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RESUMO

A fragilidade € caracterizada pela perda da capacidade adaptativa e declinio na
funcionalidade, resultando maior prevaléncia de sindromes geriatricas como as
incontinéncias. Entretanto, sdo escassos estudos que descrevem a relacdo entre
incontinéncias e fragilidade. O objetivo deste estudo foi investigar a forca de
associacdo e seu grau de magnitude entre os tipos de incontinéncia, fragilidade,
condicbes clinicas, socio-demograficas, medidas de desempenho funcional e
satisfacdo global com a vida em idosos de quatro cidades de diferentes regides do
pais, no ambito do banco de dados da Rede de Estudos de Fragilidade em ldosos
Brasileiros (Rede FIBRA) no pdlo UFMG. A amostra foi composta de 1756 idosos
(65 anos e mais), capazes de deambular e sem déficits cognitivos. A fragilidade foi
avaliada com base no fendtipo de fragilidade. As incontinéncias foram
operacionalizadas pelas perguntas “o Sr (a) tem incontinéncia urinaria (perda
involuntaria de urina)” ou “o Sr (a) tem incontinéncia fecal (perda involuntaria de
fezes)”? O desemprenho funcional foi obtido pela escala de Lawton (atividades
instrumentais de vida diaria) e a presenca de sintomas depressivos (Geriatric
Depression Scale - GDS). O numero de quedas, medicamentos consumidos e a
satisfacdo global com a vida e referenciada a dominios (SGV) foram coletados por
questionario estruturado. Estatistica descritiva foi utilizada para explorar as variaveis
selecionadas; para verificar a associacdo entre as variaveis socio-clinico-
demograficas e a prevaléncia de fragilidade, incontinéncia urinaria, fecal e dupla
entre as cidades foram utilizados testes de interacdo; para determinar as diferencas
e associacao entre os grupos de incontinéncia e variaveis sécio-clinico-demograficas
foi utilizada a ANOVA com teste de Kruskal-Wallis e pés-teste de Mann-Whitney, em
casos de variaveis categoricas e, Qui-quadrado em casos de variaveis continuas.
Posteriormente foi realizada a ANOVA fatorial para verificar interagdes entre o perfil
de fragilidade e os grupos de incontinéncia na determinacdo das variaveis
independentes. Em Santa Cruz as prevaléncias de incontinéncia urinaria (24,6%) e
dupla (4,9%) foram maiores; e em Belo Horizonte, maior prevaléncia de
incontinéncia fecal (3,5%). Os grupos de incontinéncia diferiram entre as cidades
(p=0,002). Na amostra geral 10,1% dos idosos foram classificados como frageis,
47,1% pre-frageis e 42,8% néo frageis (p<0,0001) e o perfil de fragilidade também
diferiu entre as cidades (p<0,0001). As varidveis sbcio-clinico-demograficas



associadas aos grupos de incontinéncia foram sexo (p<0,0001), faixa etaria
(p=0,003) e nivel de fragilidade (p<0,0001). A prevaléncia de idosos frageis foi maior
nos grupos de idosos com incontinéncia urinaria e fecal. A prevaléncia de
incontinéncia urinaria e fecal foi maior entre idosos de 80+ comparados ao grupo de
65-79 anos (p=0,047 e p=0,003, respectivamente). Incontinéncia urinaria e fecal foi
mais prevalente nas mulheres (p<0,0001 e p=0,006, respectivamente). Houve um
efeito conjunto da fragilidade e da incontinéncia na determinacdo do numero de
quedas (p=0,006), numero de medicamentos (p=0,023), escore para AIVD e escore
para GDS (p<0,0001). As incontinéncias e a fragilidade estéo fortemente ligadas e a
identificacdo dos fatores associados a sindrome da fragilidade e & incontinéncia
pode contribuir para o desenvolvimento de acdes terapéuticas e de politicas publicas

voltadas para prevencao de desfechos negativos a saude do idoso.

PalavrasChave : Fragilidade. Incontinéncia urinaria. Incontinéncia fecal. Prevaléncia.



ABSTRACT

The frailty is characterized by loss of adaptive capacity and decline in functionality
resulting higher prevalence of geriatric syndromes such as incontinences. However,
few studies describing the relationship between incontinences and frailty. The
objective of this study was to investigate the strength of association and their degree
of magnitude between the types of incontinences, frailty, medical conditions, socio-
demographic, functional performance measures and overall life satisfaction in older
from four cities in different regions of the country under the Network database
Fragility Studies in Elderly Brazilians (FIBER Network) in UFMG pole. The sample
consisted of 1756 elderly (65 and over), able to walk and without cognitive deficits.
The fragility was evaluated based on frailty phenotype. The incontinence were
operationalized by the questions "Mr (s) have urinary incontinence (involuntary loss
of urine)" or "Mr (s) have fecal incontinence (involuntary loss of feces)"? The
functional performance was obtained by the scale of Lawton (instrumental activities
of daily living) and the presence of depressive symptoms (Geriatric Depression Scale
- GDS). The number of falls, medications and overall satisfaction with life and the
referenced fields (SGV) were collected by structured questionnaire. Descriptive
statistics were used to explore the selected variables; to verify the association
between socio-clinical and demographic variables and the prevalence of weakness,
urinary incontinence, fecal and double between cities interaction tests were used; to
determine the differences and associations between groups of incontinence and
socio-clinical and demographic variables we used the ANOVA Kruskal-Wallis test
and Mann-Whitney post-test, in case of categorical variables, and chi-square in case
of continuous variables. Later factorial ANOVA was performed to check interactions
between the profile of frailty and incontinence groups in determining the independent
variables. In Santa Cruz the prevalence of urinary incontinence (24.6%) and double
(4.9%) were higher; and Belo Horizonte, higher prevalence of fecal incontinence
(3.5%). Incontinence groups differed between cities (p = 0.002). In the overall sample
10.1% of the elderly were classified as frail, 47.1% pre-frail and 42.8% non-frail (p
<0.0001) and the frailty profile also differed between cities (p <0, 0001). Socio-
Demographic and clinical variables associated with incontinence groups were gender
(p <0.0001), age (p = 0.003) and level of frailty (p <0.0001). The prevalence of frailty

elderly was higher in groups of elderly people with urinary and fecal incontinence.



The prevalence of urinary and fecal incontinence was higher among elderly 80+
compared to the group of 65-79 years (p = 0.047 and p = 0.003, respectively).
Urinary and fecal incontinence was more prevalent in women (p <0.0001 and p =
0.006, respectively). There was a combined effect of frailty and incontinences in
determining the number of falls (p = 0.006), number of medications (p = 0.023), IADL
score and score for GDS (p <0.0001). The incontinence and frailty are closely linked
and to identify factors associated with the frailty syndrome and incontinences may
contribute to the development of therapeutic actions and public policies for

preventing negative outcomes to the health of the elderly.

Keywords: Frailty. Urinary Incontinence. Fecal Incontinence. Prevalence.



PREFACIO

Conforme as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pds-graduacéo
em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, a estrutura deste trabalho foi organizada em
trés partes. A primeira parte consiste em uma introdu¢cdo, composta por revisdo
bibliografica e problematizacdo do tema a respeito do envelhecimento populacional,
sindrome da fragilidade, incontinéncias (urinaria, fecal, dupla), fatores associados e
o efeito isolado ou conjunto da fragilidade e da incontinéncia em relacéo aos fatores
associados, seguida pelos objetivos geral e especificos do estudo, bem como uma
descricdo detalhada de toda a metodologia utilizada. A segunda parte tem como
objetivo apresentar os resultados, discussdo e conclusdo do estudo realizado,
representado por um artigo cientifico que sera submetido para publicacdo no
periodico cientifico Cadernos de Saude Publica — ISSN: 0102-311X, apos as
consideracdes da banca. O artigo e suas referéncias foram escritos de acordo com
as normas do periodico. Na terceira parte do trabalho, sdo apresentadas as
consideracdes finais relacionadas aos resultados encontrados e, posteriormente, as
referéncias bibliogréficas que foram utilizadas para fundamentar o trabalho. Por fim,

sao apresentados 0s anexos e apéndices.
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1 INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional € considerado um fendmeno mundial. Projecdes
feitas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimam que entre 1990 a 2025 a
populacdo idosa aumentarq de sete a oito vezes em paises como Colémbia,
Tailandia e Brasil. Tais projecdes também indicam que até 2025 o Brasil estara entre
0s dez paises que possuem maior numero de idosos totalizando 33,8 milhdes de
individuos nessa faixa etaria, com sua proporcao evoluindo de 2,7% para 14,7% da
populacdo (VERAS, 2006; LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2000).

O envelhecimento da populacdo deve-se ao aumento da expectativa de vida, que
por sua vez pode ser justificada pela reducdo das taxas de fecundidade e
mortalidade nas ultimas décadas. Enquanto o envelhecimento populacional significa
mudancas na estrutura etéria, o inicio da transicdo da fecundidade esta associado
ao maior grau de urbanizacdo, assim como o ritmo de queda das taxas de
fecundidade tende a acelerar com o crescimento das cidades (VERAS, 2006;
TURRA, 2001).

Estimativas predizem que até a metade do século XXl o grau de urbanizacéo
mundial sera de 70%, com a fecundidade ficando ao nivel de 2,1 filhos por mulher, o
que implicard em uma paralizacdo do crescimento populacional. Por sua vez, a
mortalidade € um processo que se inicia no momento do nascimento e altera ndo so
a vida do individuo, mas também sua estrutura familiar e seu papel na sociedade
(VERAS, 2006; CAMARANO, 2002; TURRA, 2001). Além disso, € cada vez mais
notdéria a mudanca do perfil dos arranjos familiares atuais, com participacao ativa dos
idosos no sustento da familia por meio de seus ganhos previdenciarios de forma
que, muitos destes idosos encaram a situacdo como uma estratégia de
sobrevivéncia (CAMARANO, 2002; TURRA, 2001).
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Como o segmento da populagédo idosa compreende um intervalo etario amplo, de
aproximadamente 30 anos, € comum distinguir dois grupos: os idosos jovens e 0s
mais idosos. Ainda que em um contingente pequeno, a por¢cao da populacédo “mais
idosa”, ou seja, de 80 anos e mais, € a que mais tem aumentado, alterando a

composicao etaria dentro do proprio grupo (CAMARANO et al., 1999).

O fato é: a populacéo considerada idosa também esta envelhecendo, 0 que aumenta
a heterogeneidade deste segmento populacional, acarretando consequentemente
mudancas demograficas significativas (CAMARANO et al.,, 1999; CHAIMOWICZ,
1997).

Nesse contexto de modificagdo do perfil demografico da populacdo, implica-se
também uma mudanca do perfil epidemiolégico onde comegcam a predominar as
condicbes cronico-degenerativas que, antes de representar um risco de vida,
constituem uma ameaca a autonomia e independéncia do individuo (CHAIMOWICZ,
1997).

O impacto destas mudancas expressam-se na necessidade de cuidados mais
especificos e consequentemente maiores gastos previdenciarios, uma maior
utilizacao dos servigcos de saude e custos destes (CHAIMOWICZ, 1997). Entretanto,
deve-se refletir o fato de que essa transicdo demografica e epidemiologica ndo se

faz sindbnimo de melhoria da qualidade de vida da populacdo (VERAS, 2006).

1.2 Fragilidade

A associacdo entre envelhecimento e o aparecimento de mdultiplas doencas
sistémicas pode levar a perda da capacidade adaptativa e a um declinio na
funcionalidade, o que caracteriza a fragilidade (FLO; PERRACINI, 2009). Diferentes
autores reconhecem, ha mais de 30 anos, a existéncia de um quadro de fragilizacao,
gue acomete parte dos idosos, e cujo conceito vem se modificando ao longo dos
anos. Inicialmente, o conceito de fragilidade era de natureza basicamente funcional,
sendo classificados como frageis aqueles idosos com dependéncias em variados
graus (ARANTES et al., 2009).
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Nas ultimas décadas, diversos autores propuseram critérios proprios para a
definicdo de fragilidade, o que impede a definicdo de critérios universalmente aceitos
ou empregados, constituindo grande dificuldade na operacionalizacdo de sua
definicdo, na identificacdo do seu ciclo e na atuagdo de modo a impedir sua
progressao (ARANTES et al., 2009; BORTZ, 2002).

Em um estudo, Woodhouse (1988) definiu como fragil o idoso dependente de outros
para as atividades da vida diaria. Gillick (1989) classificou como frageis as pessoas
debilitadas, que ndo podiam sobreviver sem o auxilio de outros (apud ARANTES et
al., 2009; BORTZ, 2002).

Com o passar do tempo, sobretudo na ultima década, o conceito de fragilidade
evoluiu para proposi¢cdes de natureza ndo mais estritamente funcionais, mas, agora,
também de base fisiopatoldgica. Estudos em idosos fragilizados tém demonstrado
reducdo da reserva funcional e disfuncédo de diversos sistemas organicos, o que
reduziria, de forma drastica, a capacidade de reestabelecimento das funcbes apds
agressdes de varias naturezas, a eficiéncia de medidas terapéuticas e de
reabilitagdo, a resposta dos sistemas de defesa, a interagdo com 0 meio e a
capacidade de sobrevida (BERGMAN et al., 2007).

De acordo com uma abordagem conceitual mais atual, fragilidade é um estado de
vulnerabilidade fisiologica crescente a estressores, resultado do declinio das
reservas fisioldégicas e desregulacdo de multiplos sistemas, limitando a capacidade
de manter a homeostase diante de estressores que se relacionam diretamente com
0 envelhecimento e com as proprias alteragbes evolutivas do organismo (FRIED et
al., 2004).

Em suma, estes autores definiram a fragilidade como uma sindrome de declinio
espiral de energia, embasada por um tripé de alteracdes relacionadas ao
envelhecimento, composto por sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e
disfuncdo imunologica que, se associados a fatores extrinsecos levariam a um ciclo
vicioso (FRIED et al., 2004).
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Na tentativa de identificar a sindrome da fragilidade em idosos, Fried et al. (2001) a
partir dos dados do Cardiovascular Health Study identificaram como marcadores de
fragilidade: emagrecimento ligado a desnutricdo e perda de massa muscular,
fraqueza muscular, exaustéo, lentiddo psicomotora e baixos niveis de atividade. Tais
itens foram utilizados para formular um fenétipo de fragilidade e operacionalizados
por: autorrelato de exaustdo e perda involuntaria de 5% do peso corporal no ultimo
ano, baixo nivel de atividade fisica, baixa forca de preensdo manual e baixa

velocidade de marcha.

A partir dessas caracteristicas, os idosos sao classificados como frageis, quando
apresentam trés ou mais dos itens citados, pré-frageis, quando apresentam um ou
dois deles e nao-frageis, quando ndo apresentam quaisquer dessas caracteristicas
(BANDEEN-ROCHE et al., 2006).

Esse fenotipo € capaz de predizer varios desfechos clinicos, como quedas,
incapacidades, hospitalizacdo e morte, além de fornecer conhecimento de base
suficiente para uma avaliagdo clinica mais fidedigna para aqueles idosos
classificados como frageis ou em situacao de risco e para pesquisas futuras no caso
do desenvolvimento de intervengdes mais efetivas com base em uma determinacéo
normalizada da fragilidade (FRIED; TANGEN; WALSTON, 2001).

1.2.1 Prevaléncia de fragilidade no Brasil e no mun  do

A incidéncia e a prevaléncia da sindrome da fragilidade variam em diferentes
estudos, conforme a definicdo utilizada para a operacionalizacdo da sindrome. De
acordo com os critérios diagnosticos propostos por Fried e Walston (2003), a
prevaléncia reproduzida por autores de diversas localidades, oscila de 2,5% entre
idosos na faixa etaria entre 60 e 70 anos, a mais de 30% entre os idosos com idade
igual ou superior a 80 anos. Aléem de aumentar com a idade também é mais

prevalente em mulheres.

Na Europa e na América do Norte, a prevaléncia de fragilidade varia de 5,8% a
27,3% de acordo com Santos-Eggmann et al. (2009); Rockwood et al. (2004) e Fried
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et al. (2001) , sendo maior entre as mulheres, idosos institucionalizados e com idade
avancada. Todavia, em paises em desenvolvimento, cujo processo de
envelhecimento emerge em condi¢cbes socioeconémicas e de saude quase sempre
desfavoraveis, foram observadas taxas de prevaléncia de fragilidade mais
significativas, variando de 26,7% a 42,6%, segundo Sousa et al. (2012) e Alvarado
et al. (2008) .

Em um estudo sobre prevaléncia de fragilidade e fatores associados em uma
amostra de 601 idosos comunitarios no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, Vieira et al. (2013) encontraram uma propor¢cao de 8,7% (52) individuos

frageis; 46,3% (278) pré-frageis e 45,1% (271) idosos néo frageis.

1.2.2 Fragilidade e incapacidade

Um importante fator associado a sindrome da fragilidade € a incapacidade. Contudo,
debates em relagcdo as teorias da incapacidade tendem a se apresentar
dicotomizados e polarizados nas concepc¢des meédica e social (SAMPAIO; LUZ,
2009; IMRIE, 2004; BARNS; MERCER, 2003). O modelo de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude apresentado pela OMS (2003) adota uma abordagem
biopsicossocial, refletindo a interacdo entre as varias dimensdes da saude (bioldgica,
individual e social) descrita nos componentes: estrutura e fungéo corporal, atividade
e participacdo. Sendo assim, uma funcdo ou incapacidade em um dominio
representa uma interacdo entre uma condicdo de saude (doenca, trauma, lesdo) e

os fatores do contexto (fatores ambientais e pessoais) (WERNER et al., 2002).

Sob esta dtica que fundamenta a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), é possivel estabelecer uma associagdo entre
fragilidade e indicativos de incapacidade funcional, que vao além da dependéncia
funcional em atividades de vida diaria (AVD), demonstrando a presenca de conexdes
vinculadas a estrutura e funcdo corporal, atividade, participacdo social, fatores
pessoais e ambientais (OMS, 2003).

A CIF considera a incapacidade como o aspecto negativo da interacdo entre o

individuo com uma condicao de saude e fatores contextuais, em que duas pessoas
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com a mesma condicdo de saude podem ter niveis de funcionalidade distintos, e o
mesmo nivel de funcionalidade ndo tem a ver necessariamente com a mesma
condicao de saude (SAMPAIO et al., 2005).

A incapacidade relacionada a fragilidade estd associada a maiores niveis de
mortalidade e de comorbidades, pior salude, maior dependéncia funcional, aumento
do risco de institucionalizacdo e maior prevaléncia de sindromes geriatricas, como
quedas, imobilidade, insuficiéncia cognitiva e incontinéncias (FLO; PERRACINI,
2009).

1.2.3 Fragilidade e incontinéncia

A incontinéncia seja urinaria (IU), fecal (IF) ou dupla (ID), € uma importante e
recorrente sindrome geriatrica podendo se apresentar como condicdo de saude
isolada, independente da presenca de fragilidade. Sdo limitados os estudos que
descrevem a presenca de IU, IF e ID em idosos com critérios de fragilidade,
entretanto o tripé da fragilidade aponta que as alteragbes neuromusculares
relacionadas a idade séo subjacentes a sindrome da fragilidade. Além do que, sabe-
se que a lentiddo esté associada com alteracdes de mobilidade que podem dificultar
0 acesso dos idosos ao banheiro e favorecer a ocorréncia tanto de IU quanto de IF,
especialmente em casos de urgéncias (COLL-PLANAS; DENKINGER; NIKOLAUS,
2008; AHMED; MANDEL, 2007; FRIED; TANGEN; WALSTON, 2001).

Isto em decorréncia de um ciclo central em que a reducédo da massa muscular leva a
diminuicdo da forca e poténcia da contracdo muscular e se associam a reducdo da
atividade fisica culminando no surgimento de doengas como a depressdao, utilizacao
de medicamentos sedativos, favorecendo episddios de quedas, incapacidade e
dependéncia, que, por sua vez precipitam a piora da massa, forca e poténcia de
contragcdo muscular perpetuando este ciclo vicioso. (DU MOULIN et al., 2009; LEE;
CIGOLLE; BLAUM, 2009; FRIED; WALSTON, 2003; FRIED; TANGEN; WALSTON,
2001).

Ja nos Musculos do Assoalho Pélvico (MAP), a perda de forca de contracdo e

resisténcia tem influéncia direta em suas funcgdes, levando a uma insuficiéncia do
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mecanismo de fechamento uretral; o que prejudica a funcéo esfincteriana, além de
alterar o posicionamento e a sustentacdo dos 6rgaos pélvicos. Portanto, a perda de
uma ou ambas as funcdes dos MAP favorecem a ocorréncia de incontinéncias
(WAGNER; SUBAK, 2010).

Na medida em que muitos sdo 0s seus impactos na vida dos idosos, a incontinéncia
merece destaque quanto a suas implicacfes negativas nas esferas emocional, social
e econbmica, tanto para o individuo incontinente, bem como para seus familiares e
cuidadores (SILVA; SANTOS, 2005). Evidéncias de pesquisas apontam ainda a 1U
como um sinal precoce de pré-fragilidade e fragilidade no idoso. Também esta
associada ao risco aumentado de declinio funcional (DUBEAU; KUCHEL;
JHONSON, 2010; COLL-PLANAS; DENKINGER; NIKOLAUS, 2008;).

1.3 Incontinéncia urinaria

A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) em 2010 define incontinéncia
urinéria (IU) como qualquer perda involuntaria de urina. Ela se caracteriza pela perda
do controle vesical acompanhada por sintomas e sinais relacionados ao
armazenamento, mic¢do ou pos-miccao (MILSON et al., 2010; MINASSIAN; DRUTZ;
Al-BADR, 2003; MACIEL, 2002 ).

Pode ser classificada em: IU de esforco (IUE), quando a perda urinaria ocorre
associada a esforcos, atividade fisica, tosse ou espirro; IU de urgéncia (IUU),
quando a perda urinaria € associada a urgéncia, ou seja, a um desejo de urinar
repentino e dificil de adiar; e IU mista (IUM), quando a perda urinaria ocorre tanto

com urgéncia quanto com esforcos (MILSON et al., 2010).

De acordo com a teoria integral da continéncia proposta por Petros e Ulmsten
(1990), os sintomas relacionados a IU nas mulheres se originam de alteracbes
teciduais (perdas) dos elementos de suporte uretral, dos ligamentos e musculos do
assoalho pélvico, pois, as alteracdes de tensdo dos musculos e ligamentos sobre as
fascias justapostas a parede vaginal determinam o fechamento ou a abertura do colo
vesical e da uretra. A tensdo sobre a vagina ativa prematuramente o reflexo

miccional, desencadeando contrac¢des involuntarias do musculo detrusor da bexiga e
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consequentemente sintomas de urgéncia e IU (MONTEIRO; FILHO, 2012). As
Figuras 1 e 2 ilustram os aspectos anatdmicos da pelve e perineo femininos.

FIGURA 1 — Perineo Feminino
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FIGURA 2 — Anatomia Pélvica Feminina
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Outros fatores preditores comumente associados a presenca de |IU nas mulheres
sdo alteracbes hormonais, sobretudo caréncia estrogénica, niumero de gestacoes,
namero de partos vaginais, peso elevado do recém-nascido e obesidade. Todos

estes fatores relacionados anteriormente podem justificar a coexisténcia de sintomas



24

de IUE, IUU, aumento da frequéncia urinaria, noctaria e inclusive alteracdes
intestinais (MONTEIRO; FILHO, 2012).

Em homens, a presenca de incontinéncia urinaria esta associada a prostatectomia
radical, onde o terco proximal do esfincter uretral interno € removido juntamente com
a glandula prostéatica interrompendo o funcionamento normal do mecanismo de
miccdo (NAHON et al., 2006; DOREY, 2005; BLAIVAS; GROUTZ, 2002; JOSEPH,
2001).

As trés principais disfuncfes associadas a IU apos a prostatectomia radical séo, as
disfuncdes vesicais como: bexiga hiperativa, complacéncia vesical prejudicada ou a
combinacdo de ambas; a fraqueza esfincteriana, resultante da inabilidade do
esfincter em resistir ao aumento da pressdo abdominal e vesical, levando a perda
urindria; e a fragueza dos musculos do assoalho pélvico, que por ser
predominantemente constituido de musculatura estriada esquelética prové suporte
ao trato urinario inferior e ao reto (NAHON et al., 2006; DOREY, 2005; BLAIVAS;
GROUTZ, 2002; JOSEPH, 2001). As Figuras 3 e 4 ilustram os aspectos anatdmicos

da pelve e perineo masculinos.

FIGURA 3 — Perineo Masculino
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FIGURA 4 — Perineo Masculino
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ApOs a retirada da prostata, o esfincter externo assume a fung¢éo da por¢éo proximal
do esfincter, entretanto a maioria dos homens tem o esfincter externo pouco
desenvolvido, de forma que a manutencao da continéncia podera ser reestabelecida
através do fortalecimento do esfincter externo através da reabilitacdo dos musculos
do assoalho pélvico (NAHON et al., 2006; DOREY, 2005; BLAIVAS; GROUTZ, 2002;
JOSEPH, 2001).

1.4 Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal (IF) é definida como a perda involuntaria de fezes, em qualquer
momento da vida apos a aprendizagem do uso do banheiro (COOPER; ROSE,
2000). Também pode ser caracterizada como a incapacidade para manter o controle
fisiol6gico do conteudo intestinal em local e tempo socialmente adequados
(ROCKWOOD, 2004; KALANTAR; HOWEL; TALLEY, 2002). O termo incontinéncia
anal (IA) é utilizado para englobar tanto a perda involuntaria de material fecal quanto
de gases (YUSUF et al., 2004).

A IF pode ser classificada em incontinéncia sensorial ou motora. Na incontinéncia
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sensorial a perda fecal ocorre sem a percepcdo do individuo, enquanto na
incontinéncia motora, o individuo percebe o desejo para evacuar mas ndo consegue
impedir a perda. Quanto a classificacdo pelo tipo de material perdido, a incontinéncia
pode ser para fezes liquidas, pastosas ou sélidas e para flatus (BARBOSA, 2002;
KAMM, 1998JOHANSON; LAFFERTY, 1996).

A manutencéo da continéncia anal depende do funcionamento normal do intestino,
especialmente do reto e anus e, dos musculos do assoalho pélvico, que incluem os
esfincteres anais interno e externo e o musculo levantador do anus (ROCKWOOD,
2004; MINER, 2004; COOPER; ROSE, 2000). A mesma sofre influéncia das
oscilacbes emocionais, decorrente da acdo dos sistemas limbico e nervoso
autbnomo sobre os mecanismos de controle da defecacdo e das variacbes dos
hormdnios sexuais que influenciam o trofismo e a vascularizacdo dos musculos
estriados (BARBOSA, 2002; KAMM, 1998).

Portanto, a continéncia depende do controle neurologico, hormonal e emocional,
bem como do volume e consisténcia das fezes, do tempo de transito col6nico, da
sensacao anorretal e da complacéncia retal (ROCKWOOD, 2004; MINER, 2004;
COOPER; ROSE, 2000; JORGE; WEXNER, 1993; WALD, 1990).

Desta forma, uma série de diferentes condi¢cdes pode afetar os mecanismos citados
acima: mudanca na consisténcia das fezes, decorrente, por exemplo, do abuso de
laxativos e de doengas inflamatdrias do intestino; reducdo da complacéncia retal,
incluindo a retirada cirdrgica, neoplasias e doencas do colageno; alteracbes da
sensibilidade anal; comprometimento do controle neurolégico central, como nos
acidentes vasculares encefalicos e nas deméncias e; anormalidades no mecanismo
esfincteriano, decorrentes de lesGes obstétricas, desordens neuroldgicas
desmielinizantes e doencas inflamatérias (BARBOSA, 2002; COOPER; ROSE, 2000;
KAMM, 1998; JORGE; WEXNER, 1993).

Com o envelhecimento ocorre uma degeneracdo do esfincter anal interno, que pode
causar reducdo progressiva das pressdes de repouso (MINER, 2004; JORGE;
WEXNER, 1993). Também pode ocorrer reducdo da complacéncia retal, da

sensibilidade anal e atrofia muscular dos musculos do assoalho pélvico associadas
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ao aumento da idade. Esta ultima acarreta reducdo das pressfées de contracdo e se
associa ao descenso perineal e ao aumento da laténcia do nervo pudendo que
inerva os musculos dos esfincteres anal interno e externo (JORGE; WEXNER, 1993;
WALD, 1990).

A presenca de impactacao fecal, comum nos idosos, pode afetar a sensacao anal e
a complacéncia retal, além de causar laceracdo muscular e incontinéncia por
transbordamento (COOPER; ROSE, 2000; WALD, 1990). A IF em idosos pode estar
associada ainda aos comprometimentos cognitivos e fisicos, que podem dificultar o
acesso e a localizagdo do banheiro, causar inibicdo social e incapacidade de
evacuar sozinho (WALD, 1990).

Quando ocorrem simultaneamente IF e IU, tem-se uma condicdo denominada
incontinéncia dupla (ID) (COOPER; ROSE, 2000).

1.5 Prevaléncia da IU, IF, ID e fatores associados

A prevaléncia da IF e IU é variavel e pode ser bem maior que a descrita na literatura.
O problema pode ser sub-relatado, porque o0s pacientes sdo relutantes em
mencionar esta condicdo aos profissionais de saude, tanto pelo constrangimento
quanto pelo desconhecimento das possibilidades terapéuticas (HEYMEN, 2004;
EDWARDS; JONES, 2001; LOPES et al., 1997; NELSON et al., 1995).

Em idosos, o sub-relato pode estar associado ainda a percepcéao de que, a IU ou IF
seria resultado do processo de envelhecimento e de que nada poderia ser feito para
evita-la ou trata-la (HEYMEN, 2004; LOPES et al.,, 1997). A prevaléncia depende
ainda da utilizagdo dos conceitos de IU e IF, considerando a frequéncia minima e
duracéo da perda para inclusdo nos estudos; bem como dos sub-tipos tanto para U
quanto para IF, que diferem em sintomatologia e caracteristicas socio-clinico-
demograficas diante da escolha da amostra; além do tipo de medidas e de
instrumentos de avaliagdo utilizados (KALANTAR; HOWELL; TALLEY, 2002;
NELSON et al., 1995; JORGE; WEXNER, 1993).



28

A IU pode acometer a mulher em diversas fases da sua vida. Estudos apontam
prevaléncia entre 30% e 60% nessa populagdo, sendo maior em idosas. Uma
revisdo com 36 estudos de 17 paises apontam uma prevaléncia para IU de 25% a
45%, em mulheres. Em homens a variacdo é de 11% a 39%, onde uma revisédo
sistematica de 21 estudos reporta uma prevaléncia para IU em homens idosos de
11% a 34% (MILSON et al., 2010).

Para a IF, um estudo realizado com a populacdo brasileira no Ambulatério de
Geriatria do Hospital das Clinicas de S&o Paulo, encontrou prevaléncia de 10,9%,
sem distincdo significativa entre os sexos (LOPES et al., 1997). Com relacdo a
prevaléncia entre os idosos residentes na comunidade, os resultados dos estudos
também variaram. Perry et al.(2002), relataram que a ocorréncia da IF aumentava

com o aumento da idade, atingindo 2% dos idosos com mais de 80 anos.

Kalantar et al.(2002) encontraram uma associacao significativa entre IF e idade dos
participantes (p=0,003). Nelson et al.(1995) em um estudo com pessoas da
comunidade de uma cidade americana, relataram que 2,2% da populacéo geral
tinham IF. Deste total, 30% eram idosos e 63% eram mulheres, sendo a idade e 0
sexo apontados pela literatura como fortemente relacionados com a ocorréncia de
IF.

A prevaléncia para a ID encontrada por Teunissen et al.(2004) na populacdo acima
dos 60 anos de idade variou de 2,6% a 3,5% sendo similar entre 0s sexos e grupos
etarios com excecdo da faixa etaria que compreende os idosos de 60-74 anos, onde

foi mais prevalente na populacéo feminina.

Embora a IU, IF e ID enquanto condi¢do de saude, ndo estejam associadas a morte,
se associam ao aumento da mortalidade e sdo responsaveis por impor um carater
deletério a diferentes dominios da capacidade funcional, incluindo os fisicos,
mentais, sociais e da percepc¢do da saude. Representando assim, um declinio na
qualidade de vida da populacdo, além de gerarem altos custos para o0 sistema de
saude (ALSHEIK et al., 2012; ALAYNE et al., 2010; STASKIN et al., 2009; AVERY et
al., 2004).
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Devido a grande morbidade, atualmente a IU é considerada um problema de saude
publica. Entre os idosos, a IF e IU sdo apontadas ainda como a segunda causa mais
comum de institucionalizagédo ( HEYMEN, 2004; TEUNISSEN et al., 2004; BORTZ,
2002; KOK et al., 1992).

A incontinéncia, seja ela IU, IF ou ID, implica em inUmeros desfechos negativos de
saude, o que € mandatorio para a sua classificagdo como sindrome, assim como a
presenca de fragilidade, onde, estudos de Lowry et al. (2012), Walston (2006) e
Markle-Reid et al. (2003) corroboram o cenario onde idosos classificados como
frageis apresentam maior taxa de hospitalizacdo, sofrem mais quedas, apresentam

declinio nas atividades de vida diaria e maior mortalidade.

1.6 Justificativa

A fragilidade prediz desfechos adversos a saude, tais como: agravamento de
doencas, comorbidades, quedas, institucionalizacao, hospitalizacdo, incapacidade e
morte. Essa sindrome tem impacto negativo sobre o processo de envelhecimento,
sobretudo quando associada a outra condicdo deletéria, como as incontinéncias IU,
IF e ID. Além da reducédo da mobilidade, fatores estruturais como fraqueza muscular
e sarcopenia, levariam a dificuldade do uso do banheiro pelos idosos apresentando-
se como fatores de risco para a ocorréncia de incontinéncias. O que favorece a
coexisténcia de incapacidade, 0 aumento da utilizacdo e dos custos com servicos de

saude.

Outro fato, & que, no Brasil existem diferencas entre as variaveis investigadas no
presente estudo, principalmente no que diz respeito a frequéncia e ao
comportamento destas, quando comparado a outros paises. O Brasil também ainda
carece de uma base consolidada de dados sobre prevaléncia, tanto sobre fragilidade

guanto as incontinéncias.

Sendo condicfes tdo impactantes negativamente para a populacédo idosa, torna-se
necessario uma investigacdo detalhada das possiveis correlagbes entre o0s

desfechos de tais condi¢Ges e a magnitude dos mesmos, de forma a identificar os
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fatores passiveis de prevencgédo e intervencgdo vinculados a sindrome da fragilidade e
as incontinéncias IU, IF e ID no contingente idoso.

Além disso, é importante estimular a producao cientifica de estudos em diferentes
perfis da populacdo idosa devido a nossa necessidade de orientar a atencédo a
saude dos idosos em diferentes contextos socioecondmicos e culturais, almejando
acOes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo por parte dos programas

governamentais de saude publica e seguridade social.

Estas medidas visam a melhoria do desempenho funcional e da qualidade de vida,
tendo esta, como um objetivo primordial a ser alcancado frente a populacdo que

envelhece.

1.7 Objetivos

1.7.1 Objetivo Geral

Investigar a forgca de associacdo e seu grau de magnitude entre os tipos de
incontinéncia, fragilidade, condi¢cdes clinicas, soécio-demograficas, medidas de
desempenho funcional e satisfacdo global com a vida em idosos comunitarios de
quatro cidades de diferentes regibes do pais, representantes do polo UFMG no
ambito do banco de dados do estudo da Rede FIBRA.

1.7.2 Objetivos Especificos

- Descrever a populacdo quanto as variaveis soécio-demograficas, clinicas, medidas
de desempenho funcional, satisfacdo global com a vida e referenciada a dominios
no banco de dados do polo UFMG da Rede FIBRA, nas cidades de Belo Horizonte —
MG, Barueri — SP, Cuiaba — MT e Santa Cruz — RN.

- Levantar as varidveis em amostra total e em cada cidade para realizar

comparacoes.
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- Identificar a distribuicdo da incontinéncia (IU, IF e D) e verificar se existe diferenca
de ocorréncia entre os grupos de idosos frageis (F), pré-frageis (PF) e nao-frageis
(NF).

- Comparar, estratificando a amostra por grupos de idade (65 a 79 anos/ 80+) e nivel
de fragilidade (NF/PF/F) de forma a caracteriza-la de acordo com o nivel de
fragilidade, namero de comorbidades, uso de medicamentos, indicativos de

depresséao e quedas.

- Verificar se as medidas de desempenho funcional e de satisfagédo global com a vida
podem explicar a IU, IF e ID e/ou os niveis de fragilidade.

2 MATERIAIS E METODO

A Rede FIBRA (Rede de Estudo sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros) é
constituida por um grupo de pesquisadores que tem como objetivo investigar o perfil
e a prevaléncia da Sindrome da Fragilidade em idosos brasileiros e seus fatores
associados. Trata-se de um estudo epidemiolégico de carater transversal,
multidisciplinar e multicéntrico. A rede é composta por quatro polos (Universidade
Federal de Minas Gerais, Universidade de Campinas, Universidade de S&ao Paulo-
Ribeirdo Preto e Universidade do Estado do Rio de Janeiro), sendo o polo da UFMG,
responsavel por congregar quatro cidades: Belo Horizonte- Minas Gerais, Barueri-
Séao Paulo, Cuiaba-Mato Grosso e Santa Cruz- Rio Grande do Norte, compondo um

banco de dados de um total de 1756 idosos.

A obtencdo da amostra ocorreu segundo o método de amostragem casualizada por
conglomerados por area. Inicialmente foi estabelecido o tamanho da amostra de
cada localidade e posteriormente, com base nos dados fornecidos pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), foi estabelecido o nimero e a

localizac&o dos domicilios a serem visitados.

Esse processo obedeceu a subfases: foi calculada a proporgéo de idosos de cada
bairro em relacdo ao total de idosos da cidade, calculado o ndmero de idosos de

cada setor censitario de acordo com as proporc¢des de idosos de cada cidade; em
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cada setor censitério, calculada a densidade de idosos por domicilio e por fim,
dividiu-se o numero de idosos do setor censitario pela densidade de idosos por
domicilio para obtencdo do numero de domicilios a serem visitados em cada setor

censitario.

Entretanto, como os dados disponiveis para esses calculos eram do censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2000, de forma a néo
subestimar o numero de idosos, todos os domicilios de cada setor censitario
sorteado para amostragem foram visitados. Se no domicilio residissem mais de um
idoso, todos foram convidados a participar. Os entrevistadores receberam
treinamento, aplicaram um inquérito com dados verbais e testes funcionais, além de

mensurarem variaveis fisicas, de acordo com um manual de instrucdes.

2. 1 Critérios para selecédo da amostra

2.1.1 Critérios de inclusdo

Idosos de todos os domicilios visitados que concordaram em participar do estudo

como voluntarios e que tivessem 65 anos ou mais, sem distingdo de sexo ou cor.

2.1.2 Critérios de Exclusao

Os idosos que apresentaram déficit cognitivo definido como pontuacdo pelo Mini-
Exame de Estado Mental (BRUCKI et al., 2003) inferior a 17 pontos; ldosos com
sequelas graves de Acidente Vascular Cerebral, Doenca de Parkinson avancada;
Idosos que necessitavam de cadeira de rodas ou acamados provisoria ou

definitivamente.

2.1.3 Considerac0es éticas:
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O estudo da Rede FIBRA foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais parecer n° ETIC 187/07 (ANEXO 1) e todos
0s entrevistados concordaram com a participacao através da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

2.2 Instrumentos de Medida

2.2.1 Inquérito domiciliar (APENDICE B):

v" Mini Exame do Estado Mental: instrumento de rastreio para alteracdo cognitiva,
caso 0 idoso pontuasse menos que 17 ele ndo era considerado apto para responder
ao inquérito (BRUCKI et al., 2003);

v' Dados socio-demogréficos: estado civil, cor, trabalho, aposentadoria, pensao,

escolaridade, numero de filhos, moradia, renda familiar e pessoal,

v" Dados clinicos: doencas auto-relatadas como diagnosticada por médico, quedas,
uso de medicacao, habitos de vida, uso de servi¢os de saude.

v Fendtipo de Fragilidade :

* Perda de peso no ultimo ano: auto-relato por meio da pergunta “O Sr (a)
perdeu peso involuntariamente no ultimo ano, sem dieta ou exercicios?”. Se a
resposta for “sim” para mais que 5% do peso coporal, o idoso pontua para
esse critério.

* Exaustdo: avaliada por duas questdes da Center Epidemiological Scale-
Depression (CES-D): “Sentiu que teve que fazer um esfor¢o para dar conta de
suas tarefas habituais?” e “N@o conseguiu levar adiante as suas coisas?”,
respostas “na maioria das vezes” ou “sempre” a pelo menos uma das
guestdes é considerado positivo (BASTISTONI; NERI; CUPERTINO, 2004).

* Nivel de atividade fisica avaliado pelo Minessota Leisure Time Activity, com
pontos de corte ajustados por sexo (LUSTOSA et al., 2011).



34

* Diminuicdo da forca muscular, avaliado pela reducdo da forca de preensao
palmar através do Dinamémetro Manual Jamar, pontos de corte ajustados por
sexo e indice de Massa Corporal (IMC);

* Lentiddo na marcha, avaliada pelo tempo gasto para percorrer 4,6m de um
total de 8,6m, desconsiderando 2 metros iniciais e finais, para aceleracédo e
desaceleracao respectivamente, e pontos de corte ajustados por sexo e
estatura. O tempo foi medido pelo crondmetro Professional Quartz Timer da
marca KADIO, modelo KD 1069.

O idoso que pontuasse positivo em trés ou mais itens entre 0s cinco acima, era

considerado fragil, em um ou dois itens, pré-fragil e em nenhum item, ndo-fragil.

v' Desempenho Funcional

Para obtencédo dos desfechos de capacidade funcional para ABVD e para AIVD —
seis e oito atividades da vida diaria foram avaliadas, respectivamente, pelo indice de
Katz (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007) e Escala de Lawton (LAWTON:;
BRODY, 1969) e para AAVD, por itens baseados no Berlin Ageing Study.

« Atividades Basicas de Vida Diaria: indice de Katz engloba atividades como
tomar banho, vestir-se, uso do vaso sanitario, transferéncia, continéncia e
alimentacdo. Quanto menor a pontuacdo, mais independente € o individuo
(DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007).

» Atividades Instrumentais de Vida Diaria: Escala de Lawton engloba atividades
como usar o telefone, uso de transporte, fazer compras, preparo dos
alimentos, tarefas domeésticas, uso de medicacdo e manejo do dinheiro.
Quanto maior a pontuag¢do no instrumento, mais independente € o individuo
(LAWTON; BRODY, 1969).

» Atividades Avancadas de Vida Diaria: fazer visitas, receber visitas, ir a igreja,
participar de centros de convivéncia, ir a festas, ir a eventos culturais, dirigir,
fazer viagens de um dia ou viagens mais longas, fazer trabalho voluntério e

remunerado, participar de associacfes ou sindicatos.

O nivel de capacidade funcional para as atividades de vida diaria foi definido da

mesma forma: necessidade de ajuda parcial ou total para, no minimo, uma das
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atividades diarias investigadas. As medidas de estatura e peso foram feitas com
balanca e fita métrica padronizada. O célculo do indice de Massa Corporal (IMC) foi

feito pela férmula de Ketelet (peso/altura x altura) e mensurado em Kg/m?.

v" Incontinéncia

« Urinaria: auto-relato por meio da pergunta “o Sr (a) tem incontinéncia
urinaria (perda involuntaria de urina)”? Pontuam neste item todos que

responderam “sim”.

* Fecal: auto-relato por meio da pergunta “o Sr (a) tem incontinéncia
fecal (perda involuntaria de fezes)’? Pontuam neste item todos que

responderam “sim”.

2.3 Anélise estatistica

Para o presente estudo foi realizado um recorte no banco de dados da Rede FIBRA
(polo UFMG), a partir das variaveis Incontinéncia Urinaria e Incontinéncia Fecal,
criando uma sub-amostra de individuos na qual foram explorados dados sdcio-
demograficos e de alguns desfechos clinicos e relacionados a desempenho

funcional e satisfacéo global com a vida.

Primeiramente, foi realizada uma analise descritiva de toda a amostra (polo UFMG)
guanto as variaveis dependentes incontinéncia e fragilidade. A incontinéncia foi
estratificada em quatro grupos: (1) Sem incontinéncia, (2) Incontinéncia Urinaria, (3)
Incontinéncia Fecal e (4) Incontinéncia Dupla. Ja a estratificacdo de fragilidade se

deu por trés grupos: (1) Nao Frageis, (2) Pré Frageis e (3) Frageis.

Realizou-se uma analise exploratoria entre as cidades com base na: 1) ocorréncia
de IU, IF e ID (percentuais em todo o grupo), 2) identificacdo da distribuicdo das
incontinéncias 1U, IF, ID dentro dos grupos de fragilidade (percentuais por grupos
separados), 3) verificacdo da existéncia de diferencas na prevaléncia das

incontinéncias entre os grupos de fragilidade e comparacdo da frequéncia de
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incontinéncias entre as variaveis socio-demograficas sexo, faixa etaria e cidade, por

meio do teste Qui-Quadrado.

Para comparagdo entre as variaveis clinicas selecionadas; numero de quedas;
namero de medicacdes; escore total nas AIVD; escore na GDS para indicativos de
depressdo; escore na escala de satisfacdo global com a vida e referenciada a
dominios (SGV) versus IU, IF, ID e os niveis de fragilidade F, PF, NF foram rodadas

analises univariadas.

Foi realizada uma andlise descritiva e utilizacdo de testes ANOVA, dependendo da
distribuicdo dos dados com o N amostral para verificar a interagdo entre IU, IFe ID e
os niveis de fragilidade F, PF, e NF com relacdo as variaveis independentes. Para
todas as analises foi considerado nivel de significancia a=0,05. As analises foram

realizadas no programa SPSS para Windows, versao 17.0.
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RESUMO

As incontinéncias urinaria, fecal ou dupla em idof@geis constituem uma sindrome de
interacdo de multiplos fatores de risco, levandeclinio funcional. O objetivo foi investigar
a forca de associacdo e seu grau de magnitude antipos de incontinéncia, fragilidade,
fatores clinicos, socio-demogréficos, desempenhoidnal e satisfacdo global com a vida em
idosos de quatro cidades de diferentes regiéesido go banco de dados da Rede de Estudos
de Fragilidade em Idosos Brasileiros (Rede FIBRAamostra foi composta de 1756 idosos
(73,16+6,15), deambulantes, sem déficits cognitiv@bservou-se diferenca significativa
entre as quatro cidades investigadas quanto aalpnevas de incontinéncias (p=0,002) e de
fragilidade (p<0,0001). Varidveis socio-clinico-dsgraficas que interagiram na
determinacdo dos grupos de incontinéncia: sexo,(eQ), faixa etaria (p=0,003) e nivel de
fragilidade (p<0,0001). Houve efeito conjunto dagitidade e incontinéncia no nimero de
quedas (p=0,006) e medicamentos (p=0,023), escdwd Ao escore GDS (p<0,0001).

Identificar fatores associados a sindrome da fdagle e incontinéncia € de extrema
importancia para a criacao de acdes terapéutipabteas publicas para idosos.

Palavras-Chave Fragilidade, incontinéncia urinaria, incontinéntgcal, prevaléncia.
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ABSTRACT

Urinary incontinence, fecal or double in frail allyeare an interaction of multiple risk factors
syndrome, leading to functional decline. The olyectwas to investigate the strength of
association and the degree of magnitude betweess tgpincontinence, frailty, clinical and
socio-demographic factors, functional performanog @lobal life perception in older of four
cities in different regionof the country, in the Network Studies of Frailty Elderly
Brazilians database (FIBRA Network). The samplesesiad of 1756 elderly (73.16 + 6.15),
independently walking with not cognitive deficitBhere were significant differences among
the four cities investigated on the prevalence nmiontinences (p = 0.002) and frailty (p
<0.0001). Socio-clinical and demographic varialitest interact in determining incontinence
groups were: sex (p <0.0001), age (p = 0.003) awdl lof frailty (p <0.0001). There were
combined effect of the frailty and incontinence tire number of falls (p = 0.006) and
medications (p = 0.023), IADL score and GDS sc@re@.0001). It is extremely important
identifying associated factors with frailty and eamtinence syndrome to yield therapeutic

actions and public policies for the elderly.

Keywords: Frailty, urinary incontinence, fecal incontinenpegvalence.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é considerado umniem® mundial. Projecdes feitas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) indicam que28&5 o Brasil estara entre os dez
paises com maior numero de idosos (33,8 milhdes)lui@do de 2,7% para 14,7% da
populacéd? Esse envelhecimento tem impacto ndo sé na vidadiiduo, mas também na
sua estrutura familiar e no seu papel na societfade

Como o grupo etario de idosos compreende um irtermaplo, de aproximadamente 30
anos, é comum distinguir dois grupos: os idososrnew os mais idosos, sendo a porcao da
populacdo “mais idosa” (80 anos ou mais) € a qués rmean aumentado, acarretando
mudancas demograficas significativds

Em decorréncia dessa mudanca do perfil demografiqeopulacéo, observa-se também uma
mudanca do perfil epidemiolégico onde comecam agménar as condi¢cdes crénico-
degenerativas que, antes de representar um risddaleconstituem uma ameacga a autonomia
e independéncia do individuo. O impacto dessas npadaexpressa-se na necessidade de
cuidados mais especificos e consequentemente epremajastos previdenciarios, maior

utilizacdo e custeios com servicos de salude

A associacao entre envelhecimento e o aparecintentoultiplas doencas sistémicas levaria
a perda da capacidade adaptativa, o que caractefiagilidade’, definida por Frieet al &°

como sindrome de declinio espiral de energia, eadaagpor um tripé de alteracdes
relacionadas ao envelhecimento, composto por sam@pdesregulacdo neuroenddcrina e
disfuncé&o imunoldgica que, se associados a faeBisecos perpetuam um ciclo vicioso e

a um declinio na funcionalidad@ .

Um importante fator associado a sindrome da fdaglé é a incapacidade, que sob a o6tica
que fundamenta a Classificacdo Internacional decibnalidade e Incapacidade (CIF),
estabelece uma associacdo que vai além da dependéncional em atividades de vida
diaria (AVD), demonstrando a presenca de conexiiesikadas a estrutura e funcao corporal,

atividade, participacdo social, fatores pessoaisleientais®*®,



41

A incapacidade relacionada a fragilidade est4d @&sd@mca maior prevaléncia de uma
importante sindrome geriatrica: as incontinén€iAsSociedade Internacional de Continéncia
(ICS) define incontinéncia urinaria (IU) como quaq perda involuntaria de urina,
incontinéncia fecal (IF) como qualquer perda inmtduia de fezes, em qualguer momento da
vida, ap6s a aprendizagem do uso do banheiro atinéacia dupla (ID) quando IU I&

ocorrem simultaneament&®® .

Evidéncias indicam a IU, IF e ID como um sinal ¢krta importante para pre-fragilidade e
fragilidade na populacao idosa, estando associamo a@to risco para declinio funciorfaf’

Contudo, a fragilidade pode resultar em morte enasntinéncias estdo associadas ao
aumento da mortalidade em idosos. Sendo assimgiadade Internacional de Continéncia
(ICS) recomenda que seja realizada investigacamabmtinéncia em todos os idosos com

critérios de fragilidadé".

Por predizerem tamanho impacto negativo frente pulpgdo que envelhece, torna-se
necessario uma investigacdo detalhada das posgiveislacoes e interacbes entre 0s
desfechos vinculados a sindrome da fragilidadé e B e ID de forma a orientar a atencdo a
saude dos idosos em diferentes contextos socioetoo® e culturais, almejando acgbes
preventivas, assistenciais e de reabilitagdo, pdelos programas governamentais de saude

publica e seguridade social.

Considerando o comportamento ainda pouco conheeidexplorado da sindrome da
fragilidade e das incontinéncias na populacao leresi este estudo teve como objetivo
investigar a forca de associacdo e o0 grau de magnientre os tipos de incontinéncia,
fragilidade, condicbes clinicas, socio-demograficagdidas de desempenho funcional e
satisfacdo global com a vida em idosos de quattadeis de diferentes regies do pais,
representantes do polo UFMG no ambito do estudvediz FIBRA.

MATERIAIS E METODO
Trata-se de um estudo transversal de base popudhcaprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gemiscgr no ETIC 187/07, integrado a Rede
FIBRA (Rede de Estudos de Fragilidade em IdososilBians). A Rede FIBRA é um estudo
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de carater epidemioldgico, transversal e multiégdmttom objetivo de investigar o perfil e a
prevaléncia da Sindrome da Fragilidade em idosaosuniarios brasileiros. A rede é
composta por quatro polos, sendo que o da UFMGv@dsidade Federal de Minas Gerais)
congrega quatro cidades (Belo Horizonte - MinasaSeBarueri - Sdo Paulo, Cuiaba - Mato
Grosso e Santa Cruz - Rio Grande do Norte), tetatlp 1756 idosos.

A obtencdo da amostra ocorreu segundo o métodandsteagem casualisada através de
conglomerados por area. Inicialmente, foi definid@amanho da amostra de cada localidade
e, posteriormente, calculado o niumero de setonesitédos e as ruas com base nos dados
fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografi&satistica. Todos os domicilios das ruas
sorteadas para amostragem foram visitados, parasuld@stimar o numero de idosos. Se
porventura fosse encontrado mais de um idoso reikdino domicilio, todos seriam
convidados a participar. Os individuos que core@neh em participar do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para esta analise foi escolhido o Polo UFMG da R#8RA que engloba as cidades de Belo
Horizonte (Sudeste), Barueri (Sudeste), Cuiaba t(Gereste) e Santa Cruz (Nordeste), que
apresentam IDH de 0,810, 0,786, 0,785 e 0,635ectispmente (IBGE, Atlas Brasil, 2013)

2 para o presente estudo foi realizado um recarteamco de dados a partir das variaveis
Incontinéncia Urinaria e Incontinéncia Fecal, ai@amma sub-amostra de individuos na qual
foram explorados dados de alguns desfechos somogtaficos, clinicos e relacionados a

desempenho funcional e satisfagao global com a vida

Critérios de Inclusdo e exclusao:

Foram incluidos na amostra idosos residentes nwgesecensitarios aleatorizados que
concordaram em participar do estudo como volurg&igue tivessem 65 anos ou mais, sem
distincdo de sexo ou cor. Foram excluidos os idages apresentaram déficit cognitivo

definido como pontuacdo pelo Mini exame do Estadmtsll %3

inferior a 17 pontos; idosos
com sequelas graves de acidente vascular cerdbaaigca de Parkinson avancada; idosos que

necessitavam de cadeira de rodas ou acamados@iawis definitivamente.
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Instrumentos e variaveis:

Em relacdo as variaveis explicativas, foi aplicado inquérito padronizado com dados
verbais e testes funcionais, além da avaliacdcadaweis fisicas de acordo com um manual
de instrucdes. Esse inquérito domiciliar foi estratio em blocos e as variaveis utilizadas no
presente estudo foram: dados sdécio-demograficoso,(seor, faixa etaria, estado civil,
escolaridade e renda pessoal); dados clinicos cam@ro de comorbidades diagnosticadas
por médico (Doenca do coracédo, hipertensdo, defrAmM€ ou isquemia cerebral, diabetes
Mellitus, cancer, artrite, bronquite ou enfisemepmr@sséo, osteoporose), uso de medicagéao,
quedas, indicadores de depresséao e satisfacad gtwvba vida e referenciada a dominios.

Para obtencdo dos desfechos de desempenho funpamaahtividades instrumentais de vida
diaria (AIVD), sete atividades instrumentais deavitiaria foram avaliadas pela Escala de
Lawton?%. As AIVD englobam itens como usar o telefone, dedransporte, fazer compras,
preparo dos alimentos, tarefas domeésticas, uso eldicagdo e manejo do dinheiro. A
pontuacdo minima é 3 (idoso completamente depesldenmaxima de 21 para o idoso

independente para todas AIVD

Quanto as variaveis dependentes; as incontinéfitiasF) foram operacionalizadas através
do auto-relato por meio das perguntas “o Sr (a)it@ontinéncia urinaria (perda involuntaria
de urina)”?. “o Sr (a) tem incontinéncia fecal @@einvoluntaria de fezes)’? Pontuam neste

item todos que responderam “sim”.

A fragilidade foi operacionalizada segundo o famtile fragilidade considerando os itens: 1)
Perda de peso no ultimo arwa 4,5kg ou> 5% do peso corporal, 0 idoso pontua para esse
critério; 2) Exaustdo: avaliada por duas questdasCdnter Epidemiological Scale -
Depression(CES-D)?° resposta “na maioria das vezes” ou “sempre” a pe0os uma das
guestbes, este critério € considerado positivoNi¥el de atividade fisica: avaliado pelo
Minnessota Leisure Time ActiviQuestionnairé® apresentado como medida o gasto calérico
semanal em quilocalorias (Kcal), ajustado por sexstabelecido como pontos de corte 0
percentil 20 da amostra (idosos abaixo do pontcatée pontuariam nesse critério); 4)
Diminuicdo da forgca muscular: avaliada pela redwt@dorca de preensdo palmar atraves do

dinamdmetro manual Jamar®.
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Para ser avaliado como positivo para esse crjtarimédia das trés medidas deveria estar
abaixo do percentil 20 da amostra, com ajustesgxw e indice de massa corporal (IMC); 5)
Lentiddo da marcha: avaliada pelo tempo gasto pareorrer 4,6m de um total de 8,6m,
desconsiderando dois metros iniciais e finais peleracdo e desaceleracdo. Para ser
considerado positivo para esse critério, a médsatids medidas deveria estar entre 0s 20%
maiores valores em tempo (segundos) da distribudgdamostra. Os pontos de corte foram
ajustados por sexo e estatura. O tempo foi medaum cronémetrd’rofessional Quartz
Timerda marca KADIO, modelo KD 1069.

De acordo com a pontuacdo nos cinco componentesloses foram considerados frageis

quando preenchiam trés ou mais critérios, pré-fsage presenca de um ou dois critérios e
nao frageis na auséncia dos critérios. Os pontosode adotados para o presente estudo
foram baseados naqueles descritos por fied (2001). As variaveis antropomeétricas como

peso, estatura e circunferéncia de quadril, cintubaaco foram obtidas com fita métrica e

balanca padronizada para caracterizagdo da am@stalculo do indice de massa corporal

(IMC) foi feito pela férmula (peso/altura x altummensurado em kgfm

ANALISE ESTATISTICA

A analise descritiva foi realizada por meio de rdedi de tendéncia central, mediana e
intervalos interquartis (Q1-Q3) para as varidveitegoricas e por meio de média e desvio-
padrédo (DP), medidas de frequéncia absoluta (elaéiva (%) para as variaveis continuas; na
amostra total e nas sub-amostras de cada cidastéOKolmogorov-Smirnov foi usado para
avaliar a normalidade das varidveis de desfechoanfroutilizados testes de interacdo
(correlacdo de PearsonANOVA e Kruskal-Wally$ dependendo do grau de normalidade dos
dados para verificar a associacao entre as vasidmeontinéncia e fragilidade com as

variaveis clinicas e desempenho em Atividadesunsntais de Vida Diaria (AIVD).

Para determinar as diferencas entre os gruposodesd-, PF e NF e os grupos de IU, IF ID
para cada variavel explicativa foi utilizada estita ndo paramétrica com o testeKadeskal-
Wallys e pés-teste dMann-Whitney para identificar entre quais grupos existiu @reifica.

Posteriormente foi realizado ANOVA fatorial paraifieacdo de possiveis interacdes entre
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perfil de fragilidade (F, PF, NF) e a classificacde incontinéncia (IU, IF, ID) na
determinacao de todas as variaveis explicativasgoéecas e continuas.

Para todas as analises foi considerado nivel ddfis@ncia 0=0,05. As analises foram

realizadas no programa SPSS para Windows, vers@o 17

RESULTADOS

A amostra total final foi composta por 1756 idosomunitarios (603 de Belo Horizonte, 377
de Barueri, 391 de Cuiaba e 385 de Santa Cruz)idade média de 73,16 (+6,15) anos,
constituida predominantemente por individuos do $eminino (64,2%), pardos, casados, de
baixa escolaridade de faixa etaria de 65-79 anasambstra geral, a propor¢cao de pre-frageis
foi maior do que a de nao-frageis (p=0,011) e dgdhis (p<0,0001). Os demais dados sécio-
demograficos e clinicos sdo apresentados na tabela

A cidade de Santa Cruz revelou um maior percentealidosos com a presenca de
incontinéncia urinaria (24,7%) e dupla (4,9%) edBElorizonte teve a maior proporcao de
incontinéncia fecal (3,5%). O comportamento da I6,e ID entre as variaveis socio-

demograficas, sexo e faixa etaria; e a variaveladifragilidade, esta apresentado na tabela 2.

As variaveis independentes, Numero de quedas; Mimermedicamentos; Desempenho
funcional pelo escore total das “Atividades Instemtais de vida Diaria” (AlVD); Sintomas

depressivos pelo escore na “Geriatric Depressi@leS¢GDS) e Satisfacdo global com a
vida pelo escore na “Escala de Satisfacdo Globala®¥ida” (SGV), sdo numeéricas. A tabela
abaixo apresenta os valores de mediana e interugkguartis (Q1-Q3) para as variaveis
categoricas; e de média e desvio-padrao para aslde continuo. Foi considerado o n
amostral de 449 idosos, constituido apenas porlegjugue possuiam algum tipo de
incontinéncia (IU, IF, ID). Para verificar a existéa de interacdo entre o tipo de
incontinéncia e a classificacdo de fragilidade,efstos individuais de cada uma ou na
influéncia que ambas podem exercer sob as varidnggpendentes, foi utilizada a ANOVA
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fatorial. Quando necessario foi usado teste derastet p6s — hoc de Mann-Whitney. A
andlise foi individual para cada variavel depenelecbnsiderada. Em todas as analises

considerou-se = 0,05 sendo significativo p<0,05.

Os resultados do teste de Kruskal-Wallis demonstldarenca significativa para o efeito
principal de niumero de quedas, nimero de medicasneAiVD e escore GDS entre os
niveis de fragilidade e grupos de incontinénciam@chouve diferencas estatisticamente
significativas nos testes anteriores, tornou-sessrio a realizagdo de testes pds- hoc. O tipo
de incontinéncia ndo apresentou diferenca sigtifegaisolada em relacdo aos niveis de
fragilidade para nenhuma das variaveis indepengefefato mostra que, a quantidade de
quedas sofridas e medicamentos consumidos assimm equor desempenho funcional para
AIVD e a pontuacdo na GDS, indicando maiores sia®utepressivos dos idosos, ndo esta
relacionado ao tipo de incontinéncia que eles meswQuanto ao escore para Satisfacao
Global com a Vida (SGV), néo se observou diferagtatisticamente significativa nem para
fragilidade, nem para incontinéncia e tampouco bointeracdo entre as duas variaveis.

Esses dados sao apresentados na tabela 3.

DISCUSSAO

Das cidades abordadas, Belo Horizonte e Baruales&cam no que diz respeito as melhores
condicbes socio-econbmicas, sendo uma capital ra cidade do interior. Enquanto Santa
Cruz, cidade do interior nordestino, € considerada cidade subdesenvolvida, considerando
seu IDH e outros aspectos como acesso a serviggaide, educacédo e infraestrutura publica,
com modo de vida diferente e contrastante em cagfaraos outros trés centros urbanos.

A andlise da amostra de idosos comunitarios doddecdados da Rede FIBRA no polo
UFMG, representado pelas cidades de Belo HorizetG; Barueri — SP; Cuiaba — MT e
Santa Cruz — RN apontou uma prevaléncia de 10,1% fpagilidade e 47,1% para pré-
fragilidade na populacdo geral. Estes resultadogsssemelham ao de outros paises da
América do Norte e Europa, verificados em estudag aiilizaram uma mesma

operacionalizagéo para o fenétipo da sindrorffe”
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Em contra partida, nos estudos de Alvaratal (2008)*°, Sousaet al (2012)*, Silvaet al
(2012)*e Borgest al (2013)** também realizados no Brasil, pais em desenvolvimenjo
processo de envelhecimento emerge em condicOesesoadmicas e de saude quase sempre
desfavoraveis, foram observadas prevaléncias ddide@de com taxas mais significativas .
Todavia, a fragilidade ainda apresenta grande hiidade em suas taxas de prevaléncia
sendo pouco investigada nesses paises. Além dapesar de amplamente utilizado, ainda
nao existe uma definicdo consensual quanto ao tdragilidade, o que dificulta a

identificacdo e compreenséo do processo de fragair >,

Quanto aos grupos de incontinéncia, a prevalérisargada na populacao geral da amostra
foi de 20%, 2,3% e 3,3 para IU, IF e ID respectigata. As taxas encontradas para IU estéo
em acordo com as encontradas em outros estudomdapdo mundial e também na
brasileira ***”. Para IF o resultado é conflitante quando comparthto a estudos
internacionais; onde a prevaléncia variou de 7%xas extremamente baix&s™® quanto a
estudos nacionais; onde foram encontradas taxastélel0,9%, fato que pode ser
corroborado pelas diferencas nesses estudos g@ant@ixas etarias investigadas, pela

operacionalizacdo da variavel e pelo uso de difesamedidas e instrumentos de avaliagao.

A ID, que é a ocorréncia simultanea entre IU e dpesar de ser uma associacao
extremamente perigosa tem sido pouco investigaddeserita na literatura cientifica.
Stenzeliuset al (2004)** verificaram uma prevaléncia que variou de 2,8% A%6entre

paises da América do Norte, Europa e Asia.

Levando-se em consideracao o IDH de cada uma ddsoquidades do polo investigado foi

possivel verificar que a cidade de Santa Cruz tedesdo Rio Grande do Norte possui o
menor indice enquanto Belo Horizonte no estado dedlGerais € a mais bem colocada
dentre elas. Ao se comparar estas duas cidadeta Sanz detém as maiores taxas de
prevaléncia para fragilidade e preé-fragilidade,imssomo para incontinéncia urinaria e

incontinéncia dupla. Esses resultados poderiamesplicados pelas diferencas entre as
populacdes das regides Nordeste e Sudeste em wBLONOMICOS € sociais, observados
pela diferenca no IDH, que desencadeiam impactaes@s condicbes de saude e

envelhecimentd®
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Entretanto, Belo Horizonte apresenta a maior taxprdvaléncia para incontinéncia fecal em
relacdo as demais cidades. A variavel foi operatimeda no inquérito da Rede FIBRA sob a
forma de saude auto-relatada, onde a pontuacdoopaesn depende do entendimento do
individuo acerca da sua condicdo. O fato dos iddsosidade de Belo Horizonte possuirem
um maior “nivel de escolaridade” em relacdo aosodala cidade de Santa Cruz talvez possa
ter corroborado para um melhor entendimento daupésg e sendo mais esclarecidos, talvez

nao tenham tanto constrangimento em relatar umerabde saude como a IF.

Outro fato é que na cidade de Belo Horizonte tambérmoncentra o maior contingente de
idosos com 80+ anos, o que também pode explicamiarntaxa de prevaléncia para a
condicdo. Tais resultados corroboram o estudo dmisenet al (2004)*°, onde a IF se

tornava mais prevalente com o avancar da idadegtsmlo no grupo de idosos com 80 anos e

mais.

Os dados também apontaram diferencas no que dieit@sa relacdo entre a variavel

incontinéncia e as variaveis sexo, faixa etariavele fragilidade. Notoriamente as mulheres
tem mais incontinéncia que os homens, independintipo. Fato que pode ser explicado
pelas diferengcas no comprimento uretral, na dimgmida pressao de fechamento uretral
associados a hipermobilidade do colo vesical e rdoaguecimento da musculatura do

assoalho pélvico devido aos efeitos da gestac@garnto no mecanismo de continéncia, além
das alteracGes hormonais provenientes da menop&sse como os idosos mais velhos (80
anos +) sao mais incontinentes em relagéo aosjowans (65-79 anos), em decorréncia do

declinio fisico, funcional e cognitivo, relacionadm processo de envelhecimetitt .

Ha vasta evidéncia cientifica de que ha associalggsas duas variaveis como fatores
preditivos para U, IF e ID***’ Alguns estudo$®*’apontam que a IU em mulheres pode
chegar a ser duas a trés vezes maior que em hodd@epara a prevaléncia de IF, o estudo de
Petlove et al. (2006) *® ndo identificou diferencas significativas entre sexos, mas,
identificou maior severidade dos sintomas reladosaao sexo masculino. Entretanto, a
maioria aponta taxas mais elevadas relacionadasex® feminino tanto para prevaléncia
quanto para severidad&®. Para a ID a prevaléncia também é similar entreea®s, mas

com diferencas entre faixas etarfas"
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Estes resultados se aproximam e corroboram os ttesoestudos onde, uma revisao
sistemética feita por Milsoet al (2010)** com 36 estudos de 17 paises apontou uma
prevaléncia para IU de 25% a 45%, em mulheres. &mehs a variacédo foi de 11% a 39%,
onde 21 estudos reportaram uma prevaléncia paemhomens idosos de 11% a 3%
Para a IF, a prevaléncia entre os idosos resideatesmunidade também variou. Pest\al.

2 relataram que a ocorréncia da IF aumentava camntento da idade, atingindo 2% dos
idosos com mais de 80 anos.

Kalantaret al.>®

encontraram uma associacao significativa entre iflade dos participantes
(p=0,003). Nelsoret al. ** em um estudo com pessoas da comunidade de umae cida
americana, relataram que 2,2% da populacédo getai IF. Deste total, 30% eram idosos e
63% eram mulheres, sendo a idade e 0 sexo apordadwspreditores para ocorréncia de IF.
A prevaléncia para a ID encontrada por Teunissen.'® na populacdo acima dos 60 anos de
idade variou de 2,6% a 3,5% sendo similar entreea®s e grupos etarios com excecao da
faixa etaria que compreende os idosos de 60-74 ands foi mais prevalente na populacéo

feminina.

A relacdo entre a IU, IF, ID e a fragilidade aifdldastante desconhecida, tanto no cenério
mundial quanto nacional. A presenca de IU, IF eefD idosos frageis constitui um modelo
sindrdbmico com interacdo de multiplos fatores deaj como alteracbes psicoldgicas e
cognitivas relacionadas & idade e a comorbidaemssim comamplicacdes negativas nas
esferas emocional, social e econdmica, para sewifigi@s e cuidadore¥’. Evidéncias de
pesquisas apontam ainda a IU como um sinal predecpré-fragilidade e fragilidade no

idoso. Também esta associada ao risco aumentadtectirio funcionaf®?:

No presente estudo, encontramos taxas de prevaléac32,9%, 4,% e 4% para IU, IF e ID
dentro do grupo de idosos considerados frageis 2280, 2,5% e 4,1% para IU, IF e ID
dentro do grupo de idosos prée-frageis, respectinéean® que corrobora a literatura nacional
onde,os resultados do estudo de Sibtaal (2011) e Silvaet al (2012)* realizado em uma
populacdo brasileira revelaram que tanto em idgseésfrageis quanto frageis houve um
aparecimento significativo de IU em que, de todssdosos com critérios de fragilidade,
65% apresentavam IU, destacando-se ainda o fatuel@ presenca de IU foi mais elevada

entre os idosos com trés ou mais critérios delidagie, quando comparados com aqueles que
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apresentaram até dois critérios. Isto incita quemedida em que aumenta o numero de

critérios de fragilidade, ha maior risco para cet@slvimento de 1U.

Os dados sobre a prevaléncia da IU, IF e ID saem@mente variaveis e muitas vezes
conflitantes, podendo ser bem maiores que os tesera literatura’. O problema é muitas

vezes sub-relatado, pelo fato de que os pacieétesetutantes em mencionar esta condicao
aos profissionais de saude, tanto pelo constramggnguanto pelo desconhecimento das

possibilidades terapéuticas*® '8

Em idosos, o sub-relato pode estar associado angdarcepcdo de que, a incontinéncia
urinaria ou fecal é resultado do processo de ermugltento e de que nada poderia ser feito
para evita-la ou trata-f2°® A prevaléncia depende ainda da utilizagéo dosaitns de IU e

IF, considerando a frequéncia minima e duragdoeddappara inclusdo nos estudos; bem
como dos sub-tipos tanto para IU quanto para Ife s@ diferem em sintomatologia e
caracteristicas socio-clinico-demogréficas diardeedcolha da amostra; além do tipo de

medidas e instrumentos de avaliacdo utilizadd%>’

Tais achados podem ter contribuido para uma sulesdo das taxas de prevaléncia da
variavel incontinéncia dentro da amostra do est@dRede FIBRA. A investigacdo pelo
auto-relato, medido apenas pelas respostas “sim*n@n”, pode néo ter sido sensivel
suficiente para captar as diferentes nuances d@aeade forma a determinar sua presenca ou

auséncia.

Para verificar a existéncia de interacao entre@die incontinéncia e os niveis de fragilidade,
assim como o efeito individual ou conjunto de amfm#nfluéncia que podem exercer sobre
as variaveis independentes o n amostral considdmdide 449, ou seja, apenas daqueles
idosos com algum tipo de incontinéncia (IU,IF,IB% variaveis dependentes foram: nimero
de medicamentos, desempenho funcional represermatds AIVD, escore na Geriatric

Depression scale “GDS”, escore na Escala de Sgisf@lobal com a Vida e Referenciada a
Dominios “SGV” e numero de quedas e observou-sehquee diferenga entre os niveis de

fragilidade para o numero de medicamentos utiligado

Através da analise descritiva verificou-se que ragdis consomem um maior numero de

medicamentos que os pré-fragéis e os nao-fragdisetsido dentre aqueles com ID. Todavia,
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a literatura ndo dispde de estudos que tratemtdeag@o entre as duas varidveis dependentes

fragilidade e incontinéncia na determinacdo do morde medicamentos consumidos.

Entretanto, em um estudo de Borgatsal (2013)*® na investigacdo quanto ao uso de
medicamentos pelos idosos, verificou-se que comgaliflade aumenta-se a necessidade e a
quantidade de medicamentos prescritos, situacapapese agravar com a necessidade de se
prescrever de forma conjunta medicamentos para ouracontrole dos sintomas de
determinados tipos de IU ou IF. Em outro estuddmeii et al (2009)°® verificaram a
associagcdo entre a fragilidade e a quantidade dkcameentos consumidos Todavia, a
prescricdo e o consumo de multiplos medicamentiosig@so deve ser criteriosa, bem como

a observacédo da ocorréncia de eventos incomuns.

Houve diferengca também entre os niveis de fragiBdao grau de dependéncia para AIVD. A
analise mostrou que os frageis sdo mais dependesrt@AIVD que os pré-frageis e os nao-
frageis, assim como os pré-frageis sao mais dep&gglgue os nao-frageis. Entretanto, 1U, IF
e ID nao apresentaram efeito isolado significatvaue nos mostra que o pior desempenho
funcional dos frageis para esse tipo de ativida@aeasta relacionado ao tipo de incontinéncia
que os individuos possuem. Em um estudo realizadarea populacdo de idosos frageis na
cidade do Rio de Janeiro — Brasil, 54% da amogtr@santaram dependéncia para realizar ao
menos uma das AIVD e identificaram que o grau dependéncia para esse tipo de atividade
associava-se negativamente ao risco de interrrdcd® em um estudo realizado na regido sul
do pais, a dependéncia para AIVD indicando grausmabpacidade funcional foi verificada
apenas nos idosos frageis comparados aos présragendo-frageis (p<0,001°. A
dependéncia em AIVD também sofre forte influénaaidhde e sexo, onde os homens séao

mais dependent&s®:

Quanto aos indicativos de depressao, os idososisr@gntuaram um maior nimero de itens
relacionados a presenca de sintomas depressivesGiEs, quando comparados aos idosos
pré-frageis e nédo-frageis. Entretanto, os valoogani semelhantes entre todos os tipos de
incontinéncia indicando que a maior presenca dersis depressivos em idosos frageis néo
esta relacionado ao tipo de incontinéncia que ptssuem. Para o escore da Escala de
Satisfacdo Global com a Vida e Referenciada a Diosyim&do houve interacdo entre as
variaveis dependentes “fragilidade” e “tipos deomméncia”, tampouco efeito das mesmas

sobre o escore na SGV.



52

Muitos questionarios e escalas como estas tém digdenvolvidos tanto para triagem de
sintomas como para quantificacdo do impacto derrdetadas disfuncées ou condicbes de
saude sobre a qualidade de vida dos individuos.a®mparte desses instrumentos contém
questdes que possibilitam o calculo de um escow@anpacto de determinada condicdo de
saude sobre a qualidade de vida em diversos dmnéumo: percepcdo geral de saude,
limitacbes em atividades diarias, fisicas, societacdes pessoais, emocdes e medidas de
gravidade, dentre outras. Em contra partida, &sefitas conceituais, a nao validacao cultural
€ 0 uso ndo consensual por parte dos pesquisatioresn inviaveis a elegibilidade de certos
instrumentos para determinadas populacdés®! e talvez por essas razéssja muito

complexa a avaliacdo desses desfechos em estutiaselpopulacional.

O impacto da IU e IF na vida diaria tem sido vedflo pela maioria dos estudos como muito
grave, apesar do predominio de relatos de perdpegmena quantidade para os dois tipos.
Em estudos internacionais chega a 81% o numerdodes que relataram grande impacto na
qualidade de vida decorrente de perdas urinariagauaterial fecdi®>* Estas perdas geram
uma interferéncia negativa na vida diaria dos idpsgue estd vinculada a perda da
independéncia para frequentar o mercado, igrefgadede familia, entre outros, diante do
medo e vergonha em perder fezes e ou urina, exatatates caracteristic65™.

Para o numero de quedas também houve interacd® antmiveis de fragilidade dentro dos
grupos de incontinéncia. Entretanto, a literatugagpisada € escassa quanto a estudos que
descrevam a presenca de IU e IF em idosos comiasitde fragilidade na determinacdo do
namero de quedas sofridas. Todavia o tripé da lidage aponta que as alteracdes
neuromusculares relacionadas a idade assim conegragililacdo do sistema endocrino e a
disfuncéo imunolégica sdo subjacentes & sindromiaddidade ®?%®®. Dois estudog®®’
apresentaram associacéo entre a IU e mobilidaddasns. Um estud® associou a lentid&o

a alteracdes de mobilidade, que podem dificuliacesso do idoso ao banheiro favorecendo a
ocorréncia de IU e IF e consequentemente a ocoarélecquedas, na tentativa do idoso em
chegar ao banheiro antes que a perda ocorra, gain@nte nos casos de urgéncia miccional

ou fecal onde h& desejo imperioso e inadiavel.

Os resultados deste estudo devem ser interpretamoscautela. No que diz respeito ao

objetivo primario (prevaléncias), existe uma validhde significativa entre os estudos
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encontrados no que diz respeito as medidas e msiios de avaliacdo tanto para IU e IF
quanto para fragilidade, o que dificulta que sealedecam parametros de comparacao
fidedignos. Outro fato é a possibilidade de coexist situacOes relacionadas a variavel
incontinéncia (em todos os seus grupos) que ndamfoconsideradas pelo método de
operacionalizacdo da condicdo utilizado neste estichbas a situagdes limitam o poder de
generalizagao dos resultados a toda a populacaieima

CONCLUSAO

O resultado mais determinante do presente estudwrddgrou que as variaveis socio-
demograficas e clinicas que mais influenciaramreaghéncia da IU, IF, ID e fragilidade nas
diferentes cidades foram: sexo, faixa etaria e Indlee fragilidade. O menor indice de
desenvolvimento das cidades também esteve assasamhaiores taxas de prevaléncia para
0s niveis de pré-fragilidade e fragilidade; e pardF e ID.

Assim, mesmo sendo uma condicdo sub-relatada sdiroperacionalizada por auto-relato,
este estudo revelou que os idosos comunitariogladbs nesta amostra da Rede FIBRA
apresentaram prevaléncia para IU, IF e ID semedkaas taxas encontradas na populacao
mundial e identificou como ocorreu a associacaceerd fatores clinicos, socio-demogréficos
e medidas de desempenho para AIVD e os tipos @atinéncia no escopo da sindrome da

fragilidade em seus trés niveis.

Uma vez conhecidos esses fatores, a identificagijuelles riscos modificAveis pode

contribuir para o desenvolvimento de ac¢les terag@&ue de politicas publicas voltadas para
prevencdo de desfechos negativos a saude do idmeo a presenca de incontinéncia,

principalmente no que tange a fragilidade, quengx#ai com fase sub-clinica na condi¢cao de
pré-fragilidade podendo ser revertida.



54

REFERENCIAS

1 Lima-Costa MF, Firmo JOA, Uchbda EA. Diagnéstico siide da populacdo idosa
brasileira: um estudo da mortalidade e das int@embiospitalares publicas. Informe
Epidemiolégico do SUS 2000; 9:24-41.

2 Veras R. Consideracdes acerca de um pais joveneruedhece. Estatuto do idoso,
Ministério da Saude Brasil. Brasilia. Cad. Saudeliba 2006; 4:382-397.

3 Turra CM. Intergenerational accounting and econotoicsequences of aging in
Brazil. XXIV IUSSP General Conference. Salvador 200

4 Camarano AA. Envelhecimento da populacdo brasileivana contribuicdo
demograficalPEA (Texto para Discusséao, 858) 2002.

5 Camarano AA, Beltrdo KI, Pascom ARP, Medeiros M)dani AM. Como Vive o
Idoso Brasileiro? In: Muito Além dos 60: os novdsdos Brasileiros. Rio de Janeiro,
IPEA; 1999. p. 19-71.

6 Chaimowicz S. A saude dos idosos brasileiros ageras do século XXI: problemas,
sugestdes e alternativas. Rev. Saude Publica Ba91/84-200.

7 Flo CM, Perracini MR. Funcionalidade e envelhecitoehRisioterapia: teoria e pratica
clinica. Editores da série: Celso R.F Carvalho &i€# Tanaka. Guanabara Koogan;
2009. p. 557.

8 Fried LP, Ferruci L, Darer J, Williamson JD, AndarsG. Untangling the concepts of
disability, frailty, and comorbidity: implication®r improved targeting and care. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2004; 59:255-263.

9 Fried LP, Tangen CM, Walston J. Frailty in oldeultst evidence of a phenotype. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56 A:146-156.

10 Barns C, Mercer G. Key concepts disability. CamipeidPolity Press 2003.

11 Imrie R. Demystifying disability: a review of thiternational Classification of
Functioning, Disability and Health. Sociol Healtlm [2004; 26: 287-305.

12 Sampaio R, Luz MT. Funcionalidade e incapacidadedna: explorando o escopo da
classificacéo internacional da Organizacdo MundalSaude. Cad. Saude Publica
2009; 25: 475-483.

13 Organizacdo Mundial da Saude. CIF: Classificacdermacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude. Brasilia: Organizacdo Muddi&aude; 2003.



55

14 Milson I, Altman D, Lapitau MC, Nelson R, Sillen hom D. Epidemiology of
urinary (Ul) and fecal incontinence (FI) and pelergan prolapsed (POP). In: Abrams
P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, editors™ Snternational Consultation on
Incontinence. Health Publication Ltd 2010. p. 32-11

15 Maciel A. Incontinéncia urinaria. In: Tratado derigi&ia e gerontologia. Rio de
Janeiro: Guanabara-Koogan; 2002. p. 635-644.

16 Minassian VA, Drutz HP, Al-badr A. Urinary inconénce as a worldwide problem.
Int J Gynaecol Obstet 2003; 82: 237-338.

17 Cooper Z, Rose S. Fecal Incontinence: a Clinicghrdpch. The Mount Sinai Journal
of Medicine 2000; 67: 96-105.

18 Nelson R, Norton N, Cautley E, Furner S. CommuBiised Prevalence of anal
incontinence. JAMA 1995; 274: 559-561.

19 Teunissen TAM, Lagro-jansen AL, Van Den Bosh WJ,nVaen Hoogen HJ.
Prevalence of Urinary, Fecal and Double Incontireincthe Elderly Living at Home.
International Urogynecology Journal 2004; 15: 10-13

20 Coll-planas L, Denkinger MD, Nikolaus T. Relatiofnslof urinary incontinence and
late-life disability: implications for clinical wérand research in geriatrics. Z Gerontol
Geriatr 2008; 41: 283-290.

21 Dubeau CE, Kuchel GA, Jhonson T 2nd, Palmer MH, §vagIncontinence in frail
elderly: report from the 4th International Constita on Incontinence. Neurourol
Urodyn 2010; 29: 165-178.

22 IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatizti Censos Demograficos 2013 .
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br. Acesso eme2Setembro de 2014.

23 Brucki SM, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PH,k@moto IH. Suggestions for
utilization of the mini-mental state examinationBnazil. Arq Neuropsiquiatr 2003;
61: 77-81.

24 Lawton MP, Brody EM. Assessment of older peoplé:msaintaning and instrumental
activities of daily living. Gerontologist 1969; 979-186.

25 Bastistoni ST, Neri AL, Cupertino AP. Validade dsckla de depressédo do Center of
Epidemiological Studies entre idosos brasileirosv.RSaude Publica 2004; 41: 598-
605.

26 Lustosa LP, Sirineu DP, Dias RC, Britto RR, ParantN, Pereira LS. Traducao e
adaptacao transcultural do Minnesota Leisure TinwivAies Questionnaire em
idosos. Geriatria & Gerontologia 2011; 5: 57-65.



56

27 Fried LP, Walston J. Frailty and “failure to thrivén Hazzard; 42 ed. Macgraw-hill,
2003. p. 1387-1402.

28 Rockwood K, Howllet SE, Macknight C, Beattie BL, lman H, Hebert R, et al.
Prevalence, attributes, and outcomes of fitness feailly in community dwelling
older adults: report from the Canadian study ofitheand aging. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci 2004; 59: 1310-1317.

29 Santos-Eggiman B, Cuenoud P, Spagnoli J, Junodevyalence of frailty in middle-
aged and older community- dwelling Europeans livimd.0 countries. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 2009; 64: 675-81.

30 Alvarado BE, Zunzunegui MV, Beland F, Bamvita JMfeLcourse social and health
conditions linked to frailty in Latin American oldenen and women. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci 2008; 63: 1399-1406.

31 Sousa AC, Dias RC, Maciel AC, Guerra RO. Frailtydrpme and associated factors
in community dwelling elderly in Northeast Braziirch Gerontol Geriatr. 2012; 54:
95-101.

32 Silva VAD, D’Ellboux MJ. Fatores associados a inie@&ncia urinaria em idosos com
critérios de fragilidade. Texto Contexto Enferm 2021: 338-347.

33 Borges CL, Da Silva MJ et al,. Avaliagdo da fragile em idosos
institucionalizados. Acta Paul Enferm 2013; 26:-3P2.

34 Markle-reid M, Browne G. Conceptualizations of faiin relation to older adults. J
Adv Nurs 2003; 44: 58-68.

35 Rockwood K, Mogilner A, Mitnitski A. Changes withga in the distribution of a
frailty index. Mech Ageing Dev 2004; 125:517-519.

36 Levers MJ, Estabrooks CA, Ross Kerr JC. Factorgribmting to frailty: literature
review. J Adv Nurs 2006; 56: 282-91.

37 Della Justina LB. Prevaléncia de incontinéncia anim feminina no Brasil: uma
revisdo sistematica. Movimento & Saude 2013; 5(2).

38 Nakanishi N, Tatara K, Naramura H, Fujiwara H, Tdkea Y, Fukuda H. Urinary
and fecal incontinence in a community-residing pl@gepulation in Japan. J Am
Geriatr Soc 1997; 45:215-219.



57

39 Talley NJ, O_keefe EA, Zinsmeister AR, Melton L¥eWlence of gastrointestinal
symptoms in the elderly: a population- based st@hstroenterology 1992; 102:895-
901.

40 Lopes MC, Teixeira MG, Filho WJ et.drevaléncia da incontinéncia anal no idoso:
Estudo epidemiolégico com base na populacdo atentbdHospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Pawmo,regime ambulatorial.
Revista do Hospital das Clinicas da Faculdade dédid#e de Sdo Paulo 1997; 52:
1001-1012.

41 Stenzelius K et alSymptoms of a urinary and faecal incontinence ammen and
women 75+ in relations to health complaints andliguaf life. Neurology and
Urodynamics 2004; 23: 211-222.

42 Minayo MCS, Hatz ZMA, Buss PM. Qualidade de vidsaéde: um debate necessario.
Ciénc Saude Coletiva 2000; 5:7-18.

43 Tamanini JT, Lebrdo ML, Duarte YAO, Santos JLF, femii R. Analysis of the
prevalence and factors associated with urinarynticence among elderly people in
the municipality of Sdo Paulo, Brazil: SABE studyeglth, Wellbeing and Aging).
Cad Saude Publica 2009; 25:1756-1762.

44 Griebling TL. Urinary incontinence in the elderi@lin Geriatr Med 2009; 25: 445-
457.

45 Kang HW, Jung HK et al. Prevalence and predictaedrs of fecal incontinence. J
Neurogastroenterol Motil 2012; 18(1).

46 Oliveira SCM, Pinto-Neto AM et al. Incontinénciacé em mulheres na poés-
menopausa: prevaléncia, intensidade e fatoresiadssc Arg Gastroenterol 2006; 43

2).

47 Nuotio M, Jylha M et al. Urgency, urge incontinerared voiding symptoms in men
and women aged 70 years and over. BJU Internatifiit; 89: 350-355.

48 Petlove SJ, Radley S, Toozs-Hobson PM et al. Reaeal of anal incontinence
according to age and gender: a systematic reviedvnagta-regression analysis. Int
Urogynecol J 2006; 17: 407-417.

49 Quintdo MDG, Oliveira SAS, Guedes HM. Incontinéndgal: perfil dos idosos
residentes na cidade de Rio Piracicaba, MG. Res Bariatr Gerontol 2010; 13: 191-
201.



58

50 Santos CRS, Santos VLCG. Prevaléncia da incontiaé&mal na populacao urbana de
Pouso Alegre — Minas Gerais. Rev Esc Enferm USR ;248: 180-186.

51 Alsheik EH, Coyne T, Hawes SK et al. Fecal incaogrice: prevalence, severity and
qguality of life data from an outpatient gastroealegy practice. Gastroenterology
Research and Practice 2012. p. 1-7.

52 Perry S, Shaw C, Mcgrother C, Mathews RJ etravdence of fecal incontinence in
adults aged 40 years or more living in the comnyu@iit 2002; 50: 480-484.

53 Kalantar JS, Howell S, Talley NJ. Prevalence o&Fa@acontinence and associated risk
factors. The Medical Journal of AustralRyrmont 2002; 21: 54-57.

54 Silva APM, Santos VLCG. Prevaléncia da incontinénaiinaria em adultos e idosos
hospitalizados. Rev Esc Enferm USP 2005; 39:36-45.

55 Edwards NI, Jones D. The prevalence of fecal innente in older people living at
home. Age and Ageing001; 30: 503-507.

56 Heymen S. Psycological and cognitive variablegdiifig treatment outcomes for
urinary and fecal incontinence. Gastroenterology42026: 126-146.

57 Jorge JMN, Wexner SD. Etiology and Managemerfexfal Incontinence. Diseases
of Colon and Recturti993; 36: 77-97.

58 Hilmer SN, Perera V, Mitchell S, Murnion BP, Dent Bajorek B, et al. The
assessment of frailty in older people in acute .cAustralas J Ageing 2009; 28: 182-

188.

59 Perez M, Lourenco RA. Rede FIBRA — RJ: fragilidaddsco de hospitalizacdo em
idosos da cidade do Rio de Janeiro, Brasil. Cadi&Rdblica 2013; 29: 1381-1391.

60 Remor CB, Bos AJ, Werlang MC. Caracteristicas releadas ao perfil de fragilidade
no idoso. Scientia Medica 2011; 21: 107-12.

61 Duarte YAO, Lebrdo ML, LIMA FD. The contribution dfzing arrangements in the
provision of care for elderly persons with funcébmpairments in Sdo Paulo, Brazil.
Rev Panam Salud Publica 2005; 17:370-378.

62 Njegovan V, Hing MM, Mitchell SL, Molnar FJ. Thedrarchy of functional loss
associated with cognitive decline in older persah&erontol A Biol Sci Med Sci
2001; 56: 638-643.



59

63 Gill TM, Robison JT, Tinetti ME. Difficulty and degmdency: two components of the
disability continuum among community-living oldeergons. Ann Intern Med 1998;
128: 96-101.

64 Tamanini JTN, Dambros M, D’ancona CAL, Palma PCRi{tdlJr NR. Validacao para
0 portugués do “International Consultation on Irtomnce Questionnaire-Short
Form” (ICIQ-SF). Rev Saude Publica 2004; 38: 438-4

65 Tamanini JTN, D’ancona CAL, Botega NJ, Netto Jr NRlidacdo do “King’'s Health
Questionnaire” para o portugués em mulheres coontiméncia urinaria. Rev Saude
Publica 2003; 37 :203-211.

66 Miu DK, Lau S, Szeto SS. Etiology and predictorsuoihary incontinence and its
effects on quality of life. Geriatr Gerontol INO20; 10: 177-182.

67 Phelan S, Grodstein F, Brown JS. Clinical reseamthdiabetes and urinary
incontinence: what we know and need to know. J (20@09; 182: 14-17.

68 Ahmed N, Mandel R, Fain M. Frailty: an emergingigtic syndrome. Am J Med
2007; 120: 748-753.



60

Tabela 1: Distribuicdo dos dados s6cio-demograficas clinicos da amostra de idosos das cidades dedel

Horizonte, Barueri, Cuiaba e Santa Cruz, constituites do P6lo UFMG da Rede FIBRA (n=1756).

Amostra Total Belo Horizonte Barueri Cuiaba Santa Cruz P valor
(n=1756) (n=603) (n=377) (n=391) (n=385)
Sexo, %
Feminino 64,2 66,0 64,1 63,7 61,8 0,601%
Masculino 35,8 34,0 35,9 36,3 38,2
Cor ,%
Branca 40,5 48,3 47,5 34,8 27,3
Negra 12,3 11,2 11,3 18,4 8,6
Mulata 44,0 37,7 37,2 42,7 62,0 < 0,0001%
Indigena 1,1 1,3 0,8 2,0 0,0
Oriental 2,1 1,5 3,2 2,0 2,1
Faixa Etaria, %
65-79 anos 82,4 77,7 90,5 86,2 78,2 < 0,0001%
80+ anos 17,6 22,3 9,5 13,8 21,8
Estado Civil, %
Casado 49,7 48,4 471 45,0 59,0 < 0,0001%
Solteiro 9,4 10,2 6,9 10,7 9,4
Divorciado 6,5 5,6 9,0 7,9 3,9
Vidvo 34,4 35,8 37,0 36,3 27,8
Anos de Escolaridade,
Mediana (Intervalo 4,00 4,00 (3,0-8,0) 3,00 (0,0-4,0) 3,00 (0,0-6,0) 0,50 (0,0-4,3) < 0,000%
Interquartil)
IDH (0-1) - 0,810 0,786 0,785 0,635 -
Numero de Comorbidades,
Mediana (Intervalo 2,00 1,00 (0,0-2,0) 2,00 (1,0-3,0) 2,00 (1,0-3,0) 1,00 (0,0-2,0) < 0,0001°
Interquartil)
Fragilidade, %
Fragil 10,1 10,1 4,3 12,1 13,6 < 0,00022
Pré-fragil 47,1 45,5 38,4 51.9 53,2
N&o-fragil 42,8 44,3 57,3 36,0 33,2
Incontinéncia, %
Sem Incontinéncia 74,4 72,6 81,2 76,2 68,8
Incontinéncia Urinéria 20,0 211 14,1 19,4 24,7 0,0002
Incontinéncia Fecal 2,3 3,5 1,3 2,0 1,6
Incontinéncia Dupla 3,3 2,8 3,4 2,3 4,9

Legenda: IDH: indice de Desenvolvimento Humano
@valor dep para o teste Qui-Quadrado de Pearson

® valor dep para o teste de Kruskal Wallis
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Tabela 2: Distribuigdo dos dados das variaveis fralidade, sexo e faixa etaria em relacéo ao tipo decontinéncia,
da amostra de idosos das cidades de Belo HorizonBgrueri, Cuiaba e Santa Cruz, constituintes do POIUFMG da
Rede FIBRA (n=1756).

Classificagdo de incontinéncia

TOTAL - — — — — X (valor p)
(n) Sem incontinéncia Incontinéncia Incontinéncia fecal Incontinéncia dupla
(%) urinaria (%) (%) (%)
Amostra ger: 175¢ 744 20,C 2,2 33 28,7 (<0,0001
Classif. Fragilidade, %*
Fragil 173 59,0 32,9 4,0 4,0
Pré fragil 808 71,4 22,0 2,5 4,1 370,7 (<0,0001)
Nao fragil 736 81,5 14,7 1,6 2,2
Sexo, %
Masculino 626 81,2 15,0 1,0 2,9
25,9 (<0,0001)
Feminino 1130 70,7 22,7 3,0 3,5
Faixa etaria, %
65-79 anos 1449 75,8 19,1 1,8 33
13,7 (0,003)
280 anos 307 68,1 24,1 46 33

*N&o foi possivel obter a classificagdo de fragitid para 39 individuos da amostra geral por saératde dados perdidos.
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Tabela 3: Efeito e interagdo das variaveis indeperdtes: nimero de quedas, nimero de medicamentosg@® total das AIVD, escore na GDS e escore no SGub
as variaveis dependentes incontinéncia e fragilidedna amostra de idosos incontinentes das cidadesRigo Horizonte, Barueri, Cuiaba e Santa Cruz, conuintes

do P6lo UFMG da Rede FIBRA (n=449).

Incontinéncia Urinaria ; Incontinéncia Fecal ! Incontinéncia Dupla ;
(valor p) (valor p) (valorp)
F PF NF F PF NF F PF NF
\°. Quedas (a) 200(1,00-200#  200(1,00-200)# 00@00-200  101(0006)  1,00(0,750,75)1,00(1,00-200)  2002,00) 38(0143)  200(L75-200  200(1,25-2,00)200(1,25-2,00) 0131(0,936)
N°.Medicamentos @)~ 200(1,00-200)  100(1,0020 100(L00-200)  49(0,086)  100(100-200L00(L00-200)  100C200) 022(08%) 200200200  100(2M)  100(1,00-200) 75(0,023)
Escore AND (b) 161433  18%:2314 1980165 526(<00001) 83bLE0*#  1950:216  19%6:219 92(0010) 1771269 195481 1993:139  37(0157)
Escore GDS (b) 03312034  82+1%4# TH1718 263(<0000) 87L+138 770249 808:173  23(03L) 78471 1713t208  788:22 450100
Escore SGV (b) 1863338 18014343 1969:204 1(B05) 18501512 1993:269  20%:278 035(089) 19681 776135 2001281 36(0157)

(a): dados expressos como mediana (Q1-Q3)
(b): dados expressos como média (OP)

* <0,05 comparado ao PREFRAGIL

# p<0,05 comparado ao NAO-FRAGIL

AIVD: Atividade Instrumental de Vida diaria; GDSsé€ala de Depressédo Geriatrica; SGV: Satisfacdoabtam a Vida; F: Fragil; PF: Pré-Fragil; NF: NaGil.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional tem representado um desafio para a saude publica,
devido a elevacao da incidéncia e prevaléncia das doencas cronicas e condi¢des de
saude deletérias que contribuem para aumentar o risco de fragilidade; como as

incontinéncias, culminando na necessidade de cuidados prolongados.

Muitos sdo os impactos negativos gerados pela presenca de IU e IF na vida dos
idosos, tanto nas esferas fisica e emocional quanto social e econbmica, além de
estarem associadas a um risco aumentado de declinio funcional. A IU e IF
associadas a fragilidade em idosos estdo relacionadas ao aumento do risco de
mortalidade podendo resultar em morte e ainda representam um sinal precoce de

pré-fragilidade e fragilidade no idoso.

O presente estudo identificou que os tipos de incontinéncia tiveram o maior indice de
correlacdo com a fragilidade quando comparadas as variaveis sexo e faixa etaria,
indicando ser a incontinéncia, independente do tipo, um fator importante quando se
considera a fragilidade em idosos. Verificou-se, portanto, que a presenca de
incontinéncias aumenta a classificacdo de fragilidade e que quanto maior o nivel de

fragilidade, maior a prevaléncia IU, IF ou ID.

Os resultados deste estudo também evidenciaram que idosos F ou PF e com IU tem
risco aumentado para quedas, menores escores em AIVD indicando maior grau de
dependéncia e menores escores para GDS indicando presenca de sintomas
depressivos. Dentre as incontinéncias, a IlU é a que mais se relaciona com a perda
de funcionalidade. A partir desses resultados verifica-se que o conhecimento do
perfil de fragilizacdo e das incontinéncias em idosos residentes na comunidade pode
contribuir ndo somente para a determinacdo da prevaléncia, mas também para o
entendimento dos fatores relacionados as piores condicbes de saude desses

individuos.

O cuidado ao idoso fragil, bem como ao idoso pré-fragil, pode ser potencializado
com o envolvimento de uma equipe interdisciplinar, que deve ser orientada para

identificar, intervir e minimizar os efeitos desfavoraveis associados a fragilidade
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nessa populagéo. O trabalho interdisciplinar objetiva ndo apenas a reabilitacdo, mas
também na promocao e educagdo em saude, de forma a contribuir para melhora das
condicbes de saude destes. Além do estabelecimento de medidas preventivas, &
importante priorizar o cuidado aqueles acometidos pela sindrome, visando a busca

por sua autonomia e funcionalidade, com vistas a melhora na qualidade de vida.

Na pratica dos profissionais de saude, sobretudo daqueles que trabalham com
saude e reabilitacdo do idoso, também torna-se necessario que a deteccdo da
fragilidade e da incontinéncia sejam incluidas como parte da avaliacdo
multidimensional destes individuos, fomentando informacdes sobre os diferentes
perfis da populacdo idosa no Brasil e de como eles podem ser influenciados por

fatores, sejam de contexto ambiental, social ou individual.

Tais achados podem contribuir para um melhor planejamento do sistema de saude
brasileiro, que hoje, tanto sofre com as consequéncias da grande demanda por
servicos, decorrentes deste envelhecimento acelerado das ultimas décadas. Um
melhor planejamento deve possibilitar o desenvolvimento de mecanismos de
identificacdo das caracteristicas de apresentacdo das morbidades dessa parcela da

populacédo para adequacao dos modelos de cuidado oferecidos por esse setor.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO No. L
TITULO DO PROJETO

Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros

INFORMACOES GERAIS

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado (a) a pantidpaum projeto de pesquisa com o
objetivo de levantar a frequéncia, as caracteaistecos riscos para a sindrome de fragilidade
entre idosos brasileiros de 65 anos e mais, rasisleam cidades de varias regides do Brasil
com diversos niveis de desenvolvimento humano.oSestudadas as caracteristicas sociais e
populacionais, bem como as caracteristicas clindmsaude fisica, de funcionalidade fisica,

mental e psicoldgica.
DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

O(A) Senhor(a) responderad um questionario cont@edguntas e sera também submetido (a)

a testes clinicos e fisicos.
Os procedimentos seréo realizados da seguinte forma

v Em sua propria residéncia o(a) senhor(a) respondedéversas perguntas
sobre seus dados pessoais, sobre sua saude edesnde& vida e também
serdo feitos testes clinicos para verificar suasgéi@ arterial, sua forca
muscular, o(a) senhor(a) serd pesado e medidcaeufarteste para verificar

sua velocidade ao andar.

As pessoas que fardo a coleta dos dados seradicdelats e terdo treinamento suficiente para
realizar todos os procedimentos. Para garantir o as@nimato, serdo utilizadas senhas

numeéricas. Assim, em momento algum havera divulgdgdseu nome.
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RISCOS

O(A) Senhor(a) nao teréa riscos além daqueles predes em sua rotina diaria.

BENEFICIOS

O(A) Senhor(a) e futuros participantes poderéaoeseticiar com os resultados desse estudo.
Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhatim cientifico sobre aspectos de

fragilidade em idosos brasileiros, contribuindoapfrturos desenvolvimentos de modelos de
diagndstico e cuidado para o idoso fragil (idecdi@o precoce e tratamento) e para o idoso

nao-fragil (prevencao primaria).

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RE TIRAR DO
ESTUDO

A sua participacdo € voluntaria. O(A) Senhor(a) temireito de se recusar a participar do
estudo sem dar nenhuma razéo para isso e a qualgueznto, sem que isso afete de alguma
forma a atencdo que senhor(a) recebe dos profésside saude envolvidos com seu cuidado

a saude, ou traga qualquer prejuizo ao seu tratamen

PAGAMENTO

O(A) Senhor(a) nao recebera nenhuma forma de pagarpela participacdo no estudo.
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duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou

mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter com relacdo a pesquisa com:
Profa. Rosangela Corréa Dias (coordenadora do proje  to)
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ASSINANDO ESTE TERMO DE CONSENTIMENTO, EU ESTOU INDICANDO QUE

CONCORDO EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO.

Assinatura do Participante:
Assinatura da Testemunha:

Assinatura do Investigador:
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ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS

1. DATA ENTREVISTA: / / 2.HORA DE INiCIO: : 3.HORA DE TERMINQO :
4.CODIGO DOENTREVISTADOR 5PoOLo:
6.CODIGO DA CIDADE: 7.SETORCENSITARIO:

CONTROLE DE QUALIDADE

DATA
STATUS
OBSERVACAO

STATUS DO QUESTIONARIO: (1) questionario completo CODIGO DO REVISOR
(2) necessario fazer outro contato com o idoso
(3) esclarecer com o entrevistador
(4) perdido

8.STATUSFINAL DO QUESTIONARIO:

9.CODIGO DO PARTICIPANTE:

10Nome:

11 Endereco: 12 Bairro:

13 Telefone:

14 Data de nascimento: / 15ldade:

16Género: (1) Masc. (2) Fe

17 Assinatura do TCLE: (1)Sim (2)N

18 Nome de familiar, amigo ou vizinho para contato:

19.Telefone:

200BS:

| — Estado Mental

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigemeatcdo e um pouco da sua meméria. Por favor, tente
se concentrar para respondé-las.

QUESTOES RESPOSTAS PONTUACAO
21.Que dia é hoje? (1) Certo 21.
(0) Errado
22.Em que més estamos? (1) Certo 22.
(0) Errado
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23.Em que ano estamos? (1) Certo 23.
(0) Errado
24.Em que dia da semana estamos? (1) Certo 24,
(0) Errado
25.Que horas sdo agora aproximadamente? (1) Certo 25.
(considere correta a variacdo de mais ou menos uma (0) Errado
hora)
26.Em que local nés estamos? (dormitério, sala, (1) Certo 26.
apontando para o chao) (0) Errado
27.Que local é este aqui? (apontando ao redor num (1) Certo 27.
sentido mais amplo para a casa) (0) Errado
28.Em que bairro n6s estamos ou qual o nome de (1) Certo 28.
uma rua préxima? (0) Errado
29.Em que cidade nds estamos? (1) Certo 29.
(0) Errado
30.Em que estado nos estamos? (1) Certo 30.
(0) Errado
31.Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ira repetitl31.a. CARRO (1) Certo 3la
a seguir: (0) Errado
CARRO - VASO - TIJOLO 31.b.VASO (1) Certo 31.b.
(Falar as 3 palavras em sequéncia. Caso o id@so ha (0) Errado
consiga, repetir no maximo 3 vezes para aprendizadd.c.TIJOLO (1) Certo 3l.c.
Pontue a primeira tentativa) (0) Errado
32. Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quant®@2:a.100 — 7 (1) Certo 32.a.
(se houver erro, corrija e prossiga. Considerestorr (0) Errado
se 0 examinado espontaneamente se corrigir) 32.b. 93-7 (1) Certo 32.b.
(0) Errado
32.c. 86-7 (1) Certo 32.c.
32d. 79-7 (0) Errado 32.d.
(1) Certo
32.e 72-7 (0) Errado 32.e.
(1) Certo
(0) Errado
33.0(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palad@sa. CARRO (1) Certo 33.a.
que Ihe pedi que repetisse agora ha pouco? (0) Errado
33.b.VASO (1) Certo 33.b.
(0) Errado
33.c.TIJOLO (1) Certo
(0) Errado 33.c.
34.Mostre um reldgio e pecga ao entrevistado que diga (1) Certo 34.
0 nome. (0) Errado
35.Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que (1) Certo
diga o nome. (0) Errado 35.
36. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quexo qu (1) Certo 36.
repita depois de mim: (0) Errado
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.
(Considere somente se a repeti¢céo for perfeita)
37.Agora pegue este papel com a mdo direita. Dobi@7.a. Pega a folha com a mad 1) Certo 37.a.
0 ao meio e coloque-o no chédo. (Falar todos os correta (0) Errado
comandos de uma vez so) 37.b.Dobra corretamente (1) Certo 37.b.
(0) Errado
37.c Coloca no chéo 37.c.

(1) Certo
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(0) Errado
38.Vou lhe mostrar uma folha onde esté escrito uma (1) Certo 38.
frase. Gostaria que fizesse o que esta escrito: (0) Errado
FECHE OS OLHOS
39. Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frz (1) Certo
de sua escolha, qualquer uma, ndo precisaaedeyr (0) Errado 39.
40.Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o(a) (1) Certo 40.
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor pdssive (0) Errado

Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se
houver 2 pentagonos interseccionados, 10 angulos,
formando uma figura com 4 lados ou com 2 &ngulos)

Escore Total

41.




82

Il — Caracteristicas socio-demograficas

42.Qual é o seu estado civil? 42,
(1) Casado (a) ou vive com companheiro (a)

(2) Solteiro (a)

(3) Divorciado (a) / Separado (a)

(4) Viavo (a)

(97) NS

(98) NA

(99) NR

43.Qual sua cor ou raga? 43.
(1) Branca

(2) Preta/negra

(3) Mulata/cabocla/parda

(4) Indigena

(5) Amarela/oriental

(97) NS

(98) NA

(99) NR

44. Trabalha atualmente? (se ndo, va para questd®)

(1) Sim

(2) Néo 44,
(97) NS

(98) NA

(99) NR

44.a.0 que o(a) senhor(a) faz (perguntar informac&eprecisas sobre o tipo de ocupagéo)

45.0(a) senhor(a) é aposentado(a)?

(1) Sim

(2) Néo 45.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

46.0(a) senhor(a) é pensionista?

(1) Sim

(2) Néo 46.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

47.0(a) senhor(a) é capaz de ler e escrever um lath simples? (se a pessoa responder que aprendeu a
ler e escrever, mas esqueceu, ou que s é capaasinar o proprio nome, marcar NAO)

(1) Sim 47.
(2) Nao

(97) NS

(98) NA

(99) NR

48.Até que ano da escola o(a) Sr (a) estudou?

(1) Nunca foi a escola (nunca chegou a concluft ffie primaria ou o curso de alfabetizacdo déasju
(2) Curso de alfabetizacédo de adultos

(3) Primério (atual nivel fundamental, 12 a 4%eéri

(4) Ginasio (atual nivel fundamental, 52 a 82 $érie
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(5) Cientifico, classico (atuais curso colegialnmumal, curso de magistério, curso técnico)
(6) Curso superior
(7) P6s-graduacao, com obtencao do titulo de Mesti2outor

(97) NS

(98) NA

(99) NR 48.
49. Total de anos de escolaridade: 49.
50.Quantos filhos o(a) Sr/Sra tem? 50.
51.0(a) Sr/Sra mora s6? (Se sim, va para 52)
(1) Sim 51.
(2) Nao
51.a.Quem mora com o(a) senhor(a)?
(1) Sozinho ()sim ()nao
(2)Marido/ mulher/ companheiro( )sim (9na
(3)Filhos ou enteados ()sim ()néo
(4)Netos ifms ()néo
(5)Bisnetos (Msi ()ndo
(6)Outros parentes ()sim ()néo

(7)Pessoas fora da familia

(amigos, pessoas contratadas,
acompanhantes, cuidadores e

empregada doméstica) ()sim ()nédo

51.a.

52.0(a) Sr/Sra é proprietario(a) de sua residéncia?

(2) Sim

(2) Nao 52.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

53.0(a) Sr/Sra é o principal responsavel pelo sust® da familia? (Se sim, va para 54)
(2) Sim

(2) Nao 53.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

53.a.0(a) Sr/Sra ajuda nas despesas da casa?

(1) Sim

(2) Nao 53.a.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

54.Qual a sua renda mensal, proveniente do seu tralbo, da sua aposentadoria ou penséo?
3

55.0(a) Sr/Sra tem algum parente, amigo ou vizinhque poderia cuidar de vocé por alguns dias, caso
necessario?

(1) Sim

(2) Nao 55.
(97) NS

(98) NA

(99) NR
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56. Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, slpessoas que moram em sua casa, incluindo o(a)

senhor(a)?

54

57. O(a) senhor(a) e sua (seu) companheira(o) catesiam que tém dinheiro suficiente para cobrir suas

necessidades da vida diaria?
(1) Sim
(2) Nao

58. Agora verificaremos sua presséao arterial

57.

BRACO DIREITO
PA1l sentado

58.a.

58.b.

Doencas cronicas auto-relatadas diagnosticadas poédico_no Ultimo ano

Il — Saude Fisica Percebida

No ultimo ano, algum médico ja disse que o(a) sentia) tem os seguintes problemas de saude?

PATOLOGIA SIM (1) NAO (2) NS (97) NR (99)

59. Doenca do coragdo conjo
angina, infarto do miocéardio ou 59.
ataque cardiaco?

60.
60. Presséo alta — hipertensaof
61.Derrame/AVC/Isquemia 61.
Cerebral

62.
62. Diabetes Mellitus?

63.
63.Tumor maligno/céncer?

64.
64. Artrite ou reumatismo?

65.
65. Doenca do pulmag
(bronquite e enfisema)?

66.
66. Depressao?

67.
67.Osteoporose?




Saude auto-relatada;_Nos ultimos 12 meses, o(a) ken(a) teve algum destes problemas?

PROBLEMAS

SIM (1)

NAO (2)

NS (97)

NR (99)

68. Incontinéncia urinaria

urina)?

(ou perda involuntéria dp 68.

69. Incontinéncia fecal

triste ou deprimido?

(ou perda involuntéria 69.
das fezes)?
70. Nos dltimos 12 70.

meses, tem se sentigo

casa por motivo d
doenca ou cirurgia?

71.a.Se sim, por quantg
dias permanece
acamado?

71. Esteve acamado eJLn 71.

[%2)

71.a.

72. Nos Ultimos 12
meses, teve dificuldad
de memoéria, de lembra
se de fatos recentes?

@D

72.

73. O(a) senhor(a) ten
problemas para dormir?

73.
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Alteracdes no peso

PROBLEMAS

SIM (1) NAO (2) NS (97) NR (99)

74. O(a) senhor(a
ganhou peso?
74.

74.a. Se sim, quantos quilos aproximadamente? l:l

75. O(a) senhor(a)
perdeu peso
involuntariamente?

75.a. Se sim, quantos quilos aproximadamente?

75.

76. Teve perda de
apetite?
76.

Quedas

PROBLEMAS

SIM (1) NAO (2) NS(97) NR (99)

77.0(a) senhor(a) sofre
guedas nos ultimos 1

N -

meses? (Se ndo, va pdra

81)

77.

77.a. Se sim, quantas vezes? Umavez  Duas ou mais

78. Devido as quedas,
o(a) senhor(a) teve que
procurar o servico de
saude ou teve que
consultar o médico?

79.Sofreu alguma fratura?
(Se néo, va para 81)

79.

78.

80. Teve que se
hospitalizado por causg
dessa fratura?

80.a.

79.a. Se sim, onde?
(1) punho (2) quadril

(3) vértebra (4) combinagdes (5) outros

79.a.

86
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Uso de medicamentos
81. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usade forma regular nos ultimos 3 meses, receitados
pelo médico ou por conta prépria?

81.

82.Para os que tomam medicamentos, perguntar: “Como te acesso aos medicamentos™?
(1) Compra com o seu dinheiro

(2) Compra com os recursos da familia 82.
(3) Obtém no posto de saude

(4) Qualquer outra composicéo (1+2), (1+3), (2¢B}2+3) ou doacgéo

83.0(a) senhor(a) deixa de tomar algum medicamento pserito por dificuldade financeira para compra-
lo?

(1) Sim

(2) Nao 83.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

Déficit de Audicao e de Viséo

84. O(a) senhor(a) ouve bem?

(1) Sim

(2) Nao 84.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

85. O(a) senhor(a) usa aparelho auditivo?

(1) Sim

(2) Nao 85.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

86. O(a) senhor enxerga bem?

(1) Sim

(2) Nao 86.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

87. O(a) senhor(a) usa 6culos ou lentes de contato?

(1) Sim

(2) Nao 87.
(97) NS

(98) NA

(99) NR
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Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo
Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seitsdb vida.

88. O (a) Sr (a) fuma atualmente? (Se ndo, va pa&3.b)

(1) Sim

(2) Nao 88.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

88.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntatHa quanto tempo o(a) senhor(a) é fumante?

88

88.b. Para aqueles que responderam NAO, perguntar:

(1) Nunca fumou

(2) Ja fumou e largou 88.b.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

AUDIT

89. Com que frequiéncia o senhor(a) consome bebidasodlicas?

(0) Nunca

(1) Uma vez por més ou menos 89.
(2) 2-4 vezes por més

(3) 2-3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

90. Quantas doses de alcool o senhor(a) consome ndimnormal?

(0O)0ou1l

(1)20u3 90.
(2)4o0ub

(3)6o0u7

(4) 8 ou mais

91. Com que freqiiéncia o senhor(a) consome cinco mais doses em uma Unica ocasiao?
(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més 91.
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias

Avaliacdo subjetiva da saude (saude percebida)

92. Em geral, o(a) senhor(a) diria que a sua salude

(1) Muito boa

(2) Boa

(3) Regular 92.
(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99) NR

93. Quando o(a) senhor(a) compara a sua salide cordeoutras pessoas da sua idade, como o(a) senhpr(a
avalia a sua satde no momento atual?

(1) Igual

(2) Melhor 93.
(3) Pior

(99) NR
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94. Em comparacao ha 1 ano atras, o(a) senhor(a)sidera a sua salde hoje:
(2) Igual
(2) Melhor 94.
(3) Pior
(99) NR

95. Em relacéo ao cuidado com a sua saude, o(a) lserfa) diria que ele é, de uma forma geral:
(1) Muito bom

(2) Bom 95.
(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim

(99) NR

96. Em comparacédo ha 1 ano atras, como o(a) sentayliria que esta o seu nivel de atividade?
(1) Igual
(2) Melhor 96.
(3) Pior
(99) NR

97. Agora verificaremos sua presséo arterial maisma vez

97.a. 97.b.
BRACO DIREITO
PA2 sentado
BRACO DIREITO 97.c. 97.d.
PA3 em pé

(Aguardar 2 minutos antes de
medir a PA3 em pé)

Uso de servigos de saude

Agora vamos falar sobre o0 uso que o(a) senhor(a)tefeito de servicos médicos nos Ultimos 12 meses
98. O(a) senhor(a) tem plano de salude?

(1) Sim

(2) Nao 98.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

99. Precisou ser internado no hospital pelo meno®puma noite?

(1) Sim

(2) Nao 99.
(97) NS

(98) NA

(99) NR

99.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntarQual foi o maior tempo de permanéncia no
hospital?

99

100. O(a) senhor(a) recebeu em sua casa a visita @lgum profissional da area da saude? (psicologo,
fisioterapeuta, médico, fonoaudi6loga)

(1) Sim

(2) Nao 100.
(97) NS

(98) NA

(99) NR
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101. Quantas vezes o(a) senhor(a) foi a uma consuthédica (qualquer especialidade)?

101.

101.a. Para aqueles que responderam NENHUMA na quée anterior, perguntar. Qual o principal
motivo de ndo ter ido ao médico nos dltimos 12 mesz

(1) N&o precisou 101.a.
(2) Precisou, mas nao quis ir

(3) Precisou, mas teve dificuldade de conseguiswitam

(4) A consulta foi marcada, mas teve dificuldade ir

(5) A consulta foi marcada, mas néo quis ir

(97) NS

(98) NA

(99) NR

Aspectos Funcionais da Alimentacao

Agora eu gostaria de saber sobre possiveis mudangas dificuldades para se alimentar que o(a) senha]
tem sentido_nos udltimos 12 meses

PROBLEMAS SIM (1) NAO (2) NS (97) NR
(99)
102.Mudanca no paladar ou dificuldade para perceb&epedciar os sabores?,
102.
103.Dificuldade ou dor para mastigar comida dura?
103
104.Dificuldade ou dor para engolir?
104.
105.Sensacédo de alimento parado ou entalado?
105.
106.Retorno do alimento da garganta para a boca ouopaaaz?
106
107.Pigarro depois de comer alguma coisa?
107.
108.Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos?
108.
109.Necessidade de tomar liquido para ajudar a engaliimento?
109




Capacidade Funcional para AAVD, AIVD e ABVD
Atividades Avancadas de Vida Diaria
Eu gostaria de saber qual é a sua relacdo com aggmtes atividades:

ATIVIDADES | NUNCA (1) |PAROU DE FAZER (2) AINDA FAZ (3)

110.Fazer visitas na casa de outras pessoas

110.

111.Receber visitas em sua casa

111

112.1r a igreja ou templo para rituais religiosos auidades sociais ligadas a religido
112.

113.Participar de centro de convivéncia, universidaaléedceira idade ou algum curso
113.

ATIVIDADES | NUNCA (1) | PAROU DE FAZER (2) INDA FAZ (3)

114.Participar de reunifes sociais, festas ou bailes

114

115.Participar de eventos culturais, tais como consegspetaculos, exposicdes, pecas de teatro
ou filmes no cinema

115.
116.Dirigir automéveis 116.
117.Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade

117

118.Fazer viagens de duragéo mais longa para foradddeiou pais

118.
119.Fazer trabalho voluntario

119.
120.Fazer trabalho remunerado

120.

121.Participar de diretorias ou conselhos de associacligoes, escolas, sindicatos,
cooperativas, centros de convivéncia, ou desenvatirgdades politicas?

121
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Atividades Instrumentais de Vida Diaria
Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia pm fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que me
dissesse se é totalmente independente, se precisaatfjuma ajuda ou se precisa de ajuda total para Zar
cada uma das seguintes coisas:

122.Usar o telefone

122.
I=E capaz de discar os nimeros e atender sem ajuda?
A=E capaz de responder as chamadas, mas precigpd®ajuda para discar os numeros?
D=E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue resmeate nem discar)

123. Uso de transporte 123.

I=E capaz de tomar transporte coletivo ou taxi Senes
A=E capaz de usar transporte coletivo ou taxi, parémsozinho?
D=E incapaz de usar transporte coletivo ou taxi?

124.Fazer compras 124,

I:E' capaz de fazer todas as compras sem ajuda?
A=E capaz de fazer compras, porém com algum tiggudia?
D=E incapaz de fazer compras?

125.Preparo de alimentos 125.

I=Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?
A=E capaz de preparar refeicdes leves, porém teculdihde de preparar refeicdes maiores sem ajuda?
D=E incapaz de preparar qualquer refeicdo?

126. Tarefas domésticas 126.

I=E, capaz de realizar qualquer tarefa domésticaagada?
A=E capaz de executar somente tarefas domésticadenas?
D=E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

127. Uso de medicacao 127.

I:E' capaz de usar a medicagdo de maneira corretajeda®
A=E capaz de usar a medicacao, mas precisa de &jgude ajuda?
D=E incapaz de tomar a medica¢do sem ajuda?

128.Manejo do dinheiro 128.

I=E capaz de pagar contas, aluguel e preencher ehede controlar as necessidades diarias de compnas
ajuda?

A=Necessita de algum tipo de ajuda para realizas egividades?
D=E incapaz de realizar estas atividades?

Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz)
Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independ&ia para fazer coisas do dia-a-dia. Gostaria que en
dissesse se é totalmente independente, se precisatfjuma ajuda ou se precisa de ajuda total para Zar
cada uma das seguintes coisas:

129.Tomar banho 129.
(leito, banheira ou chuveiro)
I=N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozerheste for o modo habitual de tomar banho
I=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do @mmo, por exemplo, as costas ou uma perna)
D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do,coupgtio toma banho sozinho




130. Vestir-se 130.

e proteses, quando forem utilizadas)

I=Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

I=Pegas as roupas e veste-se sem ajuda, excetanpamar os sapatos

D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-germanece parcial ou completamente sem roug

(pega roupas, inclusive, pecas intimas, nos arméargavetas, e manuseia fechos, inclusive os esesit

131.Uso do vaso sanitario 131.

(ida ao banheiro ou local equivalente para evaeuaimar, higiene intima e arrumacéo das roupas)
I=Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-sge#taaas roupas sem ajuda (pode usar objetos
apoio como bengala, andador ou cadeira)

apods evacuacao ou micgdo, ou para usar a comadraola noite)
D=N&o vai ao banheiro ou equivalente para eliminadi@eologicas

132.Transferéncia 132.

I=Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-sadd#ira sem ajuda (pode estar usando objeto
apoio, como bengala ou andador)

D=Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levaiac®leira com ajuda

D=N&o sai da cama

133. Continéncia 133.

I=Controla inteiramente a mic¢do e a evacuacdo
D=Tem “acidentes” ocasionais
D=Necessita de ajuda para manter o controle da megvacuacao; usa cateter ou € incontinente.

134. Alimentagéo 134.

=Alimenta-se sem ajuda

=Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para
cortar carne ou passar manteiga no pao
D=Recebe ajuda para alimentar-se, ou é
alimentado parcialmente ou completamente

pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Expectativa de Cuidado em AAVD, AIVD e ABVD
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a

para

D=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equit@leu para limpar-se, ou para ajeitar as roypas

para

135. Caso precise ou venha a precisar de ajuda paraalizar qualquer uma dessas atividades, o(a)

senhor(a) tem com quem contar? (Se nao, va para )36
(1) Sim
(2) Nao 135.
(97) NS
(98) NA
(99) NR

135.a. Para aqueles que responderam SIM, perguntafQuem é essa pessoa?”
(1) Cbnjuge ou companheiro(a) 135.a.
(2) Filha ou nora

(3) Filho ou genro

(4) Outro parente

(5) Um(a) vizinho(a) ou amigo(a)

(6) Um profissional pago

(97) NS

(98) NA

(99) NR




Medidas de Atividades Fisicas e Antropométricas
Questionario Minnesota
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Solicitarei ao(a) Sr(a) que responda quais das atdades abaixo foi realizada nas Ultimas duas semaga
Para cada uma destas atividades, gostaria que mesdésse em quais dias vocé as realiza, o nimero de

vezes por semana e 0 tempo que vocé gastou comigiddde cada vez que o(a) Sr(a) a realizou.

ATIVIDADE O(a) Sr(a) 13 SEMANA | 22 SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
Ultimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
Secédo A: Caminhada
136.Caminhada recreativa? 136.a. 136.h. 136.c. 136.d. 136.e. 136.1.
137.Caminhada para o trabalho? 137.a. 137.b. 137.c. 137.d. 137.e. 137 .1,
138Uso de escadas quando |o 138.a. 138.b. 138.c. 138.d. 138.e. 138.f.
elevador esta disponivel?
139Caminhada ecoldgica? 139.a. 139.b. 139.c. 139.d. 139.e. 139.f.
140Caminhada com mochila? 140.a. 140.h. 140.c. 140.d. 141.e. 141 1.
141Ciclismo  recreativo/pedalando 141.a. 141.b. 141.c. 141.d. 141.e. 141 1.
por prazer?
142Dan¢a — saldo, quadrilha, e/ou 142.a. 142.b. 142.c. 142.d. 142.e. 142 1,
discoteca, dancas regionais?
143Danga — aerbbia, balé? 143.a. 143.b. 143.c. 143.d. 143.e. 143.f.
ATIVIDADE O(a) Sr(a) 12 SEMANA | 22 SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
Gltimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
Secédo B: Exercicio de Condicionamento
144Exercicios domiciliares? 144 a. 144.b. 144.c. 144.d. 144 e. 144 1.
145Exercicios em clube/academia? 145.a. 145.h. 145.c. 145.d. 145.e. 145.1.
146Combinacdo de caminhadg/ 146.a. 146.b. 146.c. 146.d. 146.e. 146.1.
corrida leve?
147 Corrida? 147 .a. 147.b. 147.c. 147.d. 147.e. 147 1.




95

148Musculac¢do? 148.a. 148.b. 148.c. 148.d. 148.e. 148.f.
149Canoagem em viagem de 149.a. 149.b. 149.c. 149.d. 149.e. 149.1.
acampamento?
150Natagdo em piscina (pelo menps 150.a. 150.b. 150.c. 150.d. 150.e. 150.f.
de 15 metros)?
151 Natagdo na praia? 151.a. 151.b. 151.c. 151.d. 151.e. 151.f.
Secédo C: Esportes
152Boliche? 152.a. 152.b. 152.c. 152.d. 152.e. 152.f.
153Voleibol? 153.a. 153.b. 153.c. 153.d. 153.e. 153.f.
154Ténis de mesa? 154 .a. 154.b. 154.c. 154.d. 154 e. 154 1.
155Ténis individual? 155.a. 155.b. 155.c. 155.d. 155.e. 155.1.
156Ténis de duplas? 156.a. 156.b. 156.c. 156.d. 156.e. 156.1.
157Basquete, sem jogo (bola @&o 157.a. 157.b. 157.c. 157.d. 157.e. 157 1.
cesto)?
158Jogo de basquete? 158.a. 158.b. 158.c. 158.d. 158.e. 158.f.
159Basquete, como juiz? 159.a. 159.b. 159.c. 159.d. 159.e. 159.f.
ATIVIDADE O(a) Sr(a) 12 SEMANA | 22 SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
Ultimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
160Futebol? 160.a. 160.b. 160.c. 160.d. 160.e. 160.f.
161Cortar a grama dirigindo um 161.a. 161.b. 161.c. 161.d. 161.e. 161.f.
carro de cortar grama?
162Cortar a grama andando atras|do  162.a. 162.b. 162.c. 162.d. 162.e. 162.f.
cortador de grama motorizado?
163Cortar a grama empurrando |0 163.a. 163.b. 163.c. 163.d. 163.e. 163.f.
cortador de grama manual?
164Tirando o mato e cultivando p 164.a 164.b. 164.c 164.d 164.e 164 f
jardim e a horta?
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165Afofar, cavando e cultivando ja 165.a. 165.h. 165.c. 165.d. 165.e. 165.1.
terra no jardim e horta?
166Trabalho com ancinho na grama? 166.a. 166.b. 166.c. 166.d. 166.e. 166.f.
Secdo E: Atividades de reparos domésticos
167 Carpintaria e oficina? 167.a. 167.b. 167.c. 167.d. 167.e. 167.f.
168Pintura interna de casa ou 168.a. 168.b. 168.c. 168.d. 168.e. 168.f.
colocacdo de papel de parede?
169 Carpintaria do lado de fora da 169.a. 169.b. 169.c. 169.d. 169.e. 169.f.
casa?
170Pintura do exterior da casa? 170.a. 170.h. 170.c. 170.d. 170.e. 170.1.
Secéo F: Caca e Pesca
171Pesca na margem do rio? 171.a. 171.b. 171.c. 171.d. 171.e. 171.1.
172Caca a animais de pequeno 172.a. 172.b. 172.c. 172.d. 172.e. 1721,
porte?
173Caca a animais de grande porte? 173.a. 173.b. 173.c. 173.d. 173.e. 173.f.
Secédo G: Outras atividades
174 Caminhar como exercicio? 174.a. 174.b. 174.c. 174.d. 174 e. 174 1.
175Tarefas domésticas de moderadas  175.a. 175.b. 175.c. 175.d. 175.e. 175.1.
a intensas?
ATIVIDADE O(a) Sr(a) 13 SEMANA | 22 SEMANA MEDIA DE TEMPO POR ACASIAO
praticou, nas VEZES POR
Ultimas duas SEMANA
semanas...
SIM (1) NA (98) NA (98) NA (98) HORAS MINUTOS
NAO(2) NA (98) NA (98)
176Exercicios em bicicleta 176.a. 176.b. 176.c. 176.d. 176.e. 176.1.
ergomeétrica?
177Exercicios calisténicos? 177.a. 177.b. 177.c. 177.d. 177.e. 177 1.
178. Outra? 178.a. 178.b. 178.c. 178.d. 178.e. 178.1.
1790utra? 179.a. 179.b. 179.c. 179.d. 179.e. 179.1.




Agora faremos algumas medidas:

180. Peso: 180.
181. Altura: 181.
182. Circunferéncia braquial: 182.

183. Circunferéncia da cintura: 184.

184. Circunferéncia do quadril: ~ 185.

Avaliacéo da Forca Muscular

Solicitarei ao (&) Sr/Sra que aperte bem forte a
alca
que o(a) senhor(a) esta segurando.

185.a. 12 medida de forca de 186.a.
preenséo

186.b.

185.b. 22 medida de forca de
preenséo 186.c.

185.c 32 medida de forca de
preenséo

Avaliacdo da Velocidade de Marcha

186.a. O(a) Sr/Sra habitualmente usa algum
auxiliar de marcha, como bengala ou andador?
(0) N&o usa

(1) Andador

(2) Bengala

(3) Outro

Agora eu pedirei que o(a) Sr/Sra ande no seu
ritmo normal até a dltima marca no chéo, ou
seja, como se estivesse andando na rua para
fazer uma compra na padaria.

186.b.12 medida de 187.b.
velocidade da marcha

186.c. 22 medida dg 187.c.
velocidade de marcha

186.d.32 medida de 187.d.
velocidade da marcha
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Auto-eficacia para quedas
Eu vou fazer algumas perguntas sobre qual é sua meupacdo a respeito da possibilidade de cair,
enquanto realiza algumas atividades. Se o(a) Sr/Sedualmente ndo faz a atividade citada (por ex. alggm
vai as compras para o(a) Sr/Sra, responda de manaira mostrar como se sentiria em relacdo a quedas
caso fizesse tal atividade).

Atencdo: marcar a alternativa que mais se aproximala opinido do idoso sobre o quao preocupado fica
com a possibilidade de cair fazendo cada uma dagséntes atividades:

ATIVIDADES NEM UM UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
POUCO PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO

187. Limpando a
casa (passar pan
aspirar o p6 ou tirar
a poeira)
187.

o

1) ) ®3) (4)

188Vestindo  ou
tirando a roupa 1) 2) (3) (4)
188.

189Preparando
refeicdes simples (1) 2) ©)) (4)
189.

190. Tomando
banho (1) ) (3) (4)
190.

191. Indo as
compras 1) (2) (3) (4)
191.

192. Sentando ou
levantando de uma Q) (2) 3) 4)
cadeira
192.

193. Subindo ou
descendo escadas 1) 2) 3) (4)
193.

194. Caminhandg
pela vizinhanca 1) 2) (3) (4)
194.

195. Pegando algg
acima de sua (1) 2 (3) 4)
cabeca ou do chdo
195.

196. Ir atender ag
telefone antes qu
pare de tocar

196.

1)

1) ) ®3) (4)
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197. Andando
sobre superficie
escorregadia  (ex{:

chao molhado
197.

1)

)

®3)

(4)

ATIVIDADES

NEM UM
POUCO

UM POUCO
PREOCUPADO

MUITO
PREOCUPADO

EXTREMAMENTE
PREOCUPADO

198. Visitando um
amigo ou parente
198.

1)

)

®3)

(4)

199. Andando em
lugares cheios d
gente

199.

11%)

1)

)

®3)

(4)

200. Caminhando
sobre superficig
irregular (com
pedras, esburacada)
200.

1)

)

®3)

(4)

201. Subindo ou
descendo uma
ladeira
201.

1)

)

®3)

(4)

202. Indo a uma
atividade socia
(ex.: ato religioso
reunido de familig
ou encontro nd
clube)
202.

1)

)

®3)

(4)




Vou |he fazer algumas perguntas para saber com@&o@ra vem se sentindo Gkima semana.

Depressédo

Por favor, me responda apenas SIM ou NAO

QUESTOES SIM NAO
203.0(a) Sr/Sra esta basicamente satisfeito com sla& vi
203. 1) 2)
2040(a) Sr/Sra deixou muitos de seus interessesidadirs?
204. (1) )
2050(a) Sr/Sra sente que sua vida esta vazia?
205. 1) 2
206.0(a) Sr/Sra se aborrece com frequéncia?
206. 1) 2
207.0(a) Sr/Sra se sente de bom humor a maior partenaao?
207. 1) 2
208.0(a) Sr/Sra tem medo que algum mal va Ihe acorftece
208. 1) 2)
209.0(a) Sr/Sra se sente feliz a maior parte do tempo?
209. 1) 2)
210.0(a) Sr/Sra sente que sua situacdo nao tem saida?
210. 1) 2)
211.0(a) Sr/Sra prefere ficar em casa a sair e fazieas novas?
211. 1) 2
QUESTOES SIM NAO
212. O(a) Sr/Sra se sente com mais problemas de merdorigue a
maioria? (1) 2
212.
213.0(a) Sr/Sra acha maravilhoso estar vivo?
213. 1) 2
214.0(a) Sr/Sra se sente um indtil nas atuais cirémegis?
214. 1) (2)
215.0(a) Sr/Sra se sente cheio de energia?
215. 1) (2)
216.0(a) Sr/Sra acha que sua situacdo € sem esperanga?
216. 1) 2
217.0(a) Sr/Sra sente que a maioria das pessoas efftérngue o(a
Sr/Sra? (1) 2
217.

Tota?18.
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Fadiga
Pensandma ultima semana diga com que freqiiéncia as seguintes coisasexEmim com o(a)
senhor(a):
QUESTOES NUNCA/RARAMENTE | POUCAS NA SEMPRE
VEZES MAIORIA
DAS
VEZES
219Sentiu que teve que fazer (1) (2) 3) 4
esforco para dar conta das suias
tarefas habituais?
219.
220Ndo  conseguiu levar (1) (2) 3) 4
adiante suas coisas?
220.
Satisfacdo Global com a Vida e Referenciada a Doniis
QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS
221. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua yida (1) (2) 3)
hoje?
221.
222. Comparando-se com outras pessoas que tem a (1) (2) 3)
sua idade, o(a) Sr/Sra diria que esta satisfeitman) a
sua vida hoje?
222,
223.0(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua memoria (1) 2 3)
para fazer e lembrar as coisas de todo dia?
223,
224.0(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com a sua (1) (2) 3)
capacidade para fazer e resolver as coisas dalta@dd
224.
QUESTOES POUCO MAIS OU MUITO
MENOS
225. O(a) Sr/Sra estd satisfeito(a) com as suas (1) (2) 3)
amizades e relacbes familiares?
225.
226. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com o ambiente (1) (2) 3)
(clima, barulho, poluicdo, atrativos e seguranga)|e
que vive?
226.
227.0(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com seu acessg aos (1) (2) 3)
servigos de saude?
227.
228. O(a) Sr/Sra esta satisfeito(a) com os meios de (1) (2) 3)
transporte de que disp6e?

Agradecemos sua participacao!!! Nao se esqueca deencher o horario de término desta
entrevista na primeira folha




