultados similares aos encontrados por Mazza et al” que verificaram
percentual maior de idosos ambulatoriais com escore 0 € 1 no TLSCS (27,5% dos
sujeitos em cada escore). Entretanto, difere dos estudos de Barbosa et al26, com
idosos da comunidade e difere-se ainda de Ferreira et a127, com idosos ambulatoriais,
cuja maioria dos analisados exibiu escore superior nesse teste, embora diferente do
presente estudo, um dos critérios de inclusdo adotado era do sujeito ser deambulante.

Com relagcdo a FM de MMII, houve associacdo significativa entre menor
pontuacdo com idade igual ou superior a 70 anos, dado consistente com outras
pesquisas®®®**. Barbosa et al*®, Lord et al®® e Forrest et al” ao avaliar idosos
residentes na comunidade verificaram correlacdo significativa (p<0,01) entre o
TLSCS e a idade, com maior tempo de execugdo do teste em funcdo do aumento da
idade.

Os resultados do presente estudo ndo apontam diferenga no TLSCS entre os
sexos, corroborando com os resultados obtidos por Singh et al®*® com idosos
institucionalizados; Mazza et al”® com idosos ambulatoriais e Lord et al*® com idosos
da comunidade. Por outro lado, os estudos de Barbosa et a126, com idosos da
comunidade e de Aslan et al31, com idosos ambulatoriais, obtiveram diferenga
significativa (p<0,05) do TLSCS5 entre os sexos, com pontuacao Superior no sexo
masculino. Barbosa et al*° justificam tal fato pela maior presenga de doencas cronicas
e obesidade entre as mulheres na populagdo estudada e Aslan et al’' sugerem novos
estudos para esclarecer seus achados.

Além disso, nos baixos escores do teste de FM de MMII obteve-se maior

concentracdo de idosos com 3 ou mais critérios de fragilidade. Na bibliografia
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pesquisada, poucos estudos abordam a relagdo entre FM de MMII, mensurada pelo
TLSCS, e critérios de fragilidade, o que dificulta a comparacdo destes achados.
Entretanto, o resultado do estudo de Ottenbacher et al’> demonstrou que a FM de
MMII, mensurada por meio da dinamometria manual, foi um forte preditor de
fragilidade. J4 o estudo de Boxer et al’* que verificou que o teste de caminhada de
seis minutos pode discriminar idosos pré-frageis e ndo-frigeis, portadores de
insuficiéncia cardiaca.

Outrossim, a FM de MMII, quando comparada com cada critério de
fragilidade, possibilita observar que idosos com menores escores apresentaram
pontuacdo positiva para os critérios velocidade de marcha e for¢ca de preensdo palmar.
Esses resultados sdo similares aos obtidos por Barbosa et al”, Singh et al* e
Ottenbacher et al* que encontraram correlacio entre essas varidveis. Entretanto,
Ottenbacher et al*® utilizaram um teste diferente para mensuracio da FM de MMII,
que ndo o TLSCS.

No presente estudo configurou-se como possivel identificar que individuos do
sexo feminino, com idade igual ou superior a 70 anos e com escore de 0 e 1 no teste
de FM de MMII apresentam risco maior para presenca de fragilidade. Os resultados
dos estudos de Fried et a114, Woods et al37, Avila-Funes et al’® e Ottenbacher et al*’
demonstraram correlagdo significativa (p<0,05) entre sexo feminino, idade avancada
e fragilidade. No estudo de Ottenbacher et al® houve associagio apenas entre sexo
feminino e fragilidade, enquanto que nos estudos de Purser et al'> o TLSC5 foi um
forte preditor de fragilidade.

Esses achados denotam a relevancia do estudo, permitindo a identificacdo de

grupos de risco. No mais, € largamente descrito na literatura®®*’

o potencial
reversivel da perda de forca muscular, decorrente do envelhecimento, com pratica de
exercicios orientados por profissionais qualificados.
CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo revelam que a FM de MMII esta associada

com risco maior para presenca de fragilidade. Observou-se menor FM de MMII para
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os individuos com maior idade (> 70 anos) e maior nimero de critérios de fragilidade
(> 3 critérios), sem diferengas entre os sexos.

Destacam-se algumas limitacdes no presente estudo. Inicialmente, a auséncia
de um grupo de idosos sem critérios de fragilidade (considerados ndo-frageis),
possivelmente tal fato seja em decorréncia do perfil dos idosos em seguimento no
Ambulatério de Geriatria. Entretanto, poderia comprovar o potencial de
discriminag¢do do TLSCS. Foi possivel identificar diferencas significativas na FM de
MMII entre os grupos de fragilidade de 1 ou 2 critérios e os de 3 ou mais critérios.
Deve-se considerar que os 1dosos da amostra apresentam caracteristicas peculiares e,
portanto, os resultados ndo devem ser interpretados para a populacio geral. Todavia,
a diminuicdo da FM de MMII mostrou ser um importante fator de risco para

sindrome da fragilidade.
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RESUMO

Objetivo: Comparar a forca muscular de membros inferiores (FM de MMII)
com a independéncia funcional em fungdo de sexo, idade e numero de
critérios de fragilidade e verificar a influéncia dessas variaveis na
independéncia em idosos ambulatoriais. Método: estudo transversal,
quantitativo, realizado com 150 (cento e cinquenta) idosos de ambos os
sexos em acompanhamento ambulatorial, sendo utilizados os seguintes
instrumentos para coleta de dados: teste de levantar e sentar da cadeira
cinco vezes consecutivas (TLSC5), Medida de Independéncia Funcional
(MIFm) e Escala de Atividades Instrumentais (AIVDt) de Lawton. Foram
realizadas as andlises: descritiva, de comparacao e de variancia multi e
univariada e coeficiente alfa de Cronbach para avaliagdo da consisténcia
interna dos instrumentos. Resultados: O tempo médio no teste de levantar e
sentar da cadeira foi de 21,7 segundos, a pontuacao média da MIFm de 82,2
e da AIVDt de 21,2; 44,7% dos sujeitos apresentaram 1-2 critérios de
fragilidade e 55,3% > 3 critérios. Houve associagao significativa entre FM de
MMII e independéncia funcional em fungdo do numero de critérios de
fragilidade, sem homogeneidade nessa relacdo em fungdo do sexo e idade.
A independéncia funcional sofreu influéncia significativa de sexo e FM de
MMII. Conclusées: Os idosos com 1 ou 2 critérios de fragilidade
apresentaram melhor independéncia em todos os escores do TLSC5. Os
sujeitos com maior FM de MMII apresentaram melhor independéncia
funcional.

Palavras-chave: idoso, forca muscular, capacidade funcional, atividades de
vida diaria, idoso fragilizado
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ABSTRACT

Goal: To compare the lower extremity muscle strength and functional
independence in relation to gender, age and number of fragility criteria and to
verify the influence of these variables in the independence of elderly
outpatients. Method: transversal study, quantitative, using 150 (one hundred
and fifty) elderly outpatients of both sexes, applying these tools for data
collecting: the standing/sitting chair test, in a number of five times in a row,
functional independence measure and the Lawton Instrumental Activity Index.
The following analyses were applied: descriptive, comparative and multi and
univaried and Cronbach alfa coefficient for internal instrument consistence
evaluation. Results: The average time in the standing/sitting chair test was
21,7 seconds, the average score for the functional independence measure
82,2 and for the Instrumental Activity Index 21,2; 44,7% of the patients
presented 1-2 fragility criteria and 55,3% > 3 of the criteria. There was
significant association between lower extremity muscle strength and
functional independence in relation to number of fragility criteria, without
homogeneity in that relationship in relation to gender and age. The functional
independence suffered significant influence of sex and lower extremity
muscle strength. Conclusions: Elderly patients with 1 or 2 fragility criteria
presented higher independence in all TLSC5 scores. The patients with higher
lower extremity muscle strength presented better functional independence.

Key-words: elderly, muscle strength, functional capacity, activities of daily
living, frail elderly.
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INTRODUCAO

A sarcopenia, declinio na massa muscular associado ao
envelhecimento, deriva de um complexo processo'™. As mudangas na
composi¢cao muscular resultam da atrofia de fibras musculares; reducéo da
producao de certos hormonios (testosterona, adrogénios adrenais, hormédnio
de crescimento); da ingestdo alimentar inadequada; entre outros'™.

A reducdo de forca muscular (FM), decorrente da sarcopenia,
ocasiona perda relevante de funcdo para o desempenho das atividades de
vida diaria (AVDs), sendo portanto, o principal fator etiolégico no
desenvolvimento de dependéncia funcional em idosos'®®'2, A associacdo
entre FM e dependéncia funcional tem sido apontada na literatura,
destacando-se o trabalho de Janssen, Heymsfield, Ross®, com 504 idosos,
no qual se identificou: correlacdo significativa (p<0,05) entre sarcopenia e
risco elevado de desenvolver dependéncia para as AVDs.

Nao obstante, a sarcopenia contribui de modo expressivo para o
desenvolvimento da sindrome da fragilidade>'*"®, definida por Fried e
Walston' como um estado de vulnerabilidade fisiolégica, com diminuicdo da
capacidade para manter ou restaurar a homeostase frente a estresses e/ou
desafios ambientais. Esses autores propéem a existéncia de uma triade na
fragilidade, que envolve alteragbes neuromusculares, desregulacdo do
sistema neuroenddcrino e disfungdo do sistema imunolégico.

Até a década de 80, a sindrome de fragilidade era entendida como
incapacidade funcional. Contudo, estudos mostram que essas condi¢gdes séo
distintas, e na realidade, a fra%ilidade pode contribuir para o desenvolvimento
de dependéncia funcional'” ™. No trabalho de Woods et al'’, as idosas
consideradas pre-frageis e frageis apresentaram um aumento na razdo de
chance de 1,64 e 3,15 respectivamente, de desenvolver dependéncia
funcional quando comparadas as nao frageis, apés o periodo de 3 anos de
estudo.

Considerando que a fragilidade e a reducao da FM estao associadas a
funcionalidade do idoso, o presente estudo tem como objetivo investigar a
relagdo entre forgca muscular de membros inferiores (FM de MMII) e
independéncia funcional, em funcdo de sexo, idade e numero de critérios de
fragilidade em idosos em acompanhamento ambulatorial e investigar a
influéncia dessas variaveis sobre a independéncia funcional.

CASUISTICA E METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de natureza
quantitativa, cujos dados foram coletados durante a realizagdo de um projeto
maior, desenvolvido no Ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo que emitiu parecer favoravel de
n? 240/2003.

O presente estudo contou com uma amostra de conveniéncia, nao
probabilistica, de 150 (cento e cinqlienta) sujeitos, avaliados durante o
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periodo de outubro de 2004 a outubro de 2006, os quais atenderam ao
seguinte critério de inclusdo: aceite da pesquisa com a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, em condicdo de estabelecer
comunicagao oral para a realizacdo da entrevista e pontuacdo no Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM) segundo o trabalho de Bertolucci et al®°.
Foram considerados critérios de exclusdo: recusa de participacao,
comunicagao oral comprometida, presenca de déficit cognitivo que
dificultasse a compreensao e pontuagdo no MEEM inferior as notas de corte
referenciadas.

As variaveis desta pesquisa foram as seguintes:
- variaveis sécio-demogréficas: sexo e idade;
- antropometria: peso, altura, indice de massa corpérea (IMC) e forca de
preensao manual;
- mobilidade e flexibilidade: teste de velocidade da marcha e de FM de MMII,
integrantes do instrumento Short Physical Performance Battery (SPPB),
proposto por Guralnik et al®’ e adaptado para a lingua portuguesa por
Nakano?®;
- atividade fisica: pratica e freqtiéncia;
- Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): com nota de corte superior ou igual
a 13 (para analfabetos), 18 (1 a 7 anos de escolaridade) e 26 (8 anos ou
mais de escolaridade)?’;
- estados depressivos: duas questdes da escala de rastreamento de
depressao The Center for Epidemiologic Studies — Depression (CES-D)
desenvolvida por Radloff*® e validada no Brasil para a populagéo idosa por
Batistoni, Neri e Cupertino®*,

Para avaliacao de fragilidade foram utilizados os critérios de Fried et
al™, com algumas adaptacdes conforme segue:
- perda involuntaria de peso no ultimo ano superior a 4,5 quilos ou 10% do
peso corporal;
- exaustao: auto-relato de fadiga investigada por meio de duas questbes
(“Sentiu que teve que fazer esforco para dar conta das tarefas habituais?” e
“Nao conseguiu levar adiante suas coisas?”) da escala de rastreamento de
depressao CES-D. No caso de resposta afirmativa por periodo de trés ou
mais dias da semana anterior, pontuou-se positivamente para exaustao;
- velocidade da marcha diminuida: tempo cronometrado para concluir um
percurso de ida e volta de 4,0 metros cada, tomando-se 0 melhor tempo para
esse percurso, ajustados por sexo e altura. Considerou-se positivo: para
homens tempo > 7 segundos e > 6 segundos cuja altura fosse < 1,73 e >
1,73 metros respectivamente; para mulheres tempo > 7 segundos e > 6
segundos cuja altura fosse < 1,59 e > 1,59 metros respectivamente;
- fraqueza muscular: avaliada por meio de um dinamémetro palmar, com o
avaliado em posicao ortostatica, exceto para os sujeitos cadeirantes que
realizaram o teste na posi¢cdo sentada, e o brago ao longo do corpo, sendo
considerado o maior valor de 3 medidas, com intervalo aproximadamente de
5 minutos, de for¢a de preensdo manual, ajustado por sexo e IMC. Pontuou-
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se positivamente: para homens valores < 29,0 kgf para IMC < 24,0 kg/m?, <
30,0 kgf para IMC de 24,1 a 26,0 e < 32,0 kgf para IMC > 28,0; para
mulheres valores < 17,0 kgf para IMC < 23,0, < 17,3 kgf para IMC de 23,1 a
26,0, < 18,0 kgf para IMC de 26,1 a 29,0 e < 21,0 kgf para IMC > 29,0;

- baixo nivel de atividade fisica: pontuagdo positiva para o idoso que nao
realizava atividade ou que a realizava com freqiiéncia < 2 vezes por semana.

Apoés a avaliacao dos critérios de fragilidade, foram obtidos 2 grupos,
um grupo com 1 a 2 critérios de fragilidade (considerados pré-frageis) e outro
com 3 ou mais critérios (considerados frageis), conforme sugerido por Fried
et al'. Todos os sujeitos do presente estudo apresentaram pontuacdo para
0s critérios.

Para a avaliacdo de FM de MMII foi aplicado o teste de levantar e
sentar da cadeira cinco vezes consecutivas (TLSC5), teste integrante do
SPPB. Utilizou-se uma cadeira sem apoio para os bragos, com 46
centimetros de altura entre seu assento e o chao, sendo que o avaliado
realizava o teste com os bragos cruzados no peito. Os sujeitos do estudo
receberam pontuacado de acordo com o tempo necessario para completar o
teste. Atribuiu-se 0 (zero) quando o idoso foi incapaz de realizar o teste ou
necessitou de um tempo > 60 segundos para completa-lo; 1 ponto se tempo
necessario > 16,7 segundos; 2 pontos se tempo de 13,70 a 16,69 segundos;
3 pontos entre 11,20 e 13,69 segundos e 4 pontos se tempo < 11,19
segundos. Neste estudo os escores 3 e 4 do teste de FM de MMII foram
agrupados devido ao pequeno numero de sujeitos em cada escore (n= 8 e
n= 6, respectivamente).

A independéncia funcional foi avaliada considerando-se as variaveis
atividades basicas (ABVDs) e instrumentais de vida diaria (AIVDs),
mensuradas por meio do escore motor do instrumento Medida de
Independéncia Funcional (MIF)®*%® e do instrumento de atividades
instrumentais proposto por Lawton e Brody?’, adaptado por Freitas e
Miranda®®. A MIF é um instrumento com 18 itens, dividido em duas
subescalas: 1- MIF motora (MIFm), referente ao autocuidado, ao controle de
esfincteres e a mobilidade; 2- MIF cognitivo-social, referente a comunicacao
e cognicao social. Cada item recebe uma pontuacdo que varia de 1
(dependéncia total) a 7 (independéncia completa), com pontuacgéo total de 18
a 126. O escore do componente motor varia de 13 a 91 pontos. Na avaliagéo
das atividades instrumentais, foram abordadas as seguintes tarefas: preparar
alimentacao; realizar servico doméstico; lavar e passar roupa; realizar
trabalho manual; manusear a medica¢ao; manusear o telefone e o dinheiro;
fazer compras e utilizar os meios de transporte. Atribui-se 3 pontos se a
tarefa era realizada de forma “independente”, 2 pontos quando havia
“dependéncia parcial” e 1 ponto para a “dependéncia total”, o escore total
varia de 9 (dependéncia maxima) a 27 pontos (independéncia maxima). Em
ambos o0s instrumentos, as maiores pontuagbes indicam maior
independéncia funcional.
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Os resultados foram submetidos as analises: Descritiva com medidas
de posicao (média, mediana, minima e maxima) e dispersao (desvio-padrao);
ao Coeficiente Alfa de Cronbach, para avaliar a confiabilidade dos
instrumentos sendo indicativo de alta consisténcia interna valores iguais ou
superiores a 0,7; ao Teste de Shapiro-Wilk, que apontou distribuicdo nao-
normal da amostra determinando o emprego subsequente de testes
estatisticos ndo-paramétricos; de comparacdo — Teste de Kruskal-Wallis
para comparar os escores de FM de MMIl e MIFm e AIVDt, em fungédo de
sexo, idade e critérios de fragilidade, seqguido do Teste de post-hoc de
Dunn, a Analise de Variancia Univariada (ANOVA) para avaliar o impacto
de cada variavel de interesse (sexo, idade, FM de MMII e fragilidade) nos
escores de cada instrumento de avaliagao de independéncia funcional (MIFm
e AIVDt) e a Analise de Variancia Multivariada (MANOVA) para verificar a
influéncia conjunta das variaveis de interesse nos escores da MIFm e AIVDt
(varidveis dependentes). As variaveis sem distribuigdo normal foram
transformadas em postos (ranks) nestas andlises. A MANOVA ¢ utilizada
para testar a significancia da diferenca entre as medidas de dois ou mais
grupos, em relagdo a duas ou mais variaveis dependentes, consideradas
simultaneamente.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Na Tabela 1 observa-se que a média de idade dos idosos foi de 76,4
(+ 7,8) e que houve predominio de mulheres (64,2%). O tempo médio para a
realizagéo do teste de FM de MMII foi de 21,7 (+ 7,9) segundos; 26 sujeitos
foram incapazes de realiza-lo; a pontuagdo média da MIFm foi 82,3 (+ 9,4) e
da AIVDt de 21,2 (+ 4,9). Com relagao aos critérios de fragilidade adotados,
67 (44,7%) individuos apresentaram 1 a 2 critérios (considerados pré-frageis)
e 83 (55,3%) 3 ou mais critérios, (considerados frageis).

As analises de confiabilidade dos instrumentos, realizada por meio do
calculo do coeficiente alfa de Cronbach, mostraram alta consisténcia interna,
com valores de 0,92 para a MIFm e 0,86 para a escala de AIVDt.

A Tabela 2 apresenta os resultados da comparagao entre as medianas
dos escores da MIFm e da AIVDt com os escores do TLSCS5 entre os sexos.
No escore 3 e 4 da FM de MMIl os homens apresentaram medianas
significativamente maiores na MIFm (p< 0,001) e na AIVDt (p= 0,001) em
comparagao as mulheres do escore 0 da FM de MMII.

Na Tabela 3, a comparacao entre o TLSC5 e a MIFm e AIVDt, em
funcéo da idade, mostra que houve significancia estatistica entre TLSC5 e a
mediana da MIFm (p= 0,016) nos idosos com escore 0 da FM de MMII com
60 a 69 anos e com idade igual ou superior a 80 anos em comparagao com
os sujeitos com escore 3 e 4 da FMM de MMII com idade igual ou superior a
80 anos. No escore 3 e 4 do TLSC5, os idosos com idade igual ou superior a
80 anos exibiram mediana maior na AIVDt (p< 0,001) em relagdo aos idosos
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com escore 0 do TLSC5 nas demais faixas etarias e aqueles com escore 3 e
4 com 70 a 79 anos.

As analises comparativas das medianas da MIFm e da AIVDt, em
funcdo do numero de critérios de fragilidade, segundo os escores do TLSC5
estdo apresentados na Tabela 4. Observou-se mediana significativamente
maior da MIFm (p< 0,001) entre os idosos com escore 1 da FM de MMII com
1 ou 2 critérios em comparacao aos idosos com escore 0 € 3 e 4 da FM de
MMII com 3 ou mais critérios de fragilidade. Por outro lado, no escore 0 da
FM de MMII os idosos com 1 ou 2 critérios de fragilidade apresentaram
mediana significativamente menor na MIFm (p< 0,001) quando comparados
com os idosos com escore 2 da FM de MMII com 3 ou mais critérios. Nos
escores 2 € 3 e 4 da FM de MMIl os idosos com 1 ou 2 critérios
apresentaram mediana significativamente maior na AIVDt (p< 0,001), em
comparacgao aos idosos com escore 0 € 3 e 4 da FM de MMIl com 3 ou mais
critérios.

Considerando que a FM de MMII é uma variavel que apresentou
relacao estatisticamente significativa com os escores da MIFm e AIVDs, em
funcado da idade, do sexo e dos critérios de fragilidade, foi construido um
modelo de analise de variancia visando identificar as variaveis que mais
influenciam a independéncia funcional.

Deste modo, ao analisar o impacto de cada variavel estudada sobre a
independéncia funcional (tabela 5), observou-se que a MIFm sofreu
influéncia significativa do sexo (p = 0,004) e da FM de MMII (p = 0,010). A
AIVDt foi influenciada pelo sexo (p = 0,044), idade (p = 0,023) e FM de MMII
(p = 0,019). Ou seja, os homens e os sujeitos com maior FM de MMII
apresentaram pontuacdo melhor na MIFm e AIVDt e, os idosos com menor
idade também apresentaram pontuacdao melhor na AIVDt. Nao houve
influéncia dos critérios de fragilidade na independéncia funcional.

Na andlise multivariada (MANOVA), disposta na Tabela 5, a
independéncia, avaliada pelos escores da MIFm e AIVDt, continuou sob
influéncia significativa das variaveis sexo (p = 0,015) e FM de MMII (p =
0,026).
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Tabela 1. Caracterizagao sécio-demografica, antropométrica e funcional dos
sujeitos estudados (n=150).

Variavel Categoria n média Dp Md Variacdo  Variacao
(%) observada possivel
Idade (anos) 150 (100,0) 76,4 7.8 76 60 — 93
Sexo feminino 96 (64,2)
masculino 54 (35,8)
Peso (Kg) 150 (100,0) 63,2 144 60,2 34,6-106,5
Altura (cm) 149*(99,3) 1546 8,9 1540 135,0-181,5
IMC (Kg/m®) 149* (99,3) 26,4 55 258 15,4-41,6
FM de MMII 117*%(78,0) 21,7 7,9 20,3 8,1-60,3
(segundos)
MIFm 148* (98,7) 82,3 94 850 44 - 91 13 -91
(escore)
AIVDt 149* (99,3) 21,2 49 220 9-27 9-27
(escore)
Ne@ critérios 1-2 67 (44,7)
de >3 83 (55,3)
Fragilidade

*missing; **26 sujeitos foram incapazes de realizar o teste e 7 missing; IMC (Indice de Massa
Corpérea); FM de MMII (Forga Muscular de Membros Inferiores); MIFm (Medida de
Independéncia Funcional); AIVDt (Atividades Instrumentais de Vida Diaria).
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Tabela 2. Comparacao entre os escores da FM de MMII (TLSC5), em funcao
do sexo, com as medianas da MIFm e da AIVDt, nos idosos estudados
(n=150).

Variavel FM de MMII p-valor*
0 1 2 3-4
Masc/Fem Masc/Fem Masc/Fem Masc/Fem
MIFm 82,5/75,0 88,5/84,0 88,0/88,0 90,0/83,0 <0,001@
AIVDt 18,0/17,0 24,5/22,0 24,0/26,0 27,0/25,0 0,001®

*Teste de Kruskal-Wallis para comparagao das variaveis entre forga muscular e sexo com
teste post-hoc de Dunn (a) 0/Fem # 3-4/Masc; (b) O/Fem # 3-4/Masc. Fem (Sexo Feminino);
Masc (Sexo Masculino)
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Tabela 3. Comparacao entre os escores da FM de MMII (TLSC5), em funcao

da faixa etaria, com as medianas da MIFm e da AIVDt, nos idosos estudados
(n=150).

Variavel

FM de MMII p-valor*
0 1 2 3-4
60-69/70-79/> 80 60-69/70-79/> 80 60-69/70-79/> 80 60-69/70-79/> 80
MIFm  68,0/81,0/77,5 88,0/87,0/85,0 85,5/88,0/84,0 83,5/83,0/89,5 0,016®
AlVDt  18,0/19,0/17,0 24,0/24,0/22,0 26,0/26,0/19,0 25,0/13,0/27,0 < 0,001®

*Teste de Kruskal-Wallis para comparacéo das varidveis entre forca muscular e faixa etaria
com teste post-hoc de Dunn (a) 0/60-69 # 3-4/> 80, 0/> 80 # 3-4/> 80; (b) 0/> 80 # 3-4/> 80,
3-4/70-79 # 3-4/> 80, 0/70-79 # 3-4/> 80, 2/> 80 # 3-4/> 80, 0/60-69 # 3-4/> 80.
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Tabela 4. Comparacao entre os escores da FM de MMII (TLSC5), em fungao
do numero de critérios de fragilidade, com as medianas da MIFm e da AIVDt,
nos idosos estudados (n=150).

Variavel FM de MMII p-valor*
0 1 2 3-4
1-2/> 3 1-2/> 3 1-2/> 3 1-2/> 3
MIFm 76,0/80,0 89,0/85,0 88,0/89,0 87,0/80,0 <0,001®@
AIlVDt  20,0/17,0 24,0/23,0 25,0/24,0 25,0/13,0 <0,001®

*Teste de Kruskal-Wallis para comparagao das variaveis entre forgca muscular e critérios de
fragilidade com teste post-hoc de Dunn (a) 0/> 3 # 1/1-2, 0/> 3 # 2/> 3, 0/1-2 # 1/1-2, 0/1-2 #
2/> 3, 3-4/>3 #1/1-2, 3-4/> 3 # 2/> 3; (b) 3-4/> 3 # 2/1-2, 3-4/> 3 # 3-4/1-2, 0/> 3 # 2/1-2, 0/>
3 #3-4/1-2.
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Tabela 5. Resultados da analise de varidncia multivariada (MANOVA) e
univariada (ANOVA).

MANOVA ANOVA
Variaveis
p-valor MIFm AIVDt
Sexo 0,015 0,004* 0,044*
Idade 0,063 0,270* 0,023*
FM de MMII 0,026 0,010* 0,019*
Fragilidade 0,196 0,219* 0,071*

*p-valor; MIFm (Medida de Independéncia Funcional); AIVDt (Atividades Instrumentais de
Vida diaria); FM de MMII (Forga Muscular de Membros Inferiores).
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DISCUSSAO

As caracteristicas socio-demograficas dos idosos atendidos no
ambulatério campo de estudo, correspondem ao perfil dos idosos brasileiros,
ou seja, é formado em maior parte por mulheres e préximo a média de idade
da populagao idosa brasileira (73,1 anos)?°.

Estudos anteriores®*®” que utilizaram o TLSC5 para mensuragao da
FM de MMIII em idosos, demonstraram desempenho superior nesse teste
quando comparados aos achados deste estudo cujo tempo médio no TLSC5
foi de 21,7 segundos. Talvez essa discrepancia se justifique pelo perfil dos
idosos provenientes do Ambulatério de Geriatria utilizado como campo de
estudo, que atende a determinados critérios de inclusdo. Destacando-se
elevada idade e presenca de déficit funcional.

A pesquisa de Aslan et al*’ com 115 (cento e quinze) idosos
ambulatoriais, capazes de deambular sem dispositivo de auxilio e nao
portadores de doenca neuroldgica ou problemas visuais e/ou auditivos,
demonstrou tempo médio para realizagdo do TLSC5 de 14,4 (+ 6,88)
segundos. Ferreira et al®® em seu trabalho com 44 idosos com média de
idade de 83,13 + 3,3 anos, deambuladores com ou sem dispositivo de auxilio
e com estabilidade clinica, verificaram tempo médio para realizagcdo do
TLSC5 de 12,72 (+ 6,94) segundos. Apesar desses idosos apresentarem
idade avancada, um dos critérios de inclusao do estudo era ser deambulador
e tal critério ndo foi levado em consideracdo na metodologia do presente
estudo.

Na comparacao de FM de MMII e independéncia funcional, em fungcao
do sexo, idade e numero de critérios de fragilidade, verificou-se que o TLSC5
discriminou a independéncia entre homens e mulheres apenas nos escores
extremos, com maior independéncia para o0s homens. Estudos
anteriores®2%% com idosos ambulatoriais e que residem na comunidade n&o
apontaram diferenca do desempenho no TLSC5 entre os sexos, com
excecdo do estudo de Barbosa et al** onde discute-se a influéncia do maior
numero de doencas e de obesidade, apresentados pelas mulheres, como
justificativa para desempenho superior no teste quando comparadas aos
homens. Possivelmente, os idosos do presente estudo, de ambos os sexos,
tenham apresentado desempenho similar no TLSC5, corroborando com os
achados da literatura, o que pode explicar a diferenca na independéncia
entre 0s sexos apenas no escore minimo e maximo do teste.

Ao comparar-se FM de MMII e independéncia entre as faixas etarias,
verificou-se diferenga significativa apenas no escore minimo e maximo do
teste, com maior independéncia entre os sujeitos com idade igual ou superior
a 80 anos e com maior FM de MMII. A literatura®34® mostra associacdo
significativa entre TLSCS e idade, com menor desempenho no teste entre
idosos com maior idade. Provavelmente, devido ao perfil de idosos atendidos
pelo Ambulatério de Geriatria utilizado como campo de estudo, onde os
idosos com idade de 60 a 79 anos sao atendidos frente presenca de
comprometimento funcional; todos os idosos analisados podem ter
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apresentado desempenho semelhante no teste independente da idade; o que
possivelmente explica a diferenga encontrada entre faixas etarias apenas
nos escores extremos do teste e também o melhor desempenho dos idosos
com 80 anos ou mais.

Verificou-se também que o TLSC5 discriminou significativamente a
independéncia funcional entre os idosos com 1 ou 2 critérios de fragilidade e
3 ou mais critérios, com excecao dos idosos com escore 0 de FM de MMII e
com 1 ou 2 critérios em relacdo aqueles com escore 2 de FM de MMII e com
3 ou mais critérios, onde os Ultimos apresentaram pontuacao
significativamente maior na MIFm. Pode ser que os idosos cm 1 ou 2 critérios
de fragilidade tenham apresentado critérios relacionados a forca muscular
(FPP, velocidade de marcha, atividade fisica), o que pode interferir na
realizacao das ABVDs.

Com relagao a independéncia funcional, verificou-se que sexo e FM
de MMII influenciam a realizagdo das ABVDs e AIVDs, resultados
consistentes com a literatura, com excecado da auséncia de influéncia da
idade*®*. O estudo de Rosa et al**, ao investigar os fatores determinantes
da capacidade funcional em idosos, identificaram que sexo feminino e idade
avangada apresentam chance maior de desenvolver dependéncia funcional
(p< 0,001). E provavel que a auséncia de influéncia da idade sobre
independéncia, ocorra novamente, devido ao perfil de idosos atendidos pelo
Ambulatério de Geriatria.

Guralnik et al*, ao examinar 1122 idosos, verificaram que os suijeitos
com melhor FM de MMII, avaliada por meio do TLSC5, apresentam maior
independéncia funcional, conclusdo obtida apds o periodo de 4 anos de
estudo.

Esses resultados chamam atencéo para o papel da diminuicdo da FM
em idosos no desenvolvimento de dependéncia funcional, sugerindo-se o
desenvolvimento de programas de recuperacdo e reabilitacao por
profissionais qualificados.

CONCLUSAO

Observou-se que os idosos do sexo masculino, idade avancada (> 80
anos), com 1 ou 2 critérios de fragilidade e maior FM de MMII apresentam
melhor independéncia funcional quando comparados aos idosos do sexo
feminino, idade e FM de MMII menor e com 3 ou mais critérios de fragilidade.
Isoladamente, os homens e os idosos com maior FM de MMII apresentam
melhor independéncia funcional.

Existem algumas limitagbes no presente estudo. A auséncia de um
grupo de idosos sem critérios de fragilidade (considerados ndo-frageis),
impediu outras comparagodes. Possivelmente tal fato seja decorrente do perfil
de idosos em seguimento no Ambulatério de Geriatria. Entretanto, foi
possivel identificar diferengas significativas na relagédo entre FM de MMII e
independéncia funcional entre os grupos de fragilidade de 1 a 2 critérios e de
3 ou mais critérios. Além disso, os idosos da amostra apresentam
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caracteristicas peculiares e, portanto, os resultados nado devem ser
interpretados para a populacao geral.
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6. Discussao Geral

O objeto do presente estudo foi a FM de MMII de idosos ambulatoriais,
avaliada por meio do TLSCS. Foram verificadas as associagdes existentes entre FM
de MMII, sexo, idade, critérios de fragilidade, independéncia funcional. Também se
comparou a FM de MMII com cada critério de fragilidade e sua estimativa de risco
para fragilidade.

O interesse sobre essas questdes foi apontar uma medida de avaliacdo de facil
execucgdo para triagem da sindrome da fragilidade. Segundo Lang e Zekry (2009) um
instrumento para detec¢do de fragilidade, relevante na pratica clinica, deve ser
confidvel, de uso ficil e rdpido.

Uma vez que a sindrome da fragilidade é identificada por medidas
diretamente relacionadas a funcdo fisica (perda de peso, fadiga, fraqueza muscular,
atividade fisica, velocidade de marcha) e a manifestacdes clinicas da fragilidade sdao
preditoras de uma série de eventos adversos (declinio funcional, institucionalizagdes,
quedas, morte) foi selecionado o TLSCS5, que € uma medida de funcdo fisica e que
apresenta associagdes com muitos desses eventos adversos. No artigo 1 estdao
contemplados os resultados referentes ao objetivo geral e ao terceiro e quarto
objetivos especificos, evidenciando-se menor FM de MMII entre os idosos com idade
igual ou superior a 70 anos e com 3 ou mais critérios de fragilidade, sem associagdo
entre os sexos, dados semelhantes aos observados em outros estudos (Lord et al,
2002; Mazza et al, 2004; Barbosa et al, 2005; Singh et al, 2006). Entretanto, a

pesquisa de Barbosa et al (2005) mostrou diferenca significativa no TLSCS entre os
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sexos, com maior escore para os homens, porém os autores discutem que tal achado
possa ter ocorrido devido a maior presenga de doencas e de obesidade entre as
mulheres.

Para a varidvel fragilidade, partiu-se do pressuposto de que os idosos com 3 a
5 critérios possivelmente apresentariam for¢ca muscular mais comprometida, uma vez
que esta apresenta forte relacdo com a maioria dos critérios de fragilidade (fraqueza
muscular, atividade fisica, fadiga e velocidade de marcha) e, que poderiam interferir
no desempenho do TLSCS.

Na comparagdao com cada critério de fragilidade, houve maior nimero de
idosos nas baixas pontuacdes do teste de FM de MMII (0 e 1) com significancia entre
os idosos que pontuaram para velocidade de marcha e FPP. Segundo Farinatti e
Lopes (2004), Tiedemann, Sherrington e Lord (2005) e Geraldes et al (2008) a FM de
MMII € o elemento de maior relevancia para a velocidade de marcha, juntamente
com o equilibrio, a flexibilidade e o IMC.

Uma vez que o TLSCS5 exibiu associacdo com 2 critérios de fragilidade,
velocidade de marcha e FPP, novos estudos sdo necessdrios para esclarecer a
presenca de menor FM de MMII entre os idosos com 3 a 5 critérios de fragilidade.
Segundo Lord et al (2002) e McCarthy et al (2004), além da FM de MMII, o
equilibrio, o peso corporal e a motivacdo do idoso sdo fatores que interferem na
realizagdao do TLSCS.

Na estimativa de risco, menor FM de MMII, sexo feminino e idade avangada
(> 70 anos) sao fatores de risco para a presenga de 3 a 5 critérios de fragilidade, dados

consistentes com a literatura (Fried et al, 2001; Woods et al, 2005; Ottenbacher et al,
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2005, 2009; Purser et al, 2006; Avila-Funes et al, 2008) que demonstram associacdo
entre sexo feminino, idade avancada e menor FM de MMII e fragilidade.

Os resultados referentes ao primeiro e segundo objetivos especificos sao
apresentados no artigo 2, mostrando que ndo houve homogeneidade na relagao entre
FM de MMII e independéncia funcional em funcio do sexo e idade, e ainda revela,
que os idosos com 1 ou 2 critérios de fragilidade, nos diferentes escores do teste de
FM de MMII, tenderam a melhor independéncia.

E possivel que o TLSC5 tenha detectado diferenca na independéncia apenas
entre os idosos com escore 0 do sexo feminino e com escore 3 e 4 do sexo masculino,
o que pode ser explicado em parte pela diferenca na FM de MMII. Estudos (Kington,
Smith, 1997; Leveille et al, 2000; Melzer et al, 2001; Wray, Blaum, 2001; Rosa et al,
2003; Murtagh, Hubert, 2004; Melzer, Parahyba, 2004; Guerra, Alvarado,
Zunzunegui, 2008; Zunzunegui et al, 2009) sobre diferencas sécio-demograficas e de
saude fisica sobre CF identificaram que escolaridade, profissdo e nimero de doengas
e medicamentos usados podem interferir na realizagdo das AVDs. Uma vez que ndo
houve diferenca na independéncia entre os sexos nos escores de FM de MMII,
presume-se que os sujeitos analisados apresentem caracteristicas sdcio-demograficas
e de satde fisica semelhantes.

Com relacdo a idade, o pressuposto inicial era que que os idosos com idade
avancada apresentariam pior independéncia funcional, independente da FM de MMII,
entretanto, houve diferenca significativa nas faixas etdrias entre pontuacdo minima e
mdxima do TLSCS, com pontuacdo maior na MIFm e AIVDt para os idosos com

idade igual ou superior a 80 anos. E provavel que tal fato decorra dos critérios de
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encaminhamento de pacientes a0 Ambulatério de Geriatria, utilizado como campo de
estudo. Ambulatério este, onde os idosos com 80 anos ou mais sdo aceitos para
atendimento independente de sua condi¢cdo de saide e os idosos com idade inferior a
80 anos sdo recebidos apds constatacdo de comprometimento funcional.

Quanto aos critérios de fragilidade, varios estudos (Fried et al, 2001; Boyd et
al, 2005; Woods et al, 2005; Avila-Funes et al, 2008) demonstram que os idosos
frageis apresentam menor independéncia funcional em relacdo aos pré e ndo-frageis.
Avila-Funes et al (2008) analisaram 6078 idosos, que viviam na comunidade, e
verificaram maior dependéncia (p< 0,001) entre os idosos frageis e pré-frageis em
comparacdo aos nao-frageis na avaliagdo inicial e ap6s 4 anos de estudo.

Observou-se também que as mulheres e os idosos com menor FM de MMII
apresentam menor independéncia funcional, sem diferenca significativa para idade e
numero de critérios de fragilidade. Esses achados reproduzem os dados da literatura,
com exce¢do da auséncia de influéncia da idade na independéncia (Lord et al, 2002;
Lima-Costa et al, 2003; Mazza et al, 2004; Boyd et al, 2005; Duarte, Lebrao, Lima,
2005; Woods et al, 2005; Aslan et al, 2008; Avila-Funes et al, 2008; Santos et al,
2008; Ottenbacher et al, 2009) que mostram predominio de comprometimento
funcional em mulheres, com avancar da idade e sujeitos frageis. Novamente, a
auséncia de associacdo entre idade e independéncia pode ser justificada pelo perfil de
idosos atendidos pelo Ambulatério de Geriatria.  Apesar dos idosos com 3 a 5
critérios de fragilidade exibirem menor independéncia, o nimero de critérios nao
apresentou influéncia sobre a presenca de independéncia funcional. Esses achados

denotam que a sindrome da fragilidade ndo € sindnimo de dependéncia, mas que
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existe associacdo entre ambas, corroborando os dados da literatura (Fried et al, 2001;
2004). Segundo Fried et al (2001) a sindrome da fragilidade pode levar a dependéncia
funcional devido a suas caracteristicas de fraqueza muscular, baixa tolerancia ao
exercicio e desempenho fisico.

Dessa forma, os idosos com menor FM de MMII apresentaram maior
dependéncia funcional e risco para presenca de fragilidade e os idosos com 3 a 5
critérios de fragilidade tenderam a menor independéncia funcional nos diferentes
escores do teste de FM de MMIL E largamente descrito na literatura (Borst, 2004;
Aveiro et al, 2006; Ahmed, Mandel, Fain, 2007; Eyigor, Karapolat, Durmaz, 2007;
Bocalini et al, 2008; Daniels et al, 2008; Henwood, Rick, Taaffe, 2008) a
reversibilidade da perda de FM, decorrente do envelhecimento, com pratica de
exercicios orientados por profissionais qualificados.

Ressalta-se a relevancia do papel do fisioterapeuta, para o planejamento e
implantagcdo de exercicios terapéuticos para prevencao, recuperagdo e ganho de forga
muscular, equilibrio e funcionalidade em idosos (Faber et al, 2006). Inimeros estudos
explicitam e comprovam a importancia do treinamento de FM para prevencdo e
recuperacdo de fragilidade e dependéncia em idosos (Walston et al, 2002; Reuben et
al, 2003; Gill et al, 2004; Pereira et al, 2006; Henwood, Rick, Taaffe, 2008; Lang,
Michel, Zekry, 2009). Destacam-se os estudos de Gill et al (2004) que verificaram
melhora (p= 0,036) na independéncia funcional, ap6s 6 meses de estudo, em idosos
submetidos a um grupo de exercicios fisioterapéuticos (exercicios de AVDs,
fortalecimento, equilibrio e alongamento), realizados 3 vezes por semana em

comparacdo ao controle (priticas de saude) e o de Faber et al (2006), que



110

encontraram diferenca significativa (p<0,001) apds o programa de exercicios
fisioterapéuticos (exercicios de mobilidade, transferéncias, fortalecimento e
equilibrio) realizado 2 vezes por semana durante 16 semanas sobre o desempenho
fisico em idosos pré-frageis e frageis, com desempenhos maiores para o grupo pré-

fragil.
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7. Conclusao Geral

O presente estudo analisou a FM de MMII por meio do TLSCS5 em 150 (cento
e cinquenta) idosos ambulatoriais e comparou-a com independéncia funcional e
critérios de fragilidade; identificou-se menor FM de MMII nos idosos com idade igual
ou superior a 70 anos e nos idosos com 3 ou mais critérios de fragilidade. Na
comparacdo da FM de MMII com cada critério de fragilidade houve associagcdo
significativa entre o TLSCS5 e velocidade de marcha e FPP. A razdo de chance dos
idosos da amostra estudada apresentarem 3 a 5 critérios de fragilidade é maior entre os
idosos do sexo feminino, com idade igual ou superior a 70 anos e com baixa
pontuacdo no teste de FM de MMII (escores 0 e 1). Nas andlises comparativas entre
FM de MMII e independéncia funcional em fun¢do das varidveis de interesse (sexo,
idade e nimero de critérios de fragilidade), observou-se maior independéncia apenas
entre os idosos com 1 ou 2 critérios de fragilidade nos diferentes escores do TLSCS.
Na andlise multivariada, houve significancia estatistica do sexo e da FM de MMII
sobre a independéncia funcional, com os homens e os idosos com maior FM de MMII
apresentando maior independéncia.

Portanto, o TLSCS discriminou sujeitos pré-frageis e frageis em relagdo a
independéncia funcional, com melhor independéncia entre os pré-frigeis e apresentou
associagdo com 2 dos 5 critérios de fragilidade (velocidade de marcha e FPP)
utilizados para deteccdo da sindrome da fragilidade. Dessa forma, na populagdo
estudada, o TLSCS pode ser utilizado como um instrumento de triagem para

fragilidade. Novos estudos, em diferentes populacdes, devem ser realizados para
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estender o papel de nossos achados. Recomenda-se a elaboracdo de programas de

exercicios voltados para prevenc¢do e recuperacio da fragilidade nos idosos.
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8. Consideragdes Finais

Existem algumas limitagdes no presente estudo. Primeira, a auséncia de um
grupo de idosos sem critérios de fragilidade (considerados ndo-frigeis), o que
impediu a realizacdo de outras comparagdes e novos achados. Entretanto, foi possivel
identificar diferencas significativas na FM de MMII e sua relagdo com independéncia
entre os grupos de fragilidade de 1 a 2 critérios e de 3 ou mais critérios.

Segundo Walston et al (2002) as pesquisas em fragilidade devem abordar uma
série de andlises, entre elas o desenvolvimento de métodos para identificacdo das
vulnerabilidades fisiolégicas centrais a sindrome, com testes simples que poderiam
identificar idosos frageis.

Nao obstante, os idosos da amostra apresentam caracteristicas peculiares e,
portanto, os resultados ndo devem ser interpretados para a populag¢do geral. Contudo,
a diminuicdo da FM de MMII mostrou ser um importante fator de risco para
sindrome da fragilidade nesses idosos, o que sugere a valorizacdo do treinamento de
profissionais em servigos ambulatoriais para o desenvolvimento e implantacdo de
estratégias para o fortalecimento muscular dos idosos.

Investigagdes futuras poderiam ser realizadas em diferentes populagdes,
envolvendo i1dosos ndo-frageis, pré-frageis e frageis para discriminar as associagdes

acima consideradas.
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I-IDENTIFICACAO:

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

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria José Delboux Diogo

INSTITUICAO: Departamento de Enfermagem/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 03/06/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/02/04

I - OBJETIVOS

Avaliagio multidisciplinar da qualidade de vida de idosos correlacionada com
zntecedentes socio-demograficos, de varidveis relativas a fragilidade e de bem estar
subjetivo.

11- SUMARIO

Serdo selecionados 350 idosos (65 anos ou mais) que vivem em comunidade, mas
apresentam doengas somaticas e algum grau de incapacidade funcional Serio realizadas
anélises uni e multivariadas das varidveis socio-demograficas, dos indicadores de
fragilidade ¢ de bem estar subjetivo. Estes dados serdo retirados de anotagdes de
prontuarios ou entrevistas. Ndo ha definigio de critérios de exclusio,

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo baseia-se em entrevistas e analise de anotagdes de prontuarios. Trata-se de
analise multidisciplinar que objetiva conhecer melhor os fatores que se relacionam com a
qualidade de vida em idosos em nossa populagdo. Os critérios éticos foram abordados
adequadamente ¢ o Termo de Consentimento respeita a Resolugio 196/96 e
complementares. O orgamento estd bem apresentado. Q estudo nio parece acrescentar

riscos ao acompanhamento de rotina dos idosos, pelo contrario, pode contribuir para
melhor assisténcia.



V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,

acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente

+ ¢ atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem

r aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢ Esclarecido, assim como todos 63

incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrighes o Protocolo de Pesquisa
sopracitado. -

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

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

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
zzrovado e descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo

ZT2V510 a0 sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
= dos grupos de pesquisa (Item V.3)).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
zzzrem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V. 4.). E papel do pesquisador assegurar
—=didas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
- em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Szaiania — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
2z Zorma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
szsufcativas. Em caso de projeto do Grupo I ou I apresentados anteriormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer
zzr2wztorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

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

in

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 19 de agosto de 2003.
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11 - PARECER DO CEP

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
. ciéncia e aprovou o Adendo que acrescenta o ambulatdric  de

THCUNICAMP para coleta de dados, referente ao protocolo de pesquisa
citado
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O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do

CEP.FCMUNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
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ANEXO 2 — Sec¢des completas do protocolo das quais foram retirados os dados para
pesquisa

g R& AMBULATORIO DE GERIATRIA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
® PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA - FE
ﬂr PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - FCM
[ ]

PROCOTOLO PARA COLETA DE DADOS SOBRE QUALIDADE DE VIDA NA
VELHICE

n° da pesquisa:
Data:
Hora:

I — Identificacdo pessoal

Nome: HC do paciente:

Nome do acompanhante:

Natureza do parentesco com 0 idoso:
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II - Variaveis Sécio-demograficas

1.Género:

Masculino ( ) Feminino ()

2.Idade: anos Data de nascimento_ / /

3.Cor:

Branca ( ) Preta ( ) Amarela () Parda ( )

4.Procedéncia:
Rural ( ) Urbana ( )

5.Estado conjugal:
Casado () Viuvo( ) Divorciado/desquitado/separado ( ) Solteiro ( )

6.Teve filhos?
Sim () Quantos?
Nao ( ) (ir para questdo 8)

7. Tem netos?
Sim () Quantos?
Nao ( )
8.E alfabetizado? ~ Sim ( ) Nao ()
9.Escolaridade: Frequentou a escola?
Sim () Até que ano/série e grau?

Nio ()

10.Qual foi sua profissdao durante a maior parte da vida adulta?

11.E aposentado ou pensionista? Sim( ) Nao ( )

12.Tem algum rendimento proveniente de trabalho remunerado (emprego ou bico?)
Sim () Nao ()

13.Qual seu rendimento individual mensal (quanto ganha por més)? R$

14.E o principal responsével pelo sustento da familia?
Sim () (ir para a 16) Nao ( )

15.Se ndo € o principal responsdvel para sustento da familia, contribui
financeiramente para o sustento familia?
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Sim () Nao ()

16.0nde mora? Casa( ) Apartamento ( ) COmodo ( ) Instituicdo ( )
Paga? Sim ( ) Nao ( )

17.Com quem mora? (assinalar todas as que se aplicam)
) com o conjuge ou companheiro

) com filhos solteiros

) com netos

) com bisnetos

) com a familia de um filho ou filha

) com outros parentes

) com amigos

) outro:

e e e e N N

18.Recebe ajuda financeira de seus filhos ou de outros familiares?
Sim () Nao ( )

19.Tem religido: Sim ( ) Qual? Nao ( )
() Catdlica
() Protestante
() Evangélica
() Budista
() Espirita
() Umbandista
( ) Outra
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III — Saade Fisica

20.Doencas constantes no prontudrio

NC( )
21.Medicagoes em uso (relatadas e descritas prontudrio/receitudrio)
22.0 senhor perdeu peso no ultimo ano?  Sim ( ) Quanto kilos?
Nao ( ) nao sabe referir ()

23.0 senhor foi hospitalizado no dltimo ano? Sim ( ) N° de vezes

Nao ()
24.0 senhor sofreu alguma fratura no tltimo ano? Sim ( ) Por que?
Nao ()
DADOS CLINICOS DE SAUDE
25.Tem DOR?Sim ( ) Local:
Nao ( ) (ir questdo 20)
26.Intensidade: Forte ( ) Moderada ( ) Fraca ( )
27.Freqiiécnia: Sempre () As vezes () Nunca ( )
28.Limita as suas atividades cotidianas? Sim( ) Nao ( )

SONO

29.Quantas horas dorme por noite?

30.Sente-se descansado apds uma noite de sono? Sim ( )
Nao () Por qué?

31.Costuma dormir durante o dia? Sim ( ) Nao ( ) (ir para 34)
32.A que horas costuma dormir?

33.Quanto tempo dura esse sono?



34.Se nao dormir durante o dia, sente-se sonolento? Sim( ) Nao( )

VISAO — ACUIDADE VISUAL

35.Com corre¢do — CC ()

Sem correcdo ( )

36. 0D ( )>20/60 ()< 20/60

37. OE ( )>20/60 ()< 20/60

38.No momento, como diria que estd a sua visdo (com 6culos, se os usa)?

Boa ( ) Regular ( )

Ruim ( )
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O tempo todo

Algumas vezes

Nunca

39.Com que freqiiéncia o senhor se preocupa com
sua visao?

40.Por causa da sua visdo, o senhor se acha
limitado para trabalhar ou realizar outras
atividades

41.Voceé fica muito tempo em casa por causa da
sua visao?

42.Vocgé se sente frustrado por causa da sua
visdo?

43.Por causa da sua vis@o, vocé se sente inseguro
nas coisas que faz?

44.Voce precisa da ajuda dos outros por causa da
sua visdo?

AUDICAO

45.0 senhor usa prétese auditiva (aparelho)? Sim ( ) Nao ( ) (ir questdo 48)

46.Acha que melhora sua audicao? Sim ( ) Nao( )

47.0 seu problema de audicao limita suas atividades cotidianas? Sim () Nao ( )

PRESSAO ARTERIAL

48. PA: mmhg (sentado)



IV — Antropometria

49.Peso: Kg

50.Altura: cm

51.Circunferécnia do braco: cm
52.Cintura: cm

53.Quadril: cm

54. Circunferécnia da panturrilha: cm

Medida de forca de preensdao (MMSS)
55. 1* medida de forca de preensdo:
56. 2* medida de forca de preensdo:
57. 3* medida de forca de preensdo:

152
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V — Mobilidade e flexibilidade
Avaliacdo do desempenho fisico de membros inferiors
Short Physical Performance Battery (SPPB) GURALNIK JM (1999)

TESTE DE EQUILIBRIO

Assinale o quadrado, caso obtenha pontuacio zero, assinale o motivo abaixo e passe
para o teste seguinte.

QP ". ‘3

58. 1° Posig¢do: Pés unidos em paralelos.

()<10” 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de
segundos. (assinale o motivo abaixo e siga para o préximo teste (teste de velocidade
da marcha)

()<10” 1 ponto. Marque o tempo . milésimos de
segundos.

59. 2° Posicdo: Hélux encostado na borda medial do calcanhar.

()<10” 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de
segundos. (assinale o motivo abaixo e siga para o préximo teste (teste de velocidade da
marcha)

()<l1o” 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de
segundos.

60. 3° Posi¢do: Halux encostado na borda posterior do calcanhar.

()<3 0 ponto. Marque o tempo . milésimos
de segundos. (assinale o motivo abaixo e siga para o proximo teste (teste de velocidade
da marcha)

()37>2e<97.99 1 ponto

()=>10” 2 pontos

61. Soma Total dos Pontos nas 3 posi¢des (Pontuacdo Equilibrio) =

62. Assinale X no motivo abaixo, caso a pontuacao tenha sido igual a zero:
() Tentou, mas ndo conseguiu;

() Participante ndo € capaz de ficar na posi¢cdo sem auxilio;

() O avaliador sente-se insegurancga para deixa-lo na posi¢ao;

() O participante sente-se inseguro para ficar na posi¢ao;

() O participante € incapaz de entender a explicacdo do teste;
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() Outra questdo especifica
() O participante recusou.
Comentérios

63.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA Pontuagdo Marcha =

Caminhar normalmente como se fosse atravessar a rua, repetir 2 vezes o teste. Pode
ser utilizado meio auxiliar de marcha, menos cadeira de rodas. Se ele € incapaz de
realizar, assinale o motivo e siga para o teste seguinte.
Tempo da 1° velocidade (ida) . milésimos de segundos.
Tempo da 2° velocidade (volta) . milésimos de segundos.

Escolher o melhor tempo para a pontuagdo, assinalando o quadrado abaixo.

()<4.82” 4 pontos
()4.827>e<6.20” 3 pontos
()6.21>e<8.70” 2 pontos
()>8.70” 1 ponto

( ) Incapaz 0 ponto.

64.Assinale x no motivo abaixo:

) Tentou, mas ndo conseguiu;

) O participante ndo pode caminhar sem auxilio ou ajuda;
) O avaliador sentiu inseguranca para realizar o teste;

) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste;

) O participante ndo entendeu as instrugdes do teste;

) Outro motivo especifico

) O participante recusou.

AN AN AN AN AN AN

65.Qual a dificuldade neste teste: ( ) Nenhum ( ) Bengala ( ) Outro
Comentarios:

66. TESTE DE FORCA DE MEMBROS INFERIORES  Pontuacdo Forca =

Primeiro realizar um Pré-teste: levantar-se apenas 1 vez da cadeira:

Caso NAO consiga ou utilize as mios, pare o teste, assinale o motivo abaixo e siga
para a pontuacdo final SPPB

Caso SIM consiga, repita o teste 5 vezes consecutivas o mais rdpido possivel, com os
Membros superiores cruzados sobre peito e marque o tempo: ,
milésimos de segundos. Caso o participante use os bragos ou nio consiga completar
as 5 repeti¢des ou demore mais que 1 minuto para completar, finalize o teste e pontue
zero e assinale o motivo abaixo.
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Posicao Inicial Posicao Final

( )>16".7 1 ponto

()137.70>e<16".69 2 pontos
()11720>e<137.69 3 pontos
()<117.19 4 pontos
( ) Incapaz ou tempo > 60" 0 ponto.

67.Assinale x no motivo abaixo:

o N e e e W

(

) Tentou, mas nao conseguiu;

) O participante ndo consegue levantar-se sem auxilio;

) O avaliador ndo teve seguranga para realizar o teste;

) O participante sentiu-se inseguro para realizar o teste;

) O participante ndo conseguiu entender as instruc¢des do teste;
) Outro motivo especifico:

) O participante se recusou.

Comentarios:

68. PONTUACAO FINAL DO SPPB: Soma total das pontuagdes nos 3 testes =
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VII - Atividade Fisica

80.0(a) senhor(a) pratica atividades fisicas regularmente? Sim ( ) Nao( )

81. Se a resposta for afirmativa, quantas vezes por semana?
( ) 1ou?2dias
() 2ou3dias
()3 o0u4dias
() mais de 4 dias

82.H4 quanto tempo pratica atividade fisica?
() menos de 6 meses
() 6 meses
( )lano
( )l a4 anos
() mais de 4 anos

83.0(a) senhor(a) faz atividades fisicas:
Porque o médico mandou ( ) Porque gosta () Ambas ( )

84.Qual(is) atividade(s) fisica(s) o(a) senhor(a) pratica?

Corrida () Natagdo ( ) Hidroginastica( ) Danga( ) Esportes ()
Caminhada ( ) Outra ( )

85.De que forma o(a) senhor(a) percebe a relacdo entre sua qualidade de vida e a
prética regular de atividade fisica na fase atual de sua vida?

Péssima ( ) Ruim ( ) Mais ou menos ( ) Boa( ) Otima ( )
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XI — Mini Mental

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco de sua memdria. Por favor
tente se concentrar para respondé-las. - Pontuagdo: ( 1 ) CERTO e (0 ) ERRADO*
Pontos

140. Que dia ¢ hoje?

141. Em que més estamos?

142. Em que ano estamos?

143. Em que dia da semana estamos?

144. Qual a hora aproximada? (considere correta a variagio de mais ou menos uma hora)

145. Em que local nés estamos? (consultério, dormitério, sala, apontando para o chio)

146. Que local/institui¢do € este(a) aqui?

147. Em u=que bairro ndés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?

148. Em que cidade nés estamos?

149. Em que estado nds estamos?

150. Vou dizer trés palavras, e o senhor ird repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO (caso -

ndo consiga, repita no miximo 3 vezes para aprendizado. Pontue a primeira tentativa)

Carro

Vaso

Tijolo

151. Gostaria que o senhor me dissesse quanto é:
(Se houver erro corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir)

100 -7

93 -7
86 -7
79 -7
72 -1

152. O senhor consegue se lembrar das 3 palavras quer lhe pedi que repetisse agora hd pouco? -

Carro

Vaso

Tijolo

153. Mostre um RELOGIO e peca ao entrevistado que diga o nome.

154. Mostre uma CANETA e peca ao entrevistado que digo o nome.

155. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA. (Considere somente se a repeti¢io for perfeita)

156. Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chio -

Pega a folha com a mio direita

Dobra corretamente

Coloca no chao

157. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase:
Gostaria que fizesse o que estd escrito. (FECHE OS OLHOS)

158. Gostaria que o senhor escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, nio precisa
ser grande

(Se ndio compreender, ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer). Nao sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos.

159. Vou lhe mostrar um desenho, gostaria que vocé copiasse tentando fazer o melhor

possivel. (Considere apena se houver 2 pentdgonos interseccionados, 10 angulos, formando uma figura de 4 lados
ou com 2 angulos)

160. Pontuacdo Total:

*considerar Pontuagdo ZERO (0) nas questdes que os idosos ndo consigam responder as questdes, seja
porque a questdo exija que os idosos sejam alfabetizados ou porque ele ndo soube responder por outro
motivo.



XII — Estados Depressivos

158

Eu agora gostaria que o senhor pensasse em como tem se sentido ultimamente, na maior parte

do tempo:

Nunca/ Poucas Na maioria Sempre

Raramente vezes da vezes

0 1 2 3

166.Sentiu-se incomodado com coisas que () () () ()
normalmente ndo oincomodam?
167.Sentiu falta de vontade de comer, pouco () () () ()
apetite?
168.Sentiu que ndo conseguiu melhorar seu () () () ()
estado de animo mesmo com a ajuda de
amigos e familiares?
169.Quando se comparou com outras pessoas () () () ()
achou que tinha tanto valor quanto elas?
170.Sentiu dificuldade em se concentrar no () () () ()
que estava fazendo?
171.Sentiu-se deprimido? () () () )
172.Sentiu que teve que fazer esforco para dar () () () ()
conta das suas tarefas de todo dia?
173.Sentiu-se otimista em relagio ao futuro? () () () ()
174.Pensou que sua vida € um fracasso? () () () ()
175.Sentiu-se amedrontado? () () () ()
176.Sentiu que seu sono foi inquieto e que () () () ()
nao
177 Esteve feliz? () () () )
178.Falou menos do que costuma? () () () ()
179.Sentiu-se sozinho/a? () () () ()
180.Achou que as pessoas néo foram gentis () () () ()
com o senhor?
181.Sentiu que aproveita bem a sua vida? () () () ()
182.Teve crises de choro? () () () )
183.Sentiu-se triste? () () () ()
184.Sentiu que as pessoas ndo gostam do () () () ()
senhor?
185. Sentiu que ndio conseguiu levar adiante () () () ()

as suas coisas?




XV — Medida de Independéncia Funcional
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N 7 - Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal)
i 6 - Independéncia modificada (ajuda técnica) SEM
v AJUDA
I Dependéncia modificada
S 5- SupervisAﬁo. » o AJUDA
4 - Dependéncia minima (individuo >=75%).
3 - Dependéncia moderada (individuo >=50%)
Dependéncia Completa
2 — Dependéncia maxima (individuo >=25%).
1 — Dependéncia total (individuo >=0%).
Auto cuidado
Alimentagao

Higiene pessoal

Banho (lavar o corpo)

Vestir-se da cintura para cima

Vestir-se da cintura para baixo

Uso do vaso sanitério

Controle de Esfincteres

Controle de urina

Controle de fezes

Mobilidade

Transferéncias

Leito, cadeira, cadeira de rodas.

Vaso sanitario

Banheira ou chuveiro

Locomocao

Marcha/cadeira de rodas

Escadas

Comunicacao

Compreensio

Expressdo

Cognicao social

Interag@o social

Resolugdo de problemas

Memoria

Total
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XVI — Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Pontuagdo: Sem ajuda (3 ) Com ajuda parcial (2 ) Nao consegue ( 1)

1. O(a) Sr(a) consegue usar o telefone?

2. O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem
necessidade de planejamentos especiais?

3. O(a) Sr(a) consegue fazer compras?

4. O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias refeicoes?

5. O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa?

6. O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

7. O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua roupa?

8. O(a) Sr(a) consegue tomar seus remédios na dose certa e no hordrio
correto

9. O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas financas?
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

concordo em participar da pesquisa intitulada Qualidade de vida em 1idosos
fragilizados: indicadores de satide e bem-estar subjetivo, de responsabilidade da Prof*
Dr* Maria José D’Elboux Diogo, que tem por principal objetivo tracar perfis de
qualidade de vida na velhice, no que diz respeito a indicadores de fragilidade (satde,
capacidade funcional e envolvimento na vida) e indicadores de bem-estar subjetivo
(satisfagdo com a vida, estados emocionais, conceito de boa velhice, medos). Este
trabalho trard importantes contribuicdes tanto para a assisténcia, quanto para a
qualidade de vida dos idosos fragilizados (doentes). Tenho certeza que a minha
participacdo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para a minha satde e
nem para o meu tratamento no ambulatério do HC/UNICAMP. Estard garantido o
sigilo e anonimato das informacgdes e poderei deixar de participar da pesquisa a
qualquer tempo, sem prejuizo do atendimento, cuidado e tratamento pela equipe. O

presente estudo ndo acarretard em gastos adicionais para a minha pessoa.

Nome completo do paciente:
Idade:
Endereco:
RG: HC:
Assinatura:

Responsavel pela pesquisa: Maria José D’Elboux Diogo
Telefone: 3788-8838/8820

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

Responsdvel pela pesquisa: Fernanda Sotello Batista
Telefone: (13) 3231-2259

Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP: 3788-8936
Assinatura:
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APENDICE 2 — Certificado MIF
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