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RESUMO

Esta dissertacdo investiga as associagdes entre perfis de fragilidade, fatores funcionais,
cognitivos e psicoldgicos em idosos de uma amostra populacional. Para atingir este objetivo
foram elaborados dois estudos. O Estudo 1 analisou as associa¢des entre fragilidade e
desempenho cognitivo, por meio de andlises estatisticas descritivas e os teste Qui-Quadrado,
teste de Mann-Whitney, teste de Kruskal-Wallis e regressao logistica com critério Stepwise de
selecao de varidveis. O Estudo 2 verificou as interagdes entre fragilidade, capacidade
funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando o
modelo tedrico da andlise de equacdes estruturais via andlise de caminhos (Path Analysis),
para varidveis manifestas (Structural Equation Modeling for Manifest Variables). Para as
andlises foram utilizadas a base de dados do Estudo FIBRA Poc¢os de Caldas/MG (n=389). De
modo geral, os estudos demonstraram que: a) o baixo desempenho cognitivo esteve
relacionado ao avang¢o da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de funcdes
cognitivas especificas; b) associacdes positivas entre fragilidade e fatores funcionais;
fragilidade e fatores cognitivos; sintomas depressivos e fatores funcionais; sintomas
depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfacio com a vida. Os resultados
obtidos no Estudo 01 reforcam a hipdtese de causa compartilhada para a etiologia da
fragilidade e do déficit cognitivo, como também a alta associagdo entre sindrome da
fragilidade e declinio cognitivo. Enquanto os dados do Estudo 02 contribuem para a
construcdo e o fortalecimento de um modelo multifatorial da fragilidade. Sugere-se que novos
estudos sejam realizados para que se continue a discussdo das questdes levantadas nesta
pesquisa.

Palavras-chave: Idoso fragilizado, desempenho cognitivo, Mini-Exame do Estado Mental,
capacidade funcional, declinio cognitivo, sintomas depressivos em idosos, satisfacdo com a

vida.



ABSTRACT

This dissertation investigates the associations between fragility profiles, functional, cognitive
and psychological factors in the elderly of a population sample. Two studies were developed
to achieve this goal. Study 1 analyzed the associations between fragility and cognitive
performance, through descriptive statistical analyzes and the Chi-Square test, Mann-Whitney
test, Kruskal-Wallis test and logistic regression with Stepwise criterion of variable selection.
Study 2 verified the interactions between fragility, functional capacity, cognitive performance,
depressive symptoms and subjective well-being, using the theoretical model of the analysis of
structural equations through Path Analysis, for manifest variables (Structural Equation
Modeling for Manifest Variables ). For the analyzes, the FIBRA Pocos de Caldas / MG Study
Database (n = 389) was used. Overall, the studies demonstrated that: a) low cognitive
performance was related to advancing age, low schooling, and impairment of specific
cognitive functions; b) positive associations between fragility and functional factors; fragility
and cognitive factors; depressive symptoms and functional factors; depressive symptoms and
fragility; and depressive symptoms and satisfaction with life. The results obtained in Study 01
reinforce the hypothesis of shared cause for the etiology of fragility and cognitive deficit, as
well as the high association between fragility syndrome and cognitive decline. While the data
from Study 02 contribute to the construction and strengthening of a multifactorial model of
fragility. It is suggested that further studies be carried out to continue the discussion of the
issues raised in this research.

Keywords: frailty, cognitive performance, Mini-Mental State Examination, functional status,

cognitive decline, depressive symptoms in elderly, life satisfaction.
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APRESENTACAO



Embora a idade cronoldgica ndo seja um marcador preciso para definir as mudancas
que acompanham o envelhecimento, ja que existem diferengas significativas relacionadas ao
estado de sauide, a participacdo e aos niveis de independéncia entre pessoas de mesma idade
(World Health Organization/WHO, 2005), adota-se, comumente, um recorte temporal para
classificar o individuo como idoso.

No Brasil, as politicas publicas e os estudos epidemioldgicos ou relacionados a
geriatria e gerontologia orientam-se pela Politica Nacional do Idoso (PNI) — lei n°® 8. 842, de 4
de janeiro de 1994; pelo Estatuto do Idoso — lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003; e pela
Organizag¢dao Mundial da Saide (OMS). De acordo com a legislacao brasileira (PNI e Estatuto
do idoso), individuos com 60 anos de idade ou mais sdo definidos como idosos, o que estd em
acordo com as recomendagdes da OMS (WHO, 2002) para paises em desenvolvimento. No
entanto, para essa organizacdo, em paises desenvolvidos sdo considerados idosos individuos
com 65 anos ou mais. E importante destacar que, na literatura brasileira no se verifica um
consenso no uso desse recorte temporal nos critérios de pesquisa, podendo a idade
cronoldgica variar entre 60 e 65 anos de idade.

Constata-se, atualmente, que o Brasil ndo € mais um pais de jovens. Projecdes
realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) demonstraram que a
populacdo brasileira acima de 65 anos estd em torno de 14,9 milhdes de idosos, o que
corresponde a 7,4% da populacdo total (IBGE, 2013). Se considerada a idade de 60 anos,
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) revelaram que, no pais,
cerca de 13% da populagdo total € considerada idosa, ou seja, aproximadamente 26,19
milhdes de pessoas (IBGE, 2014).

Essas estimativas indicam aos agentes publicos que, para atender as demandas
inerentes ao envelhecimento € necessdrio o investimento em politicas publicas especificas

para o idoso em todas as dreas, tais como saude, assisténcia social, previdéncia, educagdo,
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habitacao, dentre outras. Este compromisso do Estado torna-se urgente, se observado que nos
proximos 20 anos a populacdo idosa deve mais do que triplicar, ou seja, o nimero de idosos
no Brasil deve ultrapassar a marca dos 88 milhdes de pessoas (IBGE, 2013). Ademais, as
projecdes revelam que a expectativa média de vida do brasileiro deva aumentar dos atuais 75
para 81 anos (IBGE, 2013). Dado que permite inferir que, num futuro préximo, a populagao
brasileira serd composta ndo sé por um maior contingente de idosos, mas também por idosos
que viverao mais.

Diante desse novo contexto social, acredita-se que a inclusdo de tematicas
relacionadas ao envelhecimento deva ocupar lugar de destaque na agenda das politicas
publicas. Fundamentalmente, tematicas relacionadas as politicas de sauide, pois a literatura
(Chaimowicz, 2006; Lourengo, 2008; Neri, 2005; Rodrigues e Rauth, 2006; Teixeira e Neri,
2006) demonstra que grande parte da populacdo idosa estd mais suscetivel a enfrentar eventos
adversos no seu processo de saude e doenca.

Estudos epidemioldgicos (Achutti e Azambuja, 2004; Chaimowicz, 2006; Lima-Costa,
Barreto e Giatti, 2003) predizem que a grande maioria das pessoas acima de 65 anos
manifesta pelo menos uma morbidade cronica ao longo da velhice. Sendo que, a incidéncia e
prevaléncia desses agravos estdo associadas ao aumento da idade, ou seja, quanto mais
envelhecida for uma populagdo, maior serd sua carga de doengas, de agravos nao-
transmissiveis, de incapacidades e de comorbidades (Lima-Costa, Barreto e Giatti, 2003;
Macedo, Gazzola e Najas, 2008).

Pesquisas (Fried et al., 2001; Macedo, Gazzola e Najas, 2008; Teixeira e Guariento,
2010; Woodhouse et al., 1988) revelam que dentre os principais agravantes da condi¢do de
saude do idoso esté a fragilidade. Apesar dos estudos ndo adotarem uma defini¢do consensual
para este quadro clinico, frequentemente, conceitua-se fragilidade como uma sindrome

bioldgica prevalente em populagdes acima de 65 anos, que ocasiona, por meio da interagdao
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dos mecanismos fisioldgicos e condi¢des patoldgicas, um declinio multissistémico no
organismo, comprometendo a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores.
Este declinio cumulativo do sistema fisioldgico torna o idoso mais vulneravel a desfechos
adversos ao longo da velhice, aumentando os riscos para limitacdo funcional, quedas,
hospitalizagdo, institucionalizacdo e morte (Woodhouse et al., 1988; Fried, et al., 2001;
Teixeira e Guariento, 2010).

Considerando esses aspectos fisiopatoldgicos da sindrome, pode-se dizer, de maneira
geral, que idosos fragilizados sdo aqueles que apresentam uma reducdo ou limitacdo da
capacidade funcional. Muitas das vezes, essa incapacidade ou dependéncia funcional decorre
nao somente de doengas fisicas, mas também de problemas cognitivos, sofrimentos mentais e
vulnerabilidade social. Nota-se, assim, que a fragilidade se caracteriza como um fendmeno
multifacetado, no qual estdo comprometidos tanto os aspectos fisicos, cognitivos, emocionais,
econOmicos e sociais do idoso (Bergman et al., 2003; Rockwood, 2005; Souza, S€ e Queiroz,
2006; Teixeira & Neri, 2006).

Pondera-se que, a fragilidade enquanto fendmeno multissistémico, multidimensional e
multifatorial pode-se tornar um dos principais desafios para as politicas de saide destinadas
ao idoso. Isto pois, para atender as demandas dessa populacdo, os governos deverdo oferecer
uma ampla rede de suporte e de servicos reabilitadores tanto a nivel primario de satide -
prevencdo da doenca e promoc¢do da sadde; quanto a nivel secundario e tercidrio - quando a
incapacidade ja estiver instaurada (Veras, 2006).

Desse modo, observa-se que a questdo posta a saide publica brasileira consiste em
identificar quais recursos podem proteger ou prejudicar a funcionalidade dos idosos,
considerando-se os riscos bioldgicos, psicoldgicos e sociais inerentes as condi¢des sécio-
histdricas vigentes e a propria histéria de vida de cada idoso. E ainda, em organizar, estruturar

e ofertar servicos de saide mais eficientes, eficazes e efetivos em todos os niveis de sadde.
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Esperando contribuir com alternativas e possibilidades para essa questdo, a presente
dissertacdo investigou associacdes entre a fragilidade e fatores relacionados a capacidade
funcional, cogni¢cdo e aos aspectos psicolégicos. Esta escolha justificou-se pela alta
prevaléncia das alteracdes patolégicas nos estados funcionais, cognitivos e afetivos ao longo
do processo de envelhecimento. Além disso, acredita-se que pesquisas sobre essa tematica,
possam colaborar para: a) o avanco dos estudos sobre a fragilidade; b) a construcdo de um
modelo multifatorial para sindrome; c) orientar a implementacdo de politicas publicas na
efetivacdo de rede suporte social e de atencdo a saude e assisténcia do idoso; e, d) promog¢ao
da satde e qualidade de vida na velhice.

Esta dissertacdo de mestrado organizou-se em seis secdes. A primeira, denominada
fundamentagdo, abordou a contextualiza¢do do tema e a descricao dos objetivos do trabalho.
Ja a segunda sec¢ao descreveu sobre o projeto Rede FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros
— pesquisa de base populacional e multicéntrica sobre a sindrome da fragilidade) priorizando
as especificidades da execu¢do da pesquisa na cidade de Pogos de Caldas, Minas Gerais. Na
terceira se¢ao foram detalhados os materiais e métodos utilizados neste estudo.

As se¢oes 4 e 5 apresentaram, como produtos finais, dois manuscritos em forma de
artigo cientifico. O primeiro foi intitulado “Perfis de Fragilidade e fatores associados ao
desempenho cognitivo em idosos da comunidade: estudo FIBRA Pocos de Caldas/MG” (a ser
submetido na revista Cadernos de Saude Publica) e objetivou analisar as associagdes entre a
sindrome da fragilidade e desempenho cognitivo. O segundo manuscrito “Fragilidade,
capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos € bem estar subjetivo em
idosos comunitérios: testagem de um modelo tedérico” (submissdo em periddico ainda a
definir) procurou verificar as interagdes entre fragilidade e capacidade funcional, desempenho

cognitivo, sintomas depressivos € bem estar subjetivo. A sexta e ultima secdo desta
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dissertacdo apresentou as consideracdes finais relacionadas aos resultados encontrados de

acordo com a fundamentagao tedrica apresentada.
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FUNDAMENTACAO



O conceito de idoso fragilizado sofreu modificagdes ao longo do tempo. Se
inicialmente, esteve associado somente a incapacidade funcional e comorbidade, hoje em dia,
nao mais. Isto porque, sabe-se que a incapacidade pode se desenvolver a partir da disfuncao
de um sistema ou de multiplos sistemas, ndo estando, determinadamente, associada ao
declinio funcional. J4 a fragilidade, necessariamente, estard associada a disfuncdo de
multiplos sistemas e ao declinio funcional (Lourenco, 2008). Enfim, atualmente, a literatura
ressalta que nem todo idoso fragil apresenta incapacidade funcional ou comorbidades, sendo o
contrario também verdadeiro, ou seja, nem todo idoso com incapacidade funcional e
comorbidades é considerado fragil.

E importante apresentar que h4 autores que tracam a evolucdo histérica do conceito de
fragilidade. Segundo eles, na década 1970, era considerado idoso fragil aquele que
apresentava debilidade fisica e necessidade de assisténcia em Atividades de Vida Didria
(AVDs). Ja na década de 1980 para ser diagnosticado como fragil, o idoso deveria ter 75 anos
de idade ou mais, apresentar déficit fisico ou cognitivo, declinio funcional, necessidade de
assisténcia em AVDs e ainda estar exposto as situagdes de vulnerabilidade (Lourenco, 2008;
Teixeira, 2006).

Porém, na década de 1990 adotou-se um paradigma multissistémico para a fragilidade
do idoso. A partir deste periodo, optou-se por trocar a expressao ‘“‘ser fragil” por “tornar-se
fragil”, pois, as pesquisas reconheceram a fragilidade como um processo que sofre forte
influéncia de varidveis bioldgicas, psicoldgicas, sociais € econdmicas. Ademais, os estudos
passaram a ressaltar a importancia de se pensar o impacto da fragilidade na satude ptblica e a
preconizar intervencdes baseadas na nocdo de reversibilidade da sindrome (Lourenco, 2008;
Teixeira, 2006). Observa-se, portanto, o avanco das pesquisas na drea da fragilidade, ja que

além de se rever o conceito, transpondo-o para um paradigma novo e multidimensional,

25



assumiu-se que em estagios menos avangados € possivel reverter o quadro de fragilidade no
idoso.

A partir de entdo, os estudos na drea passaram a adotar como principais referenciais
tedricos 0 modelo biomédico, o modelo biopsicossocial e 0 modelo social (Fried et al., 2004;
Galban et al., 2007; Rockwood, 2005). Os trés modelos se diferenciam pelo foco de andlise
das varidveis determinantes na expressdo da fragilidade. Enquanto o modelo biomédico
focaliza os aspectos fisiopatolégicos da sindrome, o modelo biopsicossocial concentra-se nas
associacOes entre a fragilidade e as varidveis psicoldgicas e sociais, ao passo que, o modelo
social se atenta, principalmente, para como os aspectos socioecondmicos podem favorecer a
etiologia da fragilidade. Destaca-se que, dentre eles, o modelo biomédico é mais
frequentemente utilizado nas pesquisas por empregar medidas clinicas objetivas que
possibilitam o diagnostico da fragilidade.

De acordo com o modelo biomédico, a fragilidade é conceituada como uma sindrome
bioldgica prevalente em populacdes acima de 65 anos. Ressalta-se que, a fragilidade ¢é
considerada uma sindrome, pois, manifesta-se a partir de um conjunto de sinais e sintomas
que ocorrem conjuntamente, caracterizando uma anormalidade particular (Bandeen-Roche et
al., 2006). Estes sinais e sintomas mostram que a interacdo dos mecanismos fisioldgicos e
condic¢des patologicas ocasionam um declinio multissistémico no organismo, comprometendo
a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores (Bandeen-Roche et al., 2006;
Fried et al., 2001; Woodhouse et al., 1988).

Esse declinio, por sua vez, estaria associado a um tripé de alteragdes proprias do
processo de envelhecimento, mas que na sindrome passa a ser cronico e torna-se deletério ao
organismo. Caracterizam estas alteracdes ou esta triade da fragilidade, como € citada nos
estudos, as alteracbes neuromusculares, a desregulacio do sistema neuroenddcrino e a

disfunc¢do do sistema imunolégico (Bandeen-Roche et al., 2006; Fried et al., 2001).
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As alteragdes neuromusculares consistem em modificagdes que levam a sarcopenia,
osteopenia e diminui¢do da fibra muscular. Dentre estas, aponta-se a sarcopenia como a
principal delas, por estar fortemente associada a fragilidade e por atingir multiplos
mecanismos no nivel molecular-celular, sistémico e organico, causando danos oxidativos ao
DNA mitocondrial, senescéncia celular, desregulacdo hormonal e desnutricio. Além disso,
clinicamente, ocasiona a diminuicdo da forca muscular, a baixa tolerancia ao exercicio e a
reducgdo da velocidade da marcha (Fried et al., 2001; Waltson et al., 2006).

Ja a desregulacdo do sistema neuroenddcrino afeta diretamente o sistema nervoso
simpdtico, alterando o funcionamento do eixo hipotdlamo. Consequentemente, essas
alteracdes acometem a resposta do organismo a situagdes de estresse e torna-o mais suscetivel
a dor, a danos fisicos (infeccdo, inflamacdo, hipotermia) e psicossociais (ansiedade,
depressao, isolamento social) (Macedo, Gazolla e Najas, 2008).

Por fim, a disfun¢do do sistema imunoldgico expressa uma atividade inflamatéria
sist€émica e cronica, que reduz a imunidade do idoso. Este processo estd relacionado com a
presenca de niveis elevados de TNF-a (fator de necrose tumoral), IL-6 (Interleucina 6) e
proteina C-reativa, bem como a fatores ambientais, estilo de vida e fatores genéticos, podendo
afetar diversos 6rgdos e sistemas (Harris et al., 1999; Leng et al., 2004; Roubenoff et al.,
2003).

De modo geral, a interagdo dos fatores que compdem essa triade da fragilidade
explicaria, hipoteticamente, o desequilibrio energético especifico da sindrome, e, ainda,
caracterizaria este desequilibrio como um ciclo espiral, com potencial decrescente de reserva
de energia em multiplos sistemas (Bandeen-Roche, et al., 2006; Fried et al., 2001).
Considerando, portanto, os fatores que compdem a triade, pode-se dizer que a sindrome da
fragilidade se caracteriza como um ciclo, no qual as varidveis genéticas influenciam a reducdo

de energia do organismo, causando desequilibrios fisiolégicos que podem aumentar a
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probabilidade de dependéncia, incapacidade, vulnerabilidades, debilidades e limita¢des do
idoso ao longo do processo de envelhecimento (Lourengo, 2008; Teixeira, 2006).

Esse conceito de fragilidade foi operacionalizado por meio do Cardiovascular Health
Study, estudo desenvolvido por Fried e colaboradores (2001). Com base nas caracteristicas
acima citadas, os pesquisadores identificaram um fendtipo para a fragilidade. Segundo eles, a
sindrome pode ser determinada a partir da presenca de trés ou mais dos seguintes
componentes clinicos: perda de peso ndo intencional no ultimo ano; fraqueza muscular;
fadiga; baixo nivel de atividade fisica e diminuicdo da velocidade de marcha.

Ja a validagcdo destes critérios operacionais deu-se por meio da pesquisa Women’s
Health and Aging Studies (Bandeen-Roche et al., 2006). No estudo, testes realizados em
diferentes populagdes permitiram concluir que os critérios adotados apresentam boa
consisténcia interna e validade. Ademais, os testes revelaram associacdo preditiva entre a
sindrome da fragilidade e desfechos como quedas, incapacidade, hospitalizacdo e morte. Os
pesquisadores verificaram, ainda, que os critérios adotados para o diagndstico da fragilidade,

além de confidveis, sdo de facil aplicabilidade, devendo-se avaliar os seguintes fatores:

a) Perda de peso nao intencional igual ou superior a 4,5 kg ou a 5% do peso corporal
no ano anterior;

2

b) Fadiga avaliada através de relato de “exaustdo” em duas questdes da Center for
Epidemiological Studies - Depression (CES-D);

c) Baixa forca de preensdo palmar medida na mao dominante, através de
dinamémetro ajustado ao sexo e ao Indice de Massa Corporal (IMC);

d) Baixo nivel de dispéndio de energia mensurado pela versdo curta do Minnesota

Leisure Time Activity Questionnarie (MLTAQ), estratificado por sexo;
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e) Baixa velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em segundos para percorrer

uma distancia de 4,6 metros, ajustada pelo sexo e altura do individuo.

A andlise desses critérios permite classificar como idoso fragil aquele que pontua em
trés ou mais dos itens; e idoso com alto risco para desenvolver a sindrome (pré-fragil) aquele
que pontua em um ou dois dos itens (Bandeen-Roche et al., 2006; Fried et al., 2001).

Nota-se, portanto, que no modelo biomédico, as pesquisas trabalham em duas
perspectivas: diagnéstico da fragilidade e identificacdo de condicdes de satide que favorecam
a expressao da sindrome. No entanto, diante da complexidade em se definir as causas da
fragilidade, € valido retomar os outros modelos teéricos que norteiam os estudos na drea. Sao
eles os modelos biopsicossociais e sociais, referenciais que sustentam a influéncia de fatores
sociais e psicoldgicos na expressao da sindrome.

Cita-se, como exemplo de modelo biopsicossocial, o estudo colaborativo Canadian
Initiative on Frailty and Aging, desenvolvido por pesquisadores canadenses, em parceria com
colaboradores da Unido Europeia, Israel e Japao. O objetivo deste grupo é ampliar o
conhecimento sobre a sindrome da fragilidade concebendo-o como um construto
multidimensional. Para isso, buscam relacionar a etiologia da sindrome com a histéria de vida
do idoso, considerando além das varidveis bioldgicas, os aspectos psicolégicos e sociais ao
longo da vida. Neste modelo, compreende-se que a interagdo dos fatores biopsicossociais
resultaria em recursos de protec@o e/ou déficits para o organismo (Bergman et al., 2003).

Ja os estudos cubanos caracterizam-se como exemplo de modelo social. A linha de
pesquisa de Cuba (Galban et al., 2007) ressalta a importancia de se aprofundar o
conhecimento sobre as associacdes entre as varidveis indicadoras da sindrome de fragilidade e
varidveis de natureza soOcio-demograficas. E, ainda, enfatiza a urgéncia dos paises em

desenvolvimento conhecerem a incidéncia da fragilidade em sua populacdo idosa, com o
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intuito de aprimorarem o planejamento e o desenvolvimento de estratégias de intervengao no
ambito dos sistemas nacionais de sadde.

Com base nos trés modelos tedricos, o Brasil também vem desenvolvendo pesquisas
na drea da fragilidade, constando diversas publicagdes tanto em periddicos nacionais quanto
em internacionais. Estudos tem sido produzidos a partir dos dados da Rede FIBRA, pesquisa
que buscou relacionar a sindrome da fragilidade com aspectos fisiolégicos, funcionais,
psicoldgicos, cognitivos e sociais (Neri et al., 2013).

Além dos modelos académicos citados, apresentam-se ainda propostas elaboradas por
organismos nacionais e internacionais voltados para intervengdes no ambito da atencao bésica
em saide, com foco em uma abordagem mais genérica da sindrome e ndo em sua
conceituagdo ou fenétipo como nas pesquisas académicas. Cita-se, dentre elas, o Plano de
Acao Internacional para o Envelhecimento da Organiza¢do das Nacgdes Unidas/ONU (ONU,
2003); o documento “Envelhecimento ativo: uma politica de saide” da OMS (WHO, 2005) e
a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa (Ministério da Satde, 2006). Destaca-se que
todos adotam pressupostos de que a fragilidade € uma condi¢do multifatorial, histdrica,
associada a varidveis genético-bioldgicas e sécio-culturais.

Esses documentos consideram ainda que o processo de envelhecimento € influenciado
pelos estilos de vida adotados ao longo do curso de vida, pelas redes de suporte disponiveis e
pelos proprios recursos pessoais de enfrentamento do idoso (Ministério da Saude, 2006;
ONU, 2002; WHO, 2005). Portanto, estas politicas de saide preconizam que os individuos
ndo sdo passivos frente as perdas da velhice, como ainda que, as diferencas individuais podem
levar a variabilidade na expressdo da sindrome.

Nota-se, desse modo, a relevancia dos aspectos bioldgicos da sindrome da fragilidade
para o avanco dos estudos na drea. Entretanto, os aspectos sociais e psicolégicos a ela

associados também sdo relevantes na mesma propor¢do, pois no ciclo da fragilidade
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considera-se que o agravamento das condi¢des do envelhecimento normal ndo se dd apenas
pelos fatores biol6gicos, mas também pelos fatores socioecondmicos, ambientais e
psicoldgicos a que os individuos sdo expostos ao longo de todo o curso de vida.

Acredita-se, dessa maneira, que estudos sobre a sindrome da fragilidade devam
realizar uma compreensdo ampla do tema para que seja possivel construir estratégias de
diagnéstico, prevengdo e intervengdo mais eficazes e efetivas. Por isso e considerando os
referenciais tedricos apresentados até aqui, destaca-se como alternativa de pesquisa: a) anélise
da interacdo entre fragilidade e aspectos cognitivos, testando a hipétese de que o déficit
cognitivo pode ser considerado um marcador biolégico para fragilidade e b) avaliagdo das
interacOes entre fragilidade e aspectos funcionais, cognitivos e psicoldgicos, procurando
contribuir para a construcado de um modelo multifatorial para a sindrome. Pressupde-se que
estudos sobre essa tematica também podem elucidar a seguinte pergunta de pesquisa: em que
medida a saide funcional, cognitiva e psicoldgica configuram-se como fatores protetores ou
de risco para a manifestacdo clinica da fragilidade no idoso?

Para a construgdo dessa linha de raciocinio apresentam-se, a seguir, como 0s aspectos
funcionais, cognitivos e psicoldgicos se expressam na velhice e como se relacionam com a
sindrome fragilidade. Posteriormente, as dire¢des adotadas para a investigacdo de fatores

associados a fragilidade do idoso sdo reportadas.

2.1 FATORES FUNCIONAIS

Sobre os aspectos funcionais, destaca-se que este € um dos principais atributos para a
manuten¢cdo da qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento. Isto pois, a
funcionalidade consiste na interacio entre a capacidade fisica e psicognitiva para a realizagcdo

de atividades no cotidiano e para a manuten¢do das condi¢des de saide do idoso. Ou seja, na
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velhice a funcionalidade relaciona-se diretamente com a capacidade do idoso manter suas
habilidades fisicas e mentais necessdrias para o manejo da vida didria sem o auxilio de outra
pessoa (Neri, 2010; Neri, 2014; Perracini, Fl16 e Guerra, 2009).

Por isso, a manuten¢do da capacidade funcional além de prerrogativa para a
independéncia na realizacdo das atividades do dia a dia e de autocuidado, € um dos mais
importantes marcadores para o envelhecimento bem sucedido e a qualidade de vida dos
idosos. Ao passo que, a perda dessa capacidade associa-se a predicdo de fragilidade,
dependéncia, institucionalizacdo, risco aumentado de quedas, morte e problemas de
mobilidade, acarretando repercussdes importantes para a familia, para comunidade, para o
sistema publico de saide e para a prépria vida do idoso (Diogo, 2000).

Nesse sentido, a OMS, em 2001, propds um modelo de abordagem biopsicossocial
denominado Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde/CIF
(OMS,2003). Nesta abordagem, a funcionalidade ou capacidade funcional é definida como a
capacidade de determinar e executar AVDs, considerando as funcdes dos 6rgaos ou sistemas e
estruturas do corpo, assim como as limita¢des de atividades e da participac@o social no meio
ambiente onde a pessoa vive. Em contrapartida, a incapacidade funcional consiste na
dificuldade ou necessidade de auxilio para realizar atividades essenciais, tais como, tarefas de
autocuidado e de independéncia em uma casa, assim como atividades importantes para a
satisfacdo pessoal e a manutencdo da boa qualidade de vida (Battistella, 2002; Farias e
Buchalla, 2005; Hansen et al., 2011).

Portanto, neste modelo a funcionalidade é concebida como resultado da interacao
dindmica entre os fatores intrinsecos ao individuo e seu ambiente fisico e social. Isto é, o
modelo assinala que os aspectos da funcionalidade e incapacidade estdo associados a
interacdo de trés dominios: “fungdo/estruturas corporais”, “atividades” e “participacdo”, sendo

influenciados pelos “fatores ambientais” e “fatores pessoais”. O modelo propde, ainda, que os
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trés dominios interagem de maneira dependente na preservaciao da capacidade funcional e de
modo independente na determinag¢do da incapacidade funcional (OMS, 2003; Scheindert,
Hurst, Miller e Ustiin, 2003).

Para cada dominio, o0 modelo da funcionalidade sugere termos positivos e negativos.
Desse modo, um individuo pode ter integridade ou deficiéncia funcional e estrutural;
atividade ou limitacdo de atividade; participa¢do ou restricdo da participacdo; e os fatores
ambientais podem servir como facilitadores ou barreiras. Aquele individuo que nao tem sua
funcionalidade preservada é classificado como incapaz, em razdo da interacdo negativa do
individuo (condicdes de satide e caracteristicas pessoais) com o contexto no qual se encontra
inserido (ambiente e rede social) (Farias e Buchalla, 2005; Nubila e Buchalla, 2008).

De modo mais especifico, a incapacidade funcional (abordada como aspectos
negativos ou perda da capacidade funcional) pode ser classificada, segundo a CIF, em
deficiéncia, incapacidade e desvantagem. O termo defici€ncia corresponde aos distirbios que
ocorrem no ambito da estrutura (partes anatdomicas) e fungcdo do corpo (diminui¢do da
amplitude de movimento, fraqueza muscular, dor, fadiga) resultante de multiplas causas. Ja o
conceito de incapacidade reflete as consequéncias da deficiéncia sobre o desempenho
funcional e a atividade do individuo no ambito pessoal, ou seja, as restricdes na execucao de
suas AVDs. E, por fim, o termo desvantagem, corresponde as perdas sofridas pelo individuo
como resultado da deficiéncia e/ou da incapacidade, refletindo na interacao e adaptagcdo desse
individuo com o meio social, isto €, sobre as possibilidades de restricdo ou isolamento social
(Gray e Hendershot, 2000; Rosa, Benicio, Oliveira e Ramos, 2003; Stucki e Sigl, 2003).

Destaca-se que, na literatura, encontram-se evidéncias da prevaléncia da incapacidade
funcional do idoso. Em estudo de base populacional (Fiedler e Peres, 2008) observou-se que a
prevaléncia de incapacidades foi 4 vezes maior nos idosos com idade entre 70 e 79 anos e 8

vezes maior entre idosos com 80 anos ou mais quando comparados aos individuos com idade
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entre 60 e 69 anos. Em relagdo ao sexo, pesquisa realizada por Camargos, Machado e
Rodrigues (2008), com o objetivo de medir a expectativa de vida livre e com incapacidade
funcional em idosos brasileiros, verificou que aos 60 anos, os homens tinham expectativa de
viver 19 anos, com 39% de chance de apresentar incapacidade funcional leve, 21% para
incapacidade moderada e 14% para incapacidade grave. Quanto as mulheres, a expectativa de
vida aos 60 anos era de viver 22 anos, com 56%, de chance de apresentar incapacidade
funcional leve, 32%, de moderada e 18% de incapacidade funcional grave.

No que diz respeito a fatores sécio-demogréficos, revisdo realizada por Jardim (2014)
apontou alta prevaléncia de dependéncia funcional em idosos residentes nas cidades do
Nordeste do Brasil com baixos Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) e identificou
menor prevaléncia em cidades da Regido Sul, como as localizadas no estado de Santa
Catarina e do Rio Grande do Sul, cuja populagdo apresenta a maior expectativa de vida e
melhores IDH.

A literatura (Menéndez et al., 2005; Perracini, F16 e Guerra, 2009) evidencia outros
fatores de risco para a incapacidade, além da idade, sexo e aspectos socioecondmicos. Sao
eles: maior nimero de doencas cronicas; artrose; doenca cardiovascular; baixa escolaridade,
arranjo familiar multigeracional, hospitaliza¢dao no dltimo ano, declinio cognitivo, depressao,
baixa frequéncia de contatos sociais e de pratica de atividade fisica e autoavaliagdo negativa
de saude.

Nota-se que a avaliacdo da funcionalidade do idoso torna-se uma importante
ferramenta para detectar fatores de risco modificaveis relacionados ao desempenho funcional,
como também fatores protetores. Do ponto de vista clinico, a avaliacdo pode ser realizada por
meio de medidas objetivas de desempenho, por autorrelato de dificuldade ou necessidade de
ajuda em atividades cotidianas. No que concerne a estas ultimas, procura-se mensurar a

quantidade de ajuda instrumental que o idoso precisa para realizar suas AVDs, considerando
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os aspectos relacionados a independéncia, tomada de decisdo e participacdo da vida social
(Aykawa e Neri, 2005; Rosa, Benicio, Oliveira e Ramos, 2003).

As AVDs estdo organizadas hierarquicamente em trés niveis: atividades bdsicas de
vida didria (ABVDs), atividades instrumentais de vida didria (AIVDs) e atividades avangadas
de vida diaria (AAVDs). As ABVDs incluem todas as atividades de sobrevivéncia e estdo
comumente relacionadas as tarefas de autocuidado ou de cuidado pessoal dentro de casa,
como por exemplo, cuidados com a higiene pessoal e com a aparéncia, alimentar-se, vestir-se,
manutencdo da continéncia urindria e fecal, capacidade de transferéncia e mobilidade. J4 as
AIVDs referem-se ao exercicio de papéis sociais e de autonomia, de modo que o idoso
consiga estabelecer uma vida independente na comunidade, como por exemplo, cozinhar,
arrumar a casa, fazer compras, manejar finangas, comunicar-se, usar meios de transporte. Por
ultimo, as AAVDs estdo relacionadas as funcdes fisicas e sociais voluntdrias e, normalmente,
exigem autonomia cognitiva e independéncia fisica para que o idoso exerca atividades fisicas,
cognitivas, sociais, de lazer, produtivas e organizacionais, ou seja, para que o idoso se
mantenha ativo, produtivo e socialmente envolvido (Neri, 2010; Neri, 2014; Perracini, FI6 e
Guerra, 2009).

Em termos de perdas funcionais, os prejuizos no desempenho nas AVDs ocorrem
primeiramente nas AIVDs. Neste caso, o idoso nao € mais capaz de controlar condi¢des do
ambiente externo, como usar transporte publico, fazer compras ou lidar com finangas.
Posteriormente, ficam comprometidas as atividades realizadas dentro de casa e as habilidades
de autocuidado, isto é, as ABVDs. Assim, a pessoa idosa encontra dificuldades para cuidar
das unhas dos pés; comer; beber; banhar-se, levantar-se. J4 o desempenho negativo em
AAVDs sinaliza perda funcional precoce, e, embora ndo caracterize incapacidade e
dependéncia, indica necessidade de maior aten¢do no acompanhamento funcional ao longo do

processo de envelhecimento (Neri, 2014).
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A literatura (Fillenbaum, Blay, Andreoli e Gastal, 2010; Perracini, F16 e Guerra, 2009)
ressalta que cerca de 40% dos idosos apresentardo necessidade de ajuda em pelo menos uma
AVDs ao longo da velhice, aumentando esta propor¢ao com o avangar da idade. De acordo
com o Estudo Sadde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), realizado em Sédo Paulo, cerca de
80% dos idosos ndao manifestaram dependéncia em nenhuma ABVDs, enquanto 25,6%
apresentaram limitacdes em AIVDs, sendo a prevaléncia da incapacidade maior entre os
idosos mais velhos e do sexo feminino (Duarte, Lebrdo e Lima, 2005).

Ja o Estudo Bambui, realizado em Minas Gerais, (Lima-Costa; Barreto e Giatti, 2003)
revelou que incapacidades para o desempenho de ABVDs tais como alimentar-se, tomar
banho ou ir ao banheiro foram relatadas por apenas 2% dos idosos; ja a dificuldade para
abaixar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se foi relatada por 4,4% dos participantes e a incapacidade
para caminhar mais de um quildmetro foi relatada por 6,2%. Neste caso, a prevaléncia de
incapacidades para realizar essas atividades foi maior nos idosos mais velhos,
independentemente do sexo.

Ainda comparando a prevaléncia da incapacidade funcional para realizar a0 menos
uma ABVDs ou AIVDs, dados do Estudo SABE (Menéndez et al., 2005), realizado entre sete
cidades da América Latina e Caribe com idosos de 60 anos ou mais, demonstraram que 18,6%
dos idosos em Buenos Aires, 13,8% em Bridgetown, 23,7% em Sao Paulo, 22,3% em
Santiago, 20,5% em Havana, 19,4% na cidade do México e 16,8% em Montevidéu
apresentaram dificuldades para realizar a0 menos uma ABVDs. Ao passo que, para AIVDs
28,7% dos idosos em Buenos Aires, 23,5% em Bridgetown, 40,3% em Sao Paulo, 31,8% em
Santiago, 27,8% em Havana, 28,6% na cidade do México e 17,05 em Montevidéu,
apresentaram ao menos uma dificuldade. Nota-se, portanto, prevaléncia de incapacidade para
AIVDs, destacando-se o alto indice de incapacidade funcional nos idosos residentes na cidade

de Sao Paulo.
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Esses sao dados relevantes para os gestores das politicas publicas de saide brasileira.
Isto pois, como se observa na literatura, idosos estdo mais propensos a comorbidades
associadas a perda funcional, e consequentemente, a quadros clinicos de fragilidade que
podem levar a desfechos adversos na velhice e a oneragdo e sobrecarga do sistema publico de
satde.

Desse modo, € preciso atentar-se as pesquisas de associacdo entre capacidade
funcional e fragilidade. Estudo realizado por Alcald e colaboradores (2010), com idosos
espanhdis, verificou associacao positiva entre fragilidade e incapacidade para realizar AVDs.
Ja Fhon e colaboradores (2012) ao avaliar as correlacdes entre capacidade funcional e
fragilidade em idosos de Ribeirdo Preto (SP) identificaram que dentre os idosos frageis, 3,2%
tinham dependéncia total, 5,3% dependéncia maxima/moderada e 29,8% dependéncia
minima/supervisdo. Enquanto que dentre os idosos que ndo apresentavam fragilidade, 98,9%
foram considerados independentes.

Em relacdo as categorias para AVDs, Fried e colaboradores (2001) constataram que
59,7% dos idosos frageis apresentaram maior dificuldade para realizacdo de AIVDs e 27,4%
para ABVDs. Esses dados corroboram com pesquisa realizada por Silva (2010) em Belo
Horizonte (MG), a qual demonstrou reducao da capacidade funcional para ABVDs e AIVDs
entre os idosos frageis e pré-frageis, sendo os idosos frageis mais dependentes que os pré-
frageis e estes, por sua vez, com pior desempenho para tais atividades que os ndo frigeis.

Ainda nesse sentido, estudo realizado por Vieira (2013) verificou que em comparacao
aos pré-frageis e aos ndo-frageis, os idosos frageis foram os que apresentaram maiores
percentuais de necessidade de ajuda parcial ou total para o desempenho de AIVDs e de
ABVDs. Ja Jardim e colaboradores (2014) observaram menores escores para a escala
ABVDs a medida que aumentava a fragilidade, ou seja, identificaram que idosos frageis

apresentam maior comprometimento para ABVDs.
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E importante ressaltar que pesquisas (Al Snih et al., 2009; Santos, 2008) revelam que
idosos pré-frageis e frageis apresentam maior risco para incapacidades, sendo risco de 1,32
vezes para pré-frageis e 2,42 vezes para os frageis. Os estudos demonstram, também, que
idosos com algum grau de incapacidade no desempenho de AIVDs tem 0,56 vezes maior
chance de se tornarem frageis, ao passo que dentre os idosos com algum grau de dependéncia
no desempenho das ABVDs essa chance € 4 vezes maior.

Portanto, nota-se uma forte associagdo entre a capacidade funcional e a fragilidade. E
esta interacdo pode além de ocasionar consequéncias prejudiciais a mobilidade fisica,
interferir em aspectos relacionados a satide cognitiva, psicoldgica e aos vinculos sociais do

idoso (Rockwood et al., 2004; Rockwood, Andrew e Mitnitski, 2007).

2.2 FATORES COGNITIVOS

Assim como a funcionalidade fisica, a preservacao das fungdes cognitivas ao longo do
processo de envelhecimento é maior garantia para a autonomia, independéncia e a capacidade
de autocuidado no idoso (Moraes e Lanna, 2008; Neri, 2006; Ribeiro e Yassuda, 2007,
Yassuda e Abreu 2006). Observa-se, de acordo com a literatura, que o comprometimento da
funcionalidade cognitiva pode resultar em quadros de dependéncia da pessoa idosa. E ainda
que, a manutencao do funcionamento cognitivo na velhice € fator determinante para uma boa
qualidade de vida.

Sabe-se que ao longo do envelhecimento cognitivo ocorrem mudanc¢as normativas
decorrentes do processo de envelhecimento cerebral. Algumas dessas alteragdes ocorrem sem
comprometer a funcionalidade do idoso. Contudo, outras podem interferir e afetar diretamente
as AVDs do individuo, devido ao declinio cognitivo (Nitrini et al., 2004; Ribeiro e Yassuda,

2007).
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No envelhecimento cerebral normal ha um declinio discreto, lento e progressivo, que
provoca a reducdo de volume de neurdnios. Dentre as principais mudangas morfofisiolégicas
responsaveis por estas alteracoes destacam-se: processo de atrofia cerebral, com dilatacdo de
sulcos e ventriculos; perda de neurOnios; presenca de placas neuriticas e emaranhados
neurofibrilares; depdsitos de proteina beta-amildide e degeneracdo granulovacuolar, os quais
aparecem precocemente nas regioes temporais mediais e espalham-se por todo o neocértex; e,
mudancas nos sistemas de neurotransmissores, em que o0s sistemas dopaminérgicos e
colinérgicos apresentam ac¢des diminuidas. Essas alteragdes funcionais vao aparecendo de
maneira discreta no decorrer do processo de envelhecimento, sem comprometer as fungdes
cognitivas gerenciais e executivas do idoso e suas AVDs (Cangado e Horta, 2006;
Damasceno, 2001; Moraes, Moraes e Lima, 2010).

Ja no envelhecimento cerebral patolégico, os mesmos danos se dio em uma
intensidade muito maior e acentuada, comprometendo, na maioria das vezes, unidades
morfofuncionais pds-mitdticas sem possibilidade reprodutora. Estas alteracdes levam a
deficiéncias funcionais severas que afetam as fungdes mais sofisticadas do sistema nervoso
central, especialmente, aquelas relacionadas a capacidade intelectual, como a atengao,
memoria, raciocinio, juizo critico, fun¢des préxicas e gndsicas. Neste quadro clinico fica
comprometida a funcionalidade cognitiva do idoso, e, consequentemente, diversos outros
aspectos de sua vida, tais como funcionalidade fisica, afetividade, personalidade, conduta e
relagdes sociais (Cancado e Horta, 2006).

A literatura (Argimon e Stein, 2005; Cancado e Horta, 2006; Foss, Formigheri e
Speciali, 2009; Neri 2006) demonstra que, no envelhecimento cognitivo, hd fatores
intrinsecos (tais como fatores genéticos, circulatorios, metabdlicos, os radicais livres, o sexo
etc.) e extrinsecos (ambiente, sedentarismo, tabagismo, drogas, radiacdes, etc.) que se

associam ao longo do desenvolvimento e que podem afetar a condi¢do de saide cognitiva do
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idoso. Ou seja, a literatura aponta que além dos aspectos organicos, hd outros fatores de
tamanha importancia que podem determinar a magnitude dos efeitos do envelhecimento sobre
a cognicdo, tais como nivel educacional e socioecondmico, estilo de vida e bem estar
psicoldgico. Por isso, o declinio cognitivo caracteriza-se como um fendmeno complexo, o
qual ndo apresenta um unico perfil clinico, mas sim a predominancia de forte variabilidade
interindividual e intraindividual.

Observa-se, desse modo, o quao dificil se torna a diferenciacao entre o envelhecimento
patoldgico do cérebro e o envelhecimento normal, visto que em ambos 0s processos ocorrem
alteracdes semelhantes, diferenciando-se apenas nas intensidades das perdas. Além disso,
embora se tenha instrumentos clinicos, de imagem e neuropsicoldgicos para a distin¢c@o entre
o normal e o patoldgico, o diagndstico dos problemas cognitivos do idoso representa um
desafio, muitas das vezes pelo fato de sintomas importantes serem, comumente, atribuidos
pelos familiares ou cuidadores como parte natural do processo de envelhecimento. Essa
atribui¢do indevida pode adiar a ida do idoso ao profissional de sauide, e, consequentemente,
postergar o inicio do tratamento clinico para retardar a progressao de quadros incipientes de
comprometimento cognitivo, ocasionando complicacdes na condicdo geral de satde do idoso
(Cancado e Horta, 2006; Damasceno, 2001).

Desse modo, cada vez mais, estudos sobre a interagdo entre esses fatores podem
colaborar para diferenciar as alteracdes cognitivas que ocorrem ao longo do envelhecimento
normal das condicdes clinicas e comportamentais dos estdgios mais precoces de declinio
cognitivo. Como ainda, contribuir para manutencdo da autonomia e capacidade de
autocuidado ao idoso, ja que a funcionalidade cognitiva encontra-se diretamente relacionada a
funcionalidade fisica e ambas sd@o condi¢des para o envelhecimento ativo e bem sucedido
(Moraes e Lanna, 2008; WHO, 2005; Ribeiro, 2010; Ribeiro e Yassuda, 2007; Yassuda e

Abreu, 2006).
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Corroborando a afirmagdo acima, dados epidemioldgicos evidenciam sobre a alta
incidéncia e prevaléncia de declinio cognitivo entre a populagdo idosa. Pesquisa realizada na
cidade de Sao Paulo, por meio do Estudo SABE (Cerqueira, 2003), mostrou que 30% de
individuos com 65 anos e mais tinham algum grau de incapacidade cognitiva, mas sem
diagnéstico de deméncia. Constatou ainda, prevaléncia de deterioracdo cognitiva em 6,9% dos
entrevistados, sendo 4,2% para idosos de 60 a 74 anos e 17,7% para aqueles com 75 ou mais.
Isto €, observou-se associacdo positiva entre a deterioracdo cognitiva e o avanco da idade, e
ainda, prevaléncia de incapacidade cognitiva em idosos da comunidade, sem que houvesse
tracos de deméncia ou comprometimento cognitivo leve (CCL).

Dados da literatura (Bottino e Moreno, 2006; Eymard e Pitella, 2005; Nitrini et al.
2004, Petersen, et al. 2001) demonstram, também, que a deméncia afeta cerca de 5% dos
idosos aos 65 anos e de 40% daqueles com 80 anos ou mais, ou seja, a probabilidade de um
idoso demenciar acima dos 80 anos aumenta significativamente. Ainda mais que, a incidéncia
pode chegar a 13,8 casos por 1000/habitantes ano. Esses estudos ressaltam que dentre os
principais tipos de deméncia, a doengca de Alzheimer representa de 50 a 60% dos casos,
podendo acometer de 10 a 20% dos individuos com mais de 65 anos. E apontam para as
politicas de satde publica uma questdo importante, ou seja, que cerca de 10 a 15% dos
casos/ano de CCL poderao evoluir para doenca de Alzheimer. Portanto, idosos, com um
declinio cognitivo maior do que o esperado apresentam forte risco de desenvolver algum tipo
de deméncia, especialmente a do tipo Alzheimer.

Assim, considerando a complexidade deste fendmeno, a significativa prevaléncia e
incidéncia do declinio cognitivo na populacdo idosa e as consequéncias adversas para a
condi¢do de saide do idoso € importante que os profissionais de saide saibam identificar
individuos com risco potencial para desenvolvimento de deméncia. Como ainda, é que

estejam preparados para lidar com as demandas destes pacientes. Nesse sentido, o profissional
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da psicologia pode contribuir por meio da avaliagdo cognitiva em diagndsticos complexos e
diferenciais e na orientagdo de condutas e tratamentos de reabilitacio mais amplos, tanto para
a equipe multiprofissional quanto para os cuidadores formais e informais (Azambuja, 2007;
Yassuda e Abreu, 2006).

Desse modo, cabe ainda aos profissionais e pesquisadores da drea questionarem sobre
quais fatores estdo associados ao declinio cognitivo e quais seriam aqueles que poderiam
atuar como protetores ou como risco deste declinio. Especificamente sobre o risco, sabe-se
que o declinio cognitivo tem sido associado a fatores tais como ser mulher, apresentar baixa
escolaridade, idade avancada, hipertensdo arterial, histéria de acidente vascular encefélico,
comorbidades, pouco contato social, atividade intelectual pobre, tabagismo, viver sozinho,
sedentarismo, incapacidade funcional, depressao, satde percebida negativamente e sindrome
da fragilidade (Bottino e Moreno, 2006; Boyle et al., 2010; Samper-Ternent et al., 2008;
Carthery-Goulart et al., 2007; Machado et al., 2007; Magalhaes et al., 2008).

Em relacio a conjuncdo declinio cognitivo e fragilidade, pesquisas longitudinais
(Boyle et al., 2010; Samper-Ternent et al., 2008) observaram que idosos frageis tiveram maior
declinio cognitivo num periodo de 10 anos em comparagdo aos nao-frageis. Os estudos
também demonstraram que idosos frigeis apresentaram maior risco para desenvolver a
doenca de Alzheimer e CCL, ou seja, observaram que quanto maior o nivel de fragilidade
fisica maior a probabilidade de declinio cognitivo global.

Outros estudos corroboraram com esses resultados. Raji e colaboradores (2009)
perceberam risco para fragilidade em torno de 9% ao ano dentre os idosos ndo frigeis com
pior desempenho cognitivo. Ao passo que, Buchman, Schneider, Leurgans e Bennet (2007)
identificaram que naqueles idosos classificados como frageis na avaliacdo inicial, as

mudangas anuais no quadro da fragilidade estiveram relacionadas a incidéncia de Doenca de
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Alzheimer. Ottenbacher e colaboradores (2009) constataram que baixos escores em testes de
rastreio que avaliam o desempenho cognitivo foi preditivo de fragilidade ao longo de 10 anos.

Nessa mesma direcdo, pesquisa brasileira (Macuco et al., 2013), utilizando os dados
do estudo FIBRA em sete cidades brasileiras, assinalou que 24,8% dos idosos apresentaram
déficit cognitivo, estando este resultado diretamente associado a baixos IDH per capita dos
municipios. O estudo observou, ainda, prevaléncia de declinio cognitivo entre os idosos
frageis (40,1%) em comparacao aos pré-frageis (25,6%) e nao frageis (17,7%)

Analises do Estudo FIBRA em Ermelino Matarazzo (Macuco, 2011) examinou o
desempenho de idosos comunitdrios em teste de rastreio cognitivo com o intuito de avaliar a
associagdo entre declinio cognitivo e fragilidade. A pesquisa verificou que 21,15% dos idosos
participantes apresentaram comprometimento na cogni¢ao e identificou, ainda, desempenho
significativamente mais baixo dentre os idosos frageis (38,71%), em comparacdo aos pré-
frageis (22,27%). Em relagdo a avaliacdo do escore total do teste de rastreio e dos seus
subdominios, esse estudo demonstrou que o grupo fragil se diferenciou dos pré-frageis e nao
frageis tanto no escore total quanto nos dominios: memdria, linguagem, orientagdo temporal,
memoria imediata, memoria de evocagao, repeticao e comandos.

Nota-se, portanto, que a literatura sobre fragilidade e cogni¢ao aponta associagcdo entre
a sindrome e o declinio cognitivo, podendo uma condicdo anteceder ou até mesmo prenunciar
a outra. Alguns pesquisadores (Avila-Funes et al., 2009; Pilotto et al., 2012; Sarkisian et al.,
2008) defendem que as alteracdes cognitivas deveriam compor o fenétipo da fragilidade, ja
que funcionam como possiveis marcadores da sindrome. Por isso, acredita-se que estudos que

abordem essas duas varidveis isoladamente possam contribuir para o avanco da tematica.
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2.3 FATORES PSICOLOGICOS

A auséncia de sintomas depressivos € um indicador positivo para a saide mental do
idoso. Mas, também, € prerrogativa para a manuten¢do da autonomia e independéncia ao
longo do processo de envelhecimento. Em outras palavras, pode-se dizer que se por um lado,
a depressao € uma das causas mais importantes de anos de vida vividos com incapacidade na
velhice, por outro, a auséncia de sintomas depressivos exerce influéncia direta na manutencao
da funcionalidade fisica, cognitiva, social e emocional do idoso, contribuindo para um
envelhecimento bem sucedido e com qualidade de vida (Batistoni, 2005; Batistoni, 2010;
Frank e Rodrigues 2006; Heok, 2000; Silva e Cunha, 2008).

Em termos de definicdo, a depressdo consiste numa sindrome psiquidtrica que se
manifesta de forma heterogénea e com sintomas multifatoriais, ou seja, sintomas de ordem
bioldgica, psicoldgica e social. Caracterizando-se, principalmente, pelo o humor deprimido e
pela perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades (Batistoni, 2005; Batistoni,
2010; Silva e Cunha, 2008).

Todavia, devido a complexidade do fendmeno, ndo se encontra na literatura uma tinica
teoria ou abordagem que explique a etiologia da depressdao na velhice. Isto porque, embora
haja alteracdes cerebrais estruturais, vasculares, neuroenddcrinas e bioquimicas importantes,
também h4 eventos de vida que podem desencadear o estado depressivo. Por isso, é tendéncia
na area distinguir e considerar os fatores bioldgicos e psicossociais, pois eventos de vida
estressantes ou doencas fisicas sdo citados como elementos que contribuem, da mesma
maneira, para o desenvolvimento da depressdo em idosos (Blay, 2000; Forlenza, 2000;
Forlenza e Almeida, 1997; Stoppe Jr. e Louza Neto, 1999).

E importante destacar que na velhice os sintomas psicolgicos, comportamentais e

fisicos da depressdo podem variar, de forma que, a queixa do idoso depressivo incide muito
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mais no maior nimero e maior €nfase em sintomas somaticos, como dores especificas, do que
no reconhecimento de sentimentos como tristeza. Desse modo, a observacdo dos sintomas,
através do autorrelato, torna-se essencial para o diagndstico da depressao no idoso (Batistoni,
2005; Batistoni, 2010; Silva & Cunha, 2008).

Clinicamente, a depressao pode ser classificada, de acordo com Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5), em depressao maior ou depressdo grave e
depressao menor ou sintomas depressivos. Um episddio depressivo maior caracteriza-se pelo
o humor deprimido ou perda de interesse ou de prazer em quase todas as atividades,
acompanhado por pelo menos cinco sintomas adicionais: sentimentos de inutilidade, ideias
suicidas, fadiga, distirbios do apetite, interrup¢do do sono, retardo ou agitacdo, falta de
concentracao ou indecisdo; ao longo de pelo menos duas semanas. J4 os sintomas depressivos
diferenciam-se pela presenca de menor nimero e duracdo destes sintomas. Identifica-se, na
depressao menor, além do humor deprimido e a perda de interesse a presenca de 2 a 4
sintomas autorrelatados por duas semanas ou mais (American Psychiatric Association, 2014).

Conforme a literatura (Frank e Rodrigues, 2006), de modo geral, nota-se a prevaléncia
de transtornos depressivos em idosos da comunidade entre 4,8 a 14,6%. Porém, se observadas
pesquisas que avaliam a depressdo utilizando, apenas, escalas de tragos depressivos
clinicamente significantes, sem considerarem os critérios da Classificagao Internacional de
Doencas (CID 10) ou do DSM V, estes indices aumentam substancialmente e podem variar
entre 6,4 a 59,3% em idosos da comunidade. Estudos também demonstram alta prevaléncia de
depressdao entre os idosos hospitalizados ou institucionalizados, evidenciando que cerca de
22% destes idosos apresentam quadro depressivos (Frank e Rodrigues, 2006).

Ja se consideradas as categorias de depressdo, de acordo com o DSM, estudo de
revisdo da literatura internacional realizado por Chiu, Ames, Draper e Snowdon (2005)

apontou prevaléncia da depressao grave ou maior em cerca de 1 a 3% dos idosos residentes na
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comunidade e aproximadamente em 25% daqueles que procuraram a ateng¢do primdria em
saude. Em relacdo aos idosos institucionalizados e hospitalizados revelou que a média de
depressdo maior atingiu os 30%. Ao passo que, 15 a 34% dos idosos residentes na
comunidade apresentaram prevaléncia da depressao menor ou dos sintomas depressivos.

Deve-se mencionar que, nos estudos apresentados, hd grande variagdo dos dados como
também alto indice de prevaléncia de depressdo no idoso. A variagdo dos dados ocorre,
principalmente, devido as diferencas metodoldgicas utilizadas nas pesquisas, aos instrumentos
utilizados e ao contexto de avalia¢do. E o alto indice relaciona-se a atribuicdo errénea dos
sintomas devido a alta frequéncia de condigdes médicas concomitantes; a possivel
incapacidade cognitiva associada a idade, a énfase dos idosos nos sintomas somadticos e
cognitivos e aos multiplos eventos de vida adversos a que estdo expostos (Batistoni, 2007;
Tavares, 2004).

Contudo, apesar da variancia dos dados, observam-se evidéncias empiricas sobre o
impacto dos sintomas depressivos no curso do envelhecimento normal, de forma a
comprometer a funcionalidade fisica, cognitiva, emocional e social dos idosos. Em especial,
nota-se indicios, na literatura, de que quadros depressivos exercem influéncia direta sobre o
grau de comprometimento cognitivo e funcional do idoso (Batistoni, 2005; Elderkin-
Thompson et al. 2003; Schweitzer et al., 2002).

Especificamente estudo de revisdo, realizado por Avila e Bottino (2006), corrobora
para a hipdtese de associagcdo: declinio cognitivo - depressdo - incapacidade funcional.
Segundo a pesquisa, observa-se recorrentemente, na literatura geridtrica e gerontoldgica, a
associacdo entre essas condi¢des, bem como a assertiva de que idosos com depressao
apresentam alteracOes cognitivas e estdo mais propensos a sofrerem alteragdes funcionais

importantes. Além disso, os autores destacam sobre as consequéncias deste estado clinico do
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idoso, como piora da qualidade de vida, declinio funcional, aumento no uso de servicos de
satide e aumento da morbidade e da mortalidade.

Nesse sentido, cabe ressaltar que sobre a associagdo entre depressdao e declinio
cognitivo, em média, 50% dos idosos com depressdo estdo mais propensos a desenvolverem
quadro demencial num periodo de cinco anos (Galhardo, Mariosa e Takata, 2010; Soares et
al., 2010; Joca, Padovan e Guimaraes, 2003; Raskind, 1998). J4 estudo realizado por
Lyketsos, Steele e Steinberg (2001) destaca que dentre os idosos com deméncia, aqueles que
apresentam quadro clinico de depressdao, além do alto risco para morbidade, também
apresentam maior sofrimento mental e posterior comprometimento do estado funcional.

Estudos (Christensen et al., 1997; Elderkin-Thompson et al., 2003) identificam, ainda,
queixas cognitivas presentes durante o estado depressivo. Nesse sentido, pesquisa realizada
por Christensen e colaboradores (1997) verificou queda de desempenho cognitivo entre
idosos depressivos, especialmente nas tarefas que avaliaram velocidade, atencao,
rastreamento e conceituacdo. Estudo de Elderkin-Thompson e colaboradores (2003) observou
que idosos com depressdo maior apresentaram comprometimento em fungdes como
psicomotricidade, memoria verbal e ndo verbal, aprendizagem, compreensdo de leitura,
fluéncia verbal e funcdes executivas. Ambos os estudos demonstraram que idosos com
depressdao podem ter comprometidos tanto o desempenho cognitivo global quanto déficits
cognitivos especificos.

Ja sobre a associacdo entre incapacidade funcional e depressdo, especialmente,
pesquisas longitudinais (Jiang et al., 2004; Ormel et al., 2002) evidenciaram associagcdes entre
as duas varidveis. De acordo com Ormel e colaboradores (2002) esta associagdo seria
bidirecional pois, em intervalo de um ano foi observado que tanto a limitacdo da mobilidade
fisica aumentou a possibilidade de depressdo quanto a depressdo aumentou a de limitagdo da

mobilidade fisica em idosos. Como consequéncia deste quadro clinico, Jiang e colaboradores
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(2004) verificaram que a depressdo pode aumentar o risco para o desenvolvimento de
incapacidade funcional em até 2,52 para ABVDs e 4,98 para AIVDs.

Ainda no que consiste a incapacidade funcional, a literatura aponta evidéncias de que a
sindrome da fragilidade estd associada positivamente a depressdo. Dados do estudo SABE
(Duarte et al., 2010), realizado no municipio de Sao Paulo, revelaram que 31,8% dos idosos
frageis pontuaram acima da nota de corte para depressdao na Escala de Depressdao Geridtrica
(Yesavage et al.,1983). Na mesma perspectiva, dados do estudo FIBRA em Belo Horizonte
(Crego e Batista, 2010) constataram que 41% dos idosos frageis pontuaram positivamente na
mesma escala, enquanto, no Estudo FIBRA em sete cidades brasileiras (Batistoni, et al., 2013)
foi constatada prevaléncia de 45,3% de sintomas depressivos em idosos frageis.

Essa alta prevaléncia de sintomas depressivos entre idosos frageis pode ser explicado,
conforme a literatura, pelo fato de que o idoso fragil tende a apresentar baixa funcionalidade
no desempenho de AVDs devido a déficits motores, maior numero de sintomas
desconfortaveis relacionados a doengas crénicas e maiores restricdes na manutengdo da
rotina. Estes fatores, por sua vez, causam estresse e ansiedade associando-se
significativamente ao surgimento de sintomas depressivos. Consequentemente, este quadro
leva ao isolamento da pessoa idosa e potencializa a situac¢do funcional anterior, levando a um
ciclo entre fragilidade e depressao (Mhaoldin et al., 2012; Batistoni et al., 2013).

Ainda nesse sentido, os dados do [ltalian Longitudinal Study on Aging corroboram
para o parametro de associagdo fragilidade - incapacidade funcional - cogni¢do - depressao.
Segundo Solfrizzi e colaboradores (2012) o baixo desempenho cognitivo e a incidéncia de
sintomas depressivos correlacionam-se positivamente com a fragilidade fisica. E, por sua vez,
a fragilidade fisica pode ser determinante de todas as causas de mortalidade em curto € em
longo prazo em individuos com deméncia ou pode aumentar o risco para incapacidades e

dependéncia dentre estes idosos.
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Portanto, observa-se uma sobreposi¢ao, nao somente, entre a sindrome da fragilidade e
sintomas depressivos, como entre fragilidade, incapacidade funcional, declinio cognitivo e
sintomas depressivos. O que, por sua vez, dificulta diferenciar, at¢é mesmo clinicamente, o
efeito de uma e de outra sobre a condicdo geral de saiude do idoso. Além disso, essa
conjuncao fragilidade - incapacidade funcional - declinio cognitivo - depressdo caracteriza-se
como condicao propicia para que idoso apresente alteracdes cognitivas e desenvolva crengas
negativas de si e de suas condi¢des de saide. Ou seja, essa condi¢do clinica favorece que o
idoso vivencie um baixo nivel de bem-estar subjetivo, e, por sua vez, tenha uma piora em sua
qualidade de vida.

Nesse sentido a literatura (Neri, 2002; Diogo, 2003) aponta indicios de correlacao
entre boa saude fisica e boa saide psicoldgica. Demonstra também que tanto as avaliagdes
objetivas de satide quanto as subjetivas exercem grande influéncia sobre a avaliacdo geral da
qualidade de vida do idoso.

Sobre as avaliagdes subjetivas de satide, Diogo (2003) ao rever Lawton (1991)
assinala que o principal indicador desta avaliac@o consiste na anélise do bem-estar psicoldgico
ou bem-estar subjetivo (BES). Nesse mesmo sentido, Neri (2002) destaca que no modelo
taxondmico de qualidade de vida na velhice proposto por Lawton (1991), o BES ocupa papel
central dentre os quatro dominios que compde o construto, o qual inclui ainda competéncias
comportamentais, condi¢cdes objetivas do ambiente e qualidade de vida percebida. Isto pois, o
BES representa a evolucio pessoal do individuo e a dindmica das relagdes entre os outros trés
componentes.

Em outras palavras, mais do que uma simples conjuncdo entre habilidades,
possibilidades objetivas do ambiente fisico e social, crencas e opinides sobre as competéncias
e oportunidades ao longo da vida, o BES representa uma evolucdo complexa entre valores e

expectativas pessoais e sociais, condi¢des organicas e psicoldgicas ao longo de todo o curso
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de vida do idoso. Por isso sua importancia, pois num construto subjetivo a avaliagdo feita pelo
préprio idoso, de acordo com seus critérios pessoais, € de grande relevancia (Neri, 2002).

Desse modo, cabe apontar que conceitualmente BES € definido como o resultado da
avaliacdo que o proprio individuo realiza sobre suas capacidades fisicas, cognitivas e sociais
aliadas as suas condi¢des ambientais e socioecondmicas, a partir de critérios e valores sociais
vigentes a sua época. Isto €, o BES estd associado as experiéncias pessoais, aos estados
internos que podem ser manifestados por meio de sentimentos, as reacdes afetivas e aos
construtos psicolégicos como felicidade, satisfacdo, saide mental, senso de controle,
competéncia social, estresse e saide percebida (Diogo, 2003; Neri, 2002).

Ou seja, de maneira geral, as teorias sobre BES procuram compreender como as
pessoas avaliam suas vidas, e mais especificamente, buscam investigar como e por que 0s
individuos experimentam suas vidas de maneira positiva ou negativa. E para essa avaliagao,
destacam-se duas vertentes principais de pesquisa: a socioldgica e a psicolégica. A primeira é
voltada ao estudo das experiéncias de satisfacdo, felicidade e prazer. Ja a segunda investiga o
processo de individuacdo e o desenvolvimento psicossocial que, na velhice se expressa em
integridade do ego, sabedoria, geratividade, maturidade, autorrealizacdo e ajustamento
psicoldgico (Neri, 2002; Neri, Euldlio e Cabral, 2013).

Observa-se, entdo, que as pesquisas sobre BES trabalham com as respostas avaliativas
das pessoas sobre suas vidas. E essas respostas, por sua vez, podem ser classificadas tanto
pela sua natureza cognitiva quanto pela emocional. No dominio cognitivo, considera-se que
os individuos possam fazer julgamentos de acordo com seus padrdes e crengas sobre a vida
em geral (satisfacdo com a vida) e sobre dominios especificos (saude, trabalho, relacdes
familiares, casamento), podendo em alguns casos ser indiretamente influenciada pela emocao.
Ja no nivel emocional, concebe-se que frente aos eventos do dia a dia os individuos reagem

com afetos positivos e negativos as atividades e destas reacdes resulta-se 0 que comumente se
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chama de felicidade, ou seja, o julgamento que as pessoas fazem comparando os componentes
positivos e negativos. Logo, segundo as teorias sobre o BES, a felicidade consistiria num
equilibrio afetivo, no qual ocorre a preponderancia das emocdes agraddveis sobre as
desagradaveis, ja que os dois tipos de emogdes coexistem e variam ao longo de um continuo
(Rabelo, 2006).

Nesse sentido, a literatura demonstra que os componentes cognitivos e emocionais do
bem-estar se apresentam consistentes nas pessoas ao longo do tempo e das situacdes,
correlacionando-se com tragos e construtos da personalidade. Isto significa, por sua vez, que a
longo prazo o efeito dos eventos de vida sobre os individuos é mediado pelas diferencas
individuais em matéria de personalidade, quer dizer, a interpretacdo dos eventos de vida e
suas consequéncias associam-se a acdo e a percep¢ao de mundo de cada individuo
(Giocomoni, 2004; Rabelo, 2006).

Pesquisa realizada por Seidlitz, Wyer e Diener (1997) verificou que tanto os tracos de
personalidade quanto os estados afetivos estdo relacionados a diferencas individuais no
processamento de informag¢do emocional. Assim, os individuos tendem a perceber, a estar
atentos e a lembrar-se de informagdes congruentes com seu estado emocional e sua
personalidade. O estudo revela ainda que, no curso de suas vidas, as pessoas que tendem a
encontrar mais eventos positivos € menos eventos negativos também t€m maior propensao a
interpretar suas vidas de maneira positiva e a reagir mais intensamente € com maior duragao
aos eventos positivos. Isto é, a satisfacdo psicoldgica influencia na maneira como a pessoa se
percebe no mundo, e, consequentemente, na maneira como se comporta € se posiciona nos
diversos contextos.

Resumidamente, nota-se que o conceito de BES apresenta trés aspectos centrais:
pertence ao ambito da experiéncia particular do individuo; inclui tanto a avaliacdo global

quanto avaliacdes especificas referidas a dominios (saude fisica e mental, relacdes
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sociais,espiritualidade, sexualidade e outros) e, classifica-se como positivo ou negativo (Neri,
2002; Neri, 2005).

Especialmente na velhice, o BES associa-se a capacidade de acomodacdo as perdas e
de assimilacdo de informacdes positivas sobre o self, que atua sempre numa perspectiva
temporal e comparativa. Desse modo, as teorias psicoldgicas ressaltam que: quanto mais
complexo e multifacetado for o self, maior a chance de bem-estar de adaptacdo; quanto mais
estruturado o sistema de competéncia do self (senso de controle pessoal; auto-eficicia e
dominio, capacidade de autodirecionamento) maior a chance de adaptacao do idoso; quanto
melhor o esquema social do self (aceitacdo e engajamento social) melhor serd o BES; e que, o
self atua como moderador ou amortecedor do impacto de problemas que afetam o bem-estar
do idoso (Neri, 2005).

Além disso, o BES contribui para o funcionamento dos multiplos sistemas do
organismo, favorecendo o enfrentamento de estressores internos e externos e beneficiando a
recuperacao de recursos bioldgicos e psicoldgicos, em caso de exposicao a adversidades. Em
outras palavras, o BES traduz o senso de ajustamento psicoldgico, que espelha o julgamento
pessoal e cognitivo de cada pessoa sobre a congruéncia entre os recursos do self e os desafios
do desenvolvimento e da vida cotidiana (Neri, Eulalio e Cabral, 2013).

Desse modo, observa-se que as varidveis subjetivas ou BES pode atuar como fator de
risco ou como fator protetor para agravos em saide na velhice. Isto porque, uma
autoavaliacdo manifestada por afetos negativos pode ndo s6 acentuar as perdas funcionais do
idoso, como leva-lo a quadros depressivos e a situagdes de isolamento, comprometendo
severamente o seu processo de envelhecimento. Enquanto, uma autoavaliagdo manifestada
por afetos positivos pode facilitar que o idoso elabore estratégias de enfrentamento em
situagdes adversas, como ainda que se mantenha resiliente frente as perdas inevitdveis da

velhice.

52



Nesse sentido, estudo (Ryff, Singer e Dienberg, 2004) sobre a rela¢do entre
ajustamento psicoldgico e saide em mulheres idosas verificou que aquelas que tinham altos
escores nas medidas de ajustamento psicoldgico (senso de crescimento pessoal, metas de vida,
relacdes positivas com os outros, autonomia e dominio sobre o ambiente) apresentaram
melhores condicdes de satide em geral do que aquelas com baixos escores nas medidas de
ajustamento psicoldgico. J4 pesquisa conduzida por Friedman e Ryff (2012) corroborou para
a hipdtese de associacdo entre baixa satisfacdo e piores condi¢des de saide entre idosos
independente do sexo, ou seja, o estudo constatou que afetos negativos e insatisfacao
aumentaram em fun¢do da presenca de comorbidade.

Especificamente, sobre a relacdo entre BES e capacidade funcional na velhice, Diogo
(2003) verificou em estudo realizado com idosos ambulatoriais, que tiveram membros
inferiores amputados, niveis de satisfacdo com a vida relativamente elevados (média de 7,
numa escala de 1 a 10) entre os idosos que mesmo diante da limitag¢do fisica, mantiveram-se
independentes funcionalmente. Isto porque, segundo a pesquisa, na velhice parece haver um
aumento da capacidade individual para aceitar mudancgas e se ajustar as novas circunstancias,
de modo a compensar as desvantagens sejam elas de ordem fisica ou psicoldgica.

Encontram-se também evidéncias sobre a relacdo contraria, ou seja, baixos escores em
escalas de ajustamento psicolégico e baixos niveis de funcionalidade, principalmente
relacionadas as condi¢des de fragilidade. Nesse sentido, andlises dos dados do Canadian
Study of Health and Aging (Andrew, Fisk e Rockwood, 2012) demonstraram que, para cada
ponto a mais no indice de fragilidade, houve uma piora de 0,3 pontos no escore de
ajustamento psicoldgico, independente de idade, sexo, educacdo, cogni¢do e saide mental.

Estudo FIBRA Belo Horizonte (Vieira et al., 2013) verificou que a satisfacdo global
com a vida apresentou associacdo significativa com fragilidade, com gradiente de satisfacdo

negativa entre os grupos de idosos ndo frigeis (29,5%), pré-frageis (40,60%) e frageis
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(42,30%). Ja dados do estudo FIBRA Campinas (Neri, Eulalio e Cabral, 2013) ao avaliar a
satisfacdo global com a vida e referenciada a dominios verificou, de maneira geral, que dentre
os idosos frageis ha tendéncia de percepcdo negativa pela condicdo de fragilidade estar
associada a doengas cronicas, inatividade, incapacidade, e situacdes que comprometem, e até
mesmo rompam, os vinculos afetivos e sociais do idoso. No entanto, o estudo observou que a
maioria dos idosos sentiam-se muito satisfeitos com a vida ao se comparar com outros da
mesma idade. Esta questio, segundo as autoras, superou todas as medidas de satisfacdo, o que
corrobora para uma possivel prevaléncia de mecanismos compensatérios de regulacdo
emocional em idosos (Neri, Eulalio e Cabral, 2013).

Nesta perspectiva, a literatura refor¢a que a satisfacdo € influenciada por processos de
regulacdo emocional bem desenvolvidos nos idosos. Isto significa que idosos possuem maior
facilidade em ajustar expectativas e metas aos seus recursos fisicos, emocionais e sociais
disponiveis, como ainda em resistir e tornar-se resilientes a frustracdes e perdas inerentes a
esta etapa da vida (Scheibe e Carstensen, 2010; Schimmack, 2008).

Neri, Eulalio e Cabral (2013) ao rever a literatura, relatam que essa capacidade de
superar afetos negativos na velhice esté relacionada a diversos fatores. Sao eles: o aumento da
flexibilidade do idoso frente ao ndo alcance de metas; o investimento seletivo em dominios
nos quais as competéncias estdo preservadas; a otimizacdo do bem-estar para compensar a
reducdo de capacidades cognitivas; a seletividade emocional que faz com que o idoso poupe
seus recursos fisiologicos e invista em outros dominios; e, a tendéncia ao afastamento de
experiéncias emocionais negativas como mecanismo de protegao.

Em geral, a literatura revela que na velhice hd maior propensdo de equilibrio entre
afetos positivos e negativos. Quer dizer, o idoso consegue selecionar melhor alvos positivos
para investimento afetivo e cognitivo; diminuir a intensidade e a variabilidade de experiéncias

emocionais positivas € negativas; e, vivenciar experiéncias emocionais mais complexas.
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Contudo, toda a dindmica deste mecanismo psicolégico pode estar comprometida em
condi¢des associadas a doengas cronicas, dependéncia funcional, dor cronica, depressao,
autoavaliacdo negativa de saude e isolamento social (Neri, 2002; Neri, 2005).

Nota-se que, diante dos estudos e pesquisas apresentados, a funcionalidade psicologica
encontra-se diretamente associada a funcionalidade fisica e cognitiva. Pode-se inferir que
estando comprometidos os aspectos psicolégicos do idoso, estardo também comprometidos
seus aspectos fisioldgicos e cognitivos, ou seja, sua autonomia, independéncia, afetividade,

personalidade, relagdes sociais, enfim, sua qualidade de vida e bem-estar.

2.4 RECOMENDACOES PARA INVESTIGACOES SOBRE OS FATORES ASSOCIADOS

A FRAGILIDADE DO IDOSO

Embora a fragilidade apresente forte influéncia fisiolégica em sua manifestacao
clinica, diversos pesquisadores ressaltam que os estudos na drea devam ultrapassar a
abordagem da dimensao exclusivamente fisiopatoldgica. Isto pois, na literatura ha evidéncias
do significativo efeito que também exercem os aspectos cognitivos e psicossociais na
expressdo da sindrome (Bergman et al., 2003; Puts, Lips e Deeg, 2005; Rockwood, 2005;
Souza, Sé e Queiroz, 2006; Teixeira e Neri, 2006).

Desse modo, observa-se na literatura uma orientacdo para que os estudos sobre a
fragilidade partam da premissa de que a manifestacdo clinica da sindrome seja estabelecida
muito mais por uma relagdo de associagdo entre fatores do que de causalidade. Ou seja, hd um
direcionamento para que as pesquisas abordem a sindrome da fragilidade através de modelos
de associagdes entre fatores de risco e de protecao.

Isto se deve, em virtude dos miultiplos elementos envolvidos na expressdao da

fragilidade, o que torna complexo tanto seu diagndstico como progndstico. Clinicamente, um
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idoso pode ser portador de uma sindrome geriatrica (iatrogenia; incontinéncia urindria e fecal;
instabilidade postural; imobilidade e insuficiéncia cognitiva) e preencher todos critérios para
o diagnéstico da fragilidade. Como o inverso, ou seja, apresentar os critérios da fragilidade e
nenhum outro grande acometimento no seu quadro clinico de sadde. Portanto, a auséncia de
uma condi¢do ndo garante, necessariamente, que a outra nao esteja presente. E, por isso, ndao
se pode estabelecer uma relacao unidirecional, na qual se afirme que a fragilidade se associa
exclusivamente ao envelhecimento patolégico, tdio menos que todo o idoso com algum
comprometimento serd diagnosticado como fragil (Fried e Walston, 2003; Lourenco, 2008).

Considerando estes aspectos, a maioria das pesquisas na area adota, entdo, uma
perspectiva interacional em suas andlises, abordando a fragilidade enquanto um fend6meno
multifatorial, no qual estdo comprometidos os aspectos funcionais, cognitivos, emocionais,
econdmicos e sociais do idoso. Neste trabalho, optou-se por abordar a intera¢do entre a
sindrome da fragilidade e os aspectos funcionais, cognitivos € emocionais. Como também,
procurou-se investigar de que maneira estes aspectos podem resultar em recursos de protecao
e/ou em déficits ao longo do processo de envelhecimento.

A escolha destas varidveis associadas a fragilidade nao foi aleatéria. A literatura
gerontolédgica (Dias, 2009; Neri, 1993; WHO, 2005; Paschoal, 2006; Perracini, Fl6 e Guerra,
2009; OMS, 2003) revela que a funcionalidade fisica, a cognicao preservada e o bem-estar
psicoldégico sdo considerados bons indicadores ou determinantes da qualidade de vida na
velhice. E, uma boa qualidade de vida é prerrogativa para que o idoso se mantenha autdbnomo,
independente, motivado e engajado subjetiva e socialmente ao longo de seu processo de
envelhecimento.

Portanto, observa-se que a funcionalidade, em seu universo conceitual mais amplo, ou
seja, a manutencdo das funcdes corporais, da atividade e participacdo, consiste num dos

principais indicadores de qualidade de vida na velhice. Em outras palavras, pode-se dizer que
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a manutencao da funcionalidade fisica, psiquica e social ¢ fundamental para a autonomia e
independéncia do idoso, mas também para a elaboracdo de recursos e estratégias que
viabilizem um envelhecimento bem sucedido e ativo (Perracini, Fl16 e Guerra, 2009; WHO,
2005).

Para estudos sobre a funcionalidade (e de certa maneira, at¢é mesmo pela evolucao
histérica do conceito, a sindrome da fragilidade estd diretamente associada a esta area
tematica), a OMS (2003) recomenda que as andlises dos dados pesquisa sejam realizadas,
inicialmente, de maneira independente e, posteriormente, sejam exploradas as andlises de
associacoes entre funcionalidade e a varidvel desejada. Nesse sentido, as andlises propostas
neste trabalho corroboram para esta perspectiva, j4 que na amostra realizou-se a andlise de
associacdo entre a fragilidade (varidvel dependente) e a capacidade funcional, os aspectos
cognitivos e psicoldgicos (varidveis independentes).

Esta pratica é recomendada pois, de acordo com a CIF, a funcionalidade de qualquer
individuo num dominio especifico resulta da interacdo entre suas condicdes de saide e os
fatores contextuais, sejam eles ambientais ou pessoais. Esta interacdo ocorre de maneira
dinamica e especifica entre as varidveis, mas nem sempre de forma unidirecional. Desse
modo, qualquer alteracdo no contexto do individuo pode comprometer a sua condi¢do de
saude, levando-o a quadros de limitacdes, incapacidades ou deficiéncias (OMS, 2003).

A estruturacdo de estudos desta maneira permite identificar as varidveis relacionadas a
uma boa qualidade de vida na velhice, como ainda identificar quais condi¢des sd@o necessdrias
para garantir aos idosos ndo sé uma maior sobrevida, mas também um envelhecimento
sauddvel. Nesse sentido, Dias (2009) sinaliza que esta deve ser a nova tendéncia nos estudos
na drea da saude, isto €, adotar uma perspectiva em que os determinantes e condicionantes do

processo saude-doenca sejam multifatoriais € complexos.
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Considerando, portanto, os aspectos abordados e observando que os trabalhos nesta
area sao incipientes, propds-se a) analisar a associacao entre fragilidade e aspectos cognitivos,
considerando o déficit cognitivo um marcador biolégico para fragilidade e b) investigar as
interacOes entre fragilidade e aspectos funcionais, cognitivos e psicoldgicos, considerando a
abordagem de um modelo multifatorial. Para alcangar esse propdsito, este estudo foi realizado

em duas etapas:

e Estudo 01: “Perfis de Fragilidade e fatores associados ao desempenho cognitivo
em idosos da comunidade: estudo FIBRA Pocos de Caldas/MG”,

* Estudo 02: “Fragilidade, capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas
depressivos e bem estar subjetivo em idosos comunitarios: testagem de um modelo

tedrico”.

2.5 OBJETIVOS

2.5.1 Ohbjetivo geral

Investigar associacdes entre perfis de fragilidade, capacidade funcional, declinio

cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo em idosos de uma amostra

populacional.

2.5.2 Objetivo especifico

Considerando-se a amostra total e segmentada por perfis de fragilidade, género, idade

e escolaridade, procurou-se:
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* Descrever e comparar o desempenho cognitivo dos idosos no Mini-exame do Estado
Mental (MEEM) global e por subdominios em idosos de uma amostra populacional;

* Investigar fatores associados entre perfis de fragilidade e desempenho cognitivo em
idosos de uma amostra populacional;

* Investigar fatores associados entre perfis de fragilidade e capacidade funcional,
desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem-estar subjetivo em idosos de uma

amostra populacional.
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REDE FIBRA



FIBRA ¢ acronimo para o projeto multicéntrico e de base populacional intitulado:
“Fragilidade em Idosos Brasileiros”. Este projeto constituiu-se em uma rede de pesquisa que
procurou identificar condi¢des de fragilidade em 8.000 mil idosos comunitarios, de ambos os
sexos (mulheres e homens), com 65 anos e mais e residentes em areas urbanas de 18 cidades
brasileiras.

A pesquisa foi realizada e coordenada por quatro grandes universidades/pdlos:
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), Universidade de Sdo Paulo — Ribeirdo Preto (USP-RP) e Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UERJ). Sendo que, o pélo UNICAMP foi responsavel por 07 das 18 cidades
pesquisadas: Belém/PA, Campina Grande/PB, Campinas/SP, distrito de Ermelino Matarazzo
em Sao Paulo/SP, Ivoti/RS, Parnaiba/PI e Pocos de Caldas/MG (Neri et al., 2013).

O estudo FIBRA recebeu auxilio financeiro do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) — processo ndmero 555082/2006-7
aprovado em outubro de 2007. No p6lo UNICAMP, o projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas,
o qual emitiu parecer favoravel sob o nimero 208/2007 (Anexo 1).

Atendendo aos requisitos do CNPq, o qual determinava que um grupo experiente em
pesquisa sobre envelhecimento deveria atrair outros grupos com menor experiéncia, o pélo
UNICAMP estabeleceu parceria com institui¢des de satide e universidades para realizacdo da
pesquisa. Em Pocgos de Caldas, a parceria se deu com a Pontificia Universidade Catdlica de

Minas Gerais (Neri et al., 2013).
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3.1 ESTUDO FIBRA POCOS DE CALDAS/MG

Em outubro de 2007, a Professora Dra. Anita Liberalesso Neri contatou a Professora
Dra. Maria Eliane Catunda de Siqueira, docente da Pontificia Universidade Catélica de Minas
Gerais/Pogos de Caldas, convidando o campus a integrar a rede FIBRA como sub-pdlo da
UNICAMP. Para a escolha das cidades sub-p6los, o grupo de pesquisadores da UNICAMP
procurou considerar além dos critérios de conveniéncia, as condi¢cdes de vida da populagdo,
representadas pelo IDH de cada municipio, com o intuito de retratar contrastes
socioecondmicos existentes entre as diferentes regides brasileiras (Neri et al., 2013).

Localizada no sul de Minas Gerais, Pocos de Caldas se destaca tanto pelas condic¢des
geograficas favordveis quanto pelo desenvolvimento socioecondmico regional. Com um dos
maiores IDH (0,779) do estado, segundo o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(PNUD, 2010), a cidade est4, geograficamente, proxima as grandes capitais brasileiras (Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte) e aos grandes centros tecnolégicos do interior
paulista (Campinas, Ribeirdo Preto e Sao José dos Campos). Condi¢des que, por sua vez,
favorecem ao municipio tornar-se centro de servigos para as cidades vizinhas e atrair
moradores acima dos 65 anos dos grandes centros e das cidades menores ao seu redor
(Carvalho e Siqueira, 2010).

Na época da realizacdo da coleta de dados na cidade, Pocos de Caldas contava com
135.627 mil habitantes, sendo 11.926 idosos acima de 65 anos (IBGE, 2007). Ja em 2010, de
acordo com o Censo do IBGE realizado no mesmo ano, dos 152.435 pogos-caldenses, 13.775
estavam acima de 65 anos (IBGE, 2010). Contanto, na Estimativa da Populacao realizada em
2014 esse numero subiu significativamente. Atualmente, Pocos de Caldas estd com 162.379
habitantes, sendo que 13,83% de sua populagdo estd na faixa etdria acima de 65 anos (IBGE,

2014). Destaca-se que, segundo pesquisa realizada pela Revista Exame (2013), através da
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Urbans Systems, o municipio € uma das cidades mineiras ideais para idosos e ocupa a sexta
posicdo no pais como uma das melhores cidades para se viver depois da aposentadoria.
Observa-se, desse modo, que Pocos de Caldas se caracteriza como uma cidade com
alto contingente de idosos em sua populacdo e que apresenta condi¢des benéficas para se
vivenciar a velhice. Essas especificidades podem contribuir para estudos na drea de geriatria e
gerontologia, principalmente, para aqueles que procuram avaliar o impacto de condig¢des

socioecondmicas ao longo do processo de envelhecimento.

3.1.1 Composicao e descricao da amostra

A obtencdo da amostra total da Rede FIBRA ocorreu através de selecdo aleatéria
simples de setores censitdrios, correspondentes a zona urbana de cada uma das cidades
participantes do estudo. De acordo com as normalizas da pesquisa, determinou-se para
cidades com populacdo acima de 1 milhdo de habitantes amostra minima da 601 idosos (erro
amostral de 4%) e para as cidades com menos de 1 milhdo de habitantes amostra minima de
385 idosos (erro amostral de 5%) (Neri et al., 2013).

No sub-pdlo Pocos de Caldas, além do uso dos setores censitdrios, o qual definiu a
amostra local em 385 idosos acima de 65 anos, residentes em 75 dos 132 setores que
compdem o municipio, delimitou-se amostra proporcional ao nimero de idosos residentes
com base em dados do Censo 2000. Assim, realizou-se refinamento da amostra, adequando-a
em termos de sexo e faixas etdrias, como também se levantou a distribuicdo da populacao
idosa pelas regides geograficas da cidade, garantindo, portanto, a representatividade da
amostra (Carvalho e Siqueira, 2010).

O recrutamento ocorreu de acordo com as orientacdes previstas no manual elaborado

pelas universidades coordenadoras. Este definia que todos os domicilios dos setores
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censitarios sorteados aleatoriamente fossem visitados pelos alunos recrutadores, respeitando-
se o sentido caracol de cada quadra, ou seja, seguindo o sentido circular e espiral, de modo
que, todas as residéncias fossem visitadas (Carvalho e Siqueira, 2010).

No sub-pélo Pogos de Caldas procurou-se focar o recrutamento em locais especificos
que reunissem ou disponibilizassem algum servico destinado ao idoso, como grupos de
convivéncia, unidades da Estratégia Satide da Familia, paréquias, entidades filantrépicas,
unidades do SESC, SESI e SEST/SENAT. Além disso, realizou-se a divulgacdo da pesquisa e
de seus objetivos visando esclarecer a populagdo sobre a Rede FIBRA e ressaltando a
importancia da adesdao da populacdo idosa. Essa divulgacdo foi feita com a colaboracdo de
veiculos de comunicacdo local (Carvalho e Siqueira, 2010).

A partir dessas acdes, realizou-se 42 sessdes de coletas de dados, entre os meses de
agosto de 2008 e outubro de 2009, nas quais se aplicaram 394 protocolos de pesquisa.
Todavia, houve perda de 05 protocolos por incompletude de dados, totalizando, portanto, 389

protocolos de pesquisa aplicados no sub-p6lo Pogos de Caldas.

3.1.2 Critério de inclusao e exclusao

De acordo com Neri e colaboradores (2013), os critérios de inclusdo e de exclusido

utilizados no estudo FIBRA foram os mesmos adotados no Cardiovascular Health Study e

Women s Health and Aging Study (Fried et al., 2001; Bandeen-Roche et al., 2006). Sao eles:

a) Critérios de inclusdo:

e 65 anos ou mais;

* Independéncia para andar, mesmo que com bengala ou andador;
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b)

* Capacidade auditiva e capacidade visual preservadas, a ponto de poder participar
de uma entrevista e realizar algumas tarefas de lapis e papel;

* Capacidade de linguagem, compreensdo, auto-identificacdo, memdria atencdo e
orientagdo espacial e temporal preservadas, a ponto de participar de uma entrevista
e realizar tarefas verbais e motoras simples;

* Auséncia de doenga terminal;

* Auséncia de cancer, exceto o de pele; e,

* Nao estar sob tratamento quimioterapico.

Critérios de exclusio:

e Idosos com déficit cognitivo grave sugestivo de deméncia, evidenciado por
problemas de memoria, atengdo, orientagdo espacial e temporal, € comunica¢ido ou
observados pelos recrutadores;

* Idosos que estivessem usando cadeira de rodas ou que se encontrassem provisoria
ou definitivamente acamados;

* Portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Encefdlico, com perda
localizada de forga e/ou afasia;

* Portadores de Doenca de Parkinson em estigio grave ou instivel, com
comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade;

* Portadores de graves déficits de audic@o ou de visdo, que dificultassem fortemente
a comunicagio; e

* Idosos que estivessem em estagio terminal de vida.
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3.1.3 Procedimentos de coleta de dados

O processo de coleta de dados ocorreu por meio de aplicacio do protocolo de
pesquisa, divididos em blocos e distribuidos para aplicagdo, entre os alunos dos cursos de
Enfermagem, Fisioterapia e Psicologia, respeitando-se as dreas de interesse académico e de
pratica de cada um dos cursos. O protocolo com itens fechados, abertos e mistos, foi
composto por escalas; medidas clinicas (pressdo arterial); medidas antropométricas e testes de

execugdo motora e verbal.
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3.1 TIPO DE ESTUDO

A presente dissertagdo consiste em pesquisa de carater descritivo e corte transversal,
que foi realizada a partir dos dados contidos no banco do estudo FIBRA - p6lo UNICAMP -
sub-p6lo Pogos de Caldas (MQG). Para realizag¢ao deste trabalho, foi solicitada a coordenadora
do estudo FIBRA/UNICAMP autorizacdo para realizacio de estudo suplementar a
investigacao principal, a qual emitiu parecer favoravel para acesso e uso do banco de dados

relativos a cidade de Pocos de Caldas (Anexo 2).

3.2 AMOSTRA

Os participantes desta pesquisa fazem parte da amostra do estudo FIBRA em Pocos de
Caldas/MG, composta por 389 idosos. Para o primeiro artigo que compde esta dissertacdo de
mestrado foram analisados os 389 protocolos de pesquisa aplicados no sub-pdlo. Ja para o
segundo, utilizaram-se 318 protocolos, excluindo aqueles em que o idoso havia pontuado, de

acordo com o nivel de escolaridade, abaixo da nota de corte no MEEM.

3.3 VARIAVEIS E INSTRUMENTOS

As varidveis de interesse foram investigadas conforme descricdo a seguir. Contudo a
operacionalizacdo de cada uma delas no protocolo de pesquisa encontra-se detalhada no

Anexo 3.

a) Faixa etdria, sexo, escolaridade: estas varidveis consistiram em trés questdes de

autorrelato (data de nascimento, sexo, escolaridade representada pelo nimero de anos
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b)

frequentados). As respostas foram anotadas pelos entrevistadores no protocolo de
pesquisa e, posteriormente, agrupadas em segmentos. A varidvel sexo foi agrupada
em dois segmentos: feminino e masculino. A escolaridade foi agrupada em quatro:
analfabetos (0 anos de escolaridade), 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, mais de 8 anos de
escolaridade. As idades foram agrupadas em quatro faixas etdrias (anos): 65 - 69; 70 -

74; 75 - 79, e 80 ou mais (Neri et al., 2013).

Fragilidade: consoante Neri e colaboradores (2013) adotaram-se como critérios para
a fragilidade, a definicdo operacional proposta por Fried e colaboradores (2001), que
no protocolo de pesquisa organizou-se da seguinte maneira:

Perda de peso ndo intencional no dltimo ano: avaliada por meio de um item de

autorrelato em que se perguntava se o idoso havia perdido peso de forma ndo
intencional nos udltimos 12 meses. Em caso de resposta positiva, perguntavam-se
quantos quilos. Foram considerados frageis aqueles que relataram perda superior a
4,5kg ou 5% do peso corporal (Neri et al., 2013).

Fadiga autorrelatada: analisada através de relato de “exaustdo” em duas questdes da

CES-D (Batistoni, Neri e Cupertino, 2007; Radloff, 1977). Dentre as respostas havia
quatro possibilidades: sempre, na maioria das vezes, poucas vezes e raramente. Foram
considerados frageis aqueles que responderam SEMPRE ou NA MAIORIA DAS
VEZES para qualquer uma das duas questdes: senti que tive que fazer esforco para
fazer tarefas habituais; ndo consegui levar adiante minhas coisas (Neri et al., 2013).

Forca de preensdo medida na mio dominante: computada mediante dinamoOmetro,

modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA) na mao
dominante de cada idoso. O teste foi realizado em posicao sentada; o braco do idoso

era aduzido e a flexdo do antebraco devia formar um angulo de 90° em relacdo ao
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braco. A um comando verbal, o idoso deveria apertar com for¢a a alavanca do
aparelho; alcancada a maior forca, ele deveria afrouxar a mao. Foram realizadas trés
tentativas com cada participante, respeitando o minimo de 1 minuto de intervalo entre
as tentativas. Nos intervalos entre as medidas, o examinador deveria anotar o resultado
no protocolo e retornar o ponteiro do marcador do dinamdmetro para a posicao neutra.
Foram considerados frageis aqueles idosos cuja média das trés medidas esteve entre os
20% menores valores da distribui¢do, com ajustamento por género e IMC (peso/altura)
(Neri et al., 2013), conforme as faixas sugeridas pela OMS, citada no trabalho de
Marucci e Barbosa (2003): [homens: 0 < IMC < 23, ponto de corte (PC) < 28,67
quilograma-forca (kgf) - 23 < IMC < 28, PC < 31,00 kgf - 28 < IMC < 30, PC < 34,00
- IMC > 30, PC < 28,67 - mulheres: 0 < IMC <23, PC< 15,67 - 23 < IMC < 28, PC <
16,33 -28 < IMC <30, PC <17,00 - IMC > 30, PC < 19,00].

Velocidade da marcha: o teste de marcha seguiu as orientacdes de Guralnik e

colaboradores (1994) e Nakano (2007). Desse modo, foi avaliada pelo tempo gasto em
segundos que cada idoso levava para percorrer, em passo usual, uma distancia de 4,6
metros (m) demarcada no chao plano por fita adesiva. Este trecho foi delimitado por
marcas transversais a linha de 4,6m. Antes e depois dessa linha foram acrescentadas
linhas com 2m de distancia da mesma. O primeiro trecho de 2m era usado para saida e
aceleracdo, o tempo para percorré-lo ndo era computado. O mesmo acontecia com o
trecho posterior a linha de 4,6m, que servia para desaceleracdo. Ao idoso, foi
permitido usar bengala ou andador. Foram realizadas trés tentativas cronometradas.
Logo depois de cada uma, o examinador deveria anotar o resultado no protocolo. As
médias foram ajustadas pela mediana da altura para homens e para mulheres (Neri et

al., 2013) [homens: 0 < altura <168cm, PC < 5,63 segundos (seg.) - altura > 168cm,
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PC < 5,22 seg. - mulheres: 0 < altura < 155cm, PC < 6,25 seg. - altura >155cm, PC <
6,02 seg.]

Nivel de atividade fisica: o baixo nivel de dispéndio de energia foi mensurado pela

versao curta do MLTPAQ, estratificado por sexo. Através de 42 questdes avaliou-se a
frequéncia semanal e a duracdo didria de exercicio fisico, esportes ativos e tarefas
domésticas, com base em respostas aos itens do MLTPAQ. Os exercicios fisicos
incluiram fazer caminhadas, subir escadas como forma de fazer exercicios, ciclismo,
dancga de saldo, gindstica e alongamento, hidrogindastica, corrida, musculacao, natagao,
assim como esportes ativos como voleibol, basquetebol, futebol, além de atuar como
arbitro em jogos de futebol; foram incluidas também outras atividades citadas com
baixa frequéncia. As tarefas domésticas incluiam tarefas rotineiras leves e pesadas de
limpeza, cozinhar e manter a habitacdo. Os exercicios fisicos e as tarefas domésticas
foram considerados para a derivacdo de medida do nivel de gasto calérico semanal.
Calcularam-se os valores totais do equivalente metabdlico de trabalho (MET)
estratificados por sexo e depois divididos pelo primeiro quintil, sendo os valores para

homens < 1210,92 e para mulheres < 2839,37. (Neri et al., 2013).

Os perfis de fragilidade foram derivados a partir da pontuac@o nestes critérios. Foram
considerados ndo-frageis aqueles idosos que pontuaram em O critérios; pré-frageis os
que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frageis em 03 ou mais critérios (Neri et al.,

2013).

¢) Desempenho Cognitivo: esta variavel foi avaliada através do teste de rastreio Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento de aplicacdo simples e rdpida, que se

relaciona principalmente com o nivel de escolaridade. Elaborado por Folstein (1975) e
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validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores (1994), o MEEM esta
estruturado em 30 itens que avaliam tanto o funcionamento cognitivo global quanto
fungdes cognitivas especificas. No entanto, ndo se observa nas pesquisas um consenso
para o agrupamento dessas funcdes, podendo os subdominios variar entre 5
(Bertolucci et al., 1994) a 11 fungdes cognitivas (Brucki et al., 2003; Moraes e Lanna,
2008). Com base na literatura (Bertolucci et al., 1994; Brucki et al., 2003; Moraes e
Lanna, 2008), agrupou-se para este estudo, os itens do MEEM em sete dominios
cognitivos (Quadro 1): orientagdo temporal, orientacdo espacial, memoria imediata,
atencdo e cdlculo, memoria de evocacdo, linguagem e praxia construtiva. Para a
corre¢do do teste, o escore total consistiu em 30 pontos e as notas de corte observaram
os critérios (Brucki et al., 2003): 17 pontos para os analfabetos; 22 para idosos com
escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26
pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade, sendo que maiores
valores sinalizaram melhor desempenho. Foram classificados “sem déficit cognitivo”
idosos que pontuaram acima da norte de corte no MEEM e “com déficit cognitivo”
aqueles que pontuaram abaixo. Na coleta de dados deste estudo, seguindo as
orientagdes da rede FIBRA, os idosos que ndo atingiram a nota de corte no MEEM
(n=71) interromperam o protocolo apds a afericdo dos critérios de fragilidade. De
acordo com Neri e colaboradores (2013), esse procedimento justificou-se pelo fato da
maioria dos instrumentos contidos no protocolo serem de autorrelato. Portanto, caso
os idosos que apresentassem algum déficit cognitivo continuassem a responder a
bateria de testes e escalas, poderiam estar comprometidos a fidedignidade dos dados

de pesquisa.
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Quadro 1. Sete dominios do MEEM

Dominios

Questoes

Orientacdo temporal
(05 pontos)

C1. Que dia € hoje?

C2. Em que més estamos?

C3. Em que ano estamos?

C4. Em que dia da semana estamos?
C5. Qual a hora aproximada?

Orientagdo espacial
(05 pontos)

C6. Em que local nés estamos?

C7. Que local ¢ este aqui?

C8. Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua proxima.
C9. Em que cidade nds estamos?

C10. Em que Estado nds estamos?

Memoria imediata C11. Carro
(03 pontos) C12. Vaso
C13. Tijolo
Atencio e Célculo C14. 100-7
(05 pontos) C15.93-7
Cl6. 86-7
C17.79-7
C18.72-7
Memdria de Evocacdo C19. Carro
(03 pontos) C20. Vaso
C21. Tijolo
Linguagem C22. Mostre um RELOGIO.
(08 pontos) C23. Mostre uma CANETA.

C24. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

C25. Pega a folha com a mao correta.

C26. Dobra corretamente.

C27. Coloca no chao.

C28. Vou lhe mostrar uma folha onde estd escrita uma frase. Gostaria que o/a
senhor/ a fizesse o que estd escrito: “FECHE OS OLHOS”.

C29. Gostaria que o/a senhor/ a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer
uma, ndo precisa ser grande.

Praxia Construtiva
(01 ponto)

C30.

¢) Capacidade Funcional: este dado foi mensurado através do desempenho nas escalas

de AAVDs, AIVDs e ABVDs. A varidvel foi estruturada da seguinte maneira no

protocolo de pesquisa:
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Desempenho em AAVDs: para analisar esta varidvel, consoante Neri e colaboradores

(2013), foi utilizado inventario construido com base nos estudos de Baltes e
colaboradores (1993) e Reuben e colaboradores (1990). Este instrumento foi composto
por 13 itens de questdes fechadas que avaliaram a participagdo em AAVDs de
natureza social, de lazer, produtiva, organizacional, cultural e politica. Como opcdes
de resposta, foi apresentado aos idosos a alternativa "nunca fiz", "parei de fazer",
"ainda faco" para as seguintes atividades: fazer visitas; receber visitas; ir a igreja, a
reunides sociais; frequentar eventos culturais; guiar automével; fazer viagens de curta
distancia e duracdo; fazer viagens de longas distancia e duragdo; exercer trabalho
voluntdrio; trabalhar por remuneragao; participar de diretorias; frequentar universidade
da terceira idade e ir a grupos de convivéncia para idosos. Para o célculo,
consideraram-se quantas atividades foram realizadas com dependéncia, dificuldade ou
ajuda, e depois o resultado foi dividido em faixas de acordo com as frequéncias: 0, 1-2
e >3, assumidas como indicadoras de menor, intermediario € maior envolvimento
social (Neri et al., 2013).

Desempenho em AIVDs: segundo Neri e colaboradores (2013), para avaliar este item

foi utilizado a Escala de Lawton, instrumento desenvolvido por Lawton e Brody
(1969) com adequacgdo sugeridas por Brito, Nunes e Yuaso (2007). A escala avaliou
sete itens para AIVDs com trés possibilidades de respostas de autorrelato sobre ajuda
necessdria para: telefonar, usar transportes, fazer compras, cozinhar, servicos
domésticos, uso de medicacdo, manejo de dinheiro. O idoso, questionado sobre essas
atividades, deveria responder se era totalmente independente, se precisava de alguma
ajuda ou se precisava de ajuda total para fazer cada uma das sete atividades
mencionadas. Desse modo, construiram-se as seguintes categorias para avaliagdo: 1=

faz sem ajuda, 2 = faz com ajuda e 3= ndo faz. A pontuagdo variou de 07
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(independéncia total) a 21 (dependéncia total). Assim, quanto maiores 0s escores
maior a dependéncia e menor a funcionalidade (Neri et al., 2013).

Desempenho em ABVDs: para este aspecto, conforme Neri e colaboradores (2013)

usou-se a Escala de Katz ou Escala de Independéncia em Atividades da Vida Didria,
desenvolvida por Katz e colaboradores (1963) e validada para a populacao brasileira
por Lino e colaboradores (2008). A escala é composta por 6 itens que avalia o
desempenho do idoso nas atividades de autocuidado, obedecendo a seguinte forma
hierdarquica de complexidade: alimentacdo, controle de esfincteres, transferéncia,
higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. Nesse sentido, foi
perguntado ao idoso se era totalmente independente, se precisava de alguma ajuda ou
se precisava de ajuda total para fazer cada uma das atividades citadas acima. Os
valores atribuidos a cada questao estdo de acordo com a Escala de Katz adaptada para
o Brasil. Cada item perguntado recebeu uma pontuacdo: 1= faz sem ajuda, 2 = faz com
ajuda e 3 = nao faz. Dessa forma, os escores variaram entre 6 (independéncia total) e
18 (dependéncia total) para as ABVDs, considerando-se que quanto maiores 0s

escores maior a dependéncia e menor a funcionalidade (Neri et al., 2013).

d) Sintomas Depressivos: esta varidvel foi avaliada, segundo Neri e colaboradores
(2013), através da Escala de Depressdao Geridtrica-GDS-15 (Geriatric Depression
Scale). Construido especificamente para idosos, pois ndo inclui itens que dificultam
sua aplicacdo dentre idosos hospitalizados ou institucionalizados, o instrumento
composto por 30 itens foi desenvolvido por Yesavage e colaboradores (1983) e
validado para o Brasil por Almeida e Almeida (1999). Todavia, na pesquisa FIBRA
foi utilizada a versdo curta da escala. Proposta por Shiekh e Yasavage (1986), consiste

num questiondrio com 15 itens, referentes a mudangas no humor e a sentimentos
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especificos como: desamparo, inutilidade, desinteresse, aborrecimento e felicidade.
Ao ser indagado sobre cada questdo, o idoso deveria responder sim ou nao, indicando
presenca ou auséncia de sintomas. O escore para rastreio de sintomatologia depressiva

adotado na pesquisa foi de maior ou igual a seis pontos (Neri et al., 2013).

e) Bem-estar subjetivo: dado avaliado por meio do questiondrio Escala de Satisfacdo com
a Vida, baseado e construido a partir do proposto por Neri (2002). O instrumento é
composto por 1 item escalar com 3 pontos para a satisfacdo global com a vida hoje; 1
item escalar com 3 pontos para a satisfacdo global hoje em comparacdo com outros da
mesa idade; e por 6 itens escalares com 3 pontos para satisfacdo referenciada aos
dominios memoria, solu¢do de problemas, amizades e relacdes familiares, ambiente
construido, acesso a servicos de sadde e transporte (Neri et al., 2013). Neste estudo,
utilizou-se apenas o item “satisfacdo global com a vida hoje”, o qual foi categorizado

em pouco, mais ou menos € muito, possibilitando célculo da frequéncia de resposta.

3.4 ANALISES DOS DADOS

Para os dois estudos que compuseram esta dissertacao de mestrado foram realizadas:

* Andlises descritivas das varidveis de interesse através de tabelas de frequéncia e
estatisticas descritivas;

* Anadlises comparativas das varidveis de interesse entre sexo, faixa etdria e
escolaridade através dos testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para varidveis
categdricas, ¢ dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para varidveis

numéricas;
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* Andlises comparativas das varidveis de interesse com os perfis de fragilidade
através dos testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para varidveis categoricas, e
dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para varidveis numéricas;

* Andlise de regressao linear com critério Stepwise de selecao para estudar os fatores
associados aos perfis de fragilidade;

* Andlises confirmatorias utilizando o modelo de equagdo estrutural (Path Analysis)

para estudar os fatores associados aos perfis de fragilidade.

Especificamente para o estudo 01, que objetivou analisar as associa¢des entre a
sindrome da fragilidade e desempenho cognitivo para amostra de 389 idosos comunitdrios,
foram utilizadas tabelas de frequéncia das varidveis categéricas (sexo, faixa etdria,
fragilidade), com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%) e estatisticas descritivas
das varidveis numéricas (idade, escores, escolaridade), com valores de média, desvio padrao,
valores minimo e maximo, mediana e quartis.

Para estudar as associacOes entre a varidvel dependente (fragilidade) e varidvel
independente (desempenho cognitivo no MEEM geral e desempenho cognitivo nos
subdominios do MEEM) foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para
valores esperados menores que 5. Para comparacdo das varidveis numéricas foram usados o
teste de Mann-Whitney para 2 grupos e o teste de Kruskal-Wallis para 3 ou mais grupos,
devido a auséncia de distribui¢cdo normal das varidveis (teste de Shapiro-Wilk).

Para estudar a relacdo das varidveis de interesse com os escores do MEEM foi
utilizada a andlise de regressdo linear, com critério Stepwise de selecdo de varidveis. O nivel
de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. Para andlise
estatistica foi utilizado o seguinte programa computacional: The SAS System for Windows

(Statistical Analysis System), versao 8.02. SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA
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Ja para o estudo 02, em que o principal objetivo consistiu em analisar os fatores
associados aos perfis de fragilidade (aspectos funcionais, cognitivos e psicoldgicos) foi
descrita a casuistica de 318 idosos sem déficit cognitivo com relacdo as varidveis
sociodemogréficas, desempenho cognitivo, capacidade funcional, sintomas depressivos, bem-
estar subjetivo e fragilidade.

Para a caracterizacdo da amostra, foi realizada a andlise descritiva com medidas de
tendéncia central. Para estudar a interacdo entre a varidvel dependente (fragilidade) e
varidveis independentes (capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos
e bem estar subjetivo) foi utilizado o modelo tedrico da andlise de equagdes estruturais via
andlise de caminhos (Path Analysis) para varidveis manifestas (Structural Equation Modeling
for Manifest Variables) e estimagdo por maxima verossimilhanca.

Desse modo, para a formulacdo tedrica do modelo utilizou-se, como auxilio, a
constru¢do do diagrama de caminhos analisando as varidveis independentes primeiramente
por blocos, organizados conforme associacdes sugeridas pela literatura (Fried et al., 2001;
Bandeen-Roche et al., 2006; Mello et al., 2014; Vieira et al. 2013): aspectos cognitivos —
fragilidade — aspectos funcionais; aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais —
sintomas depressivos; aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais — satisfacao
com a vida. Para que, posteriormente, fosse elaborado um modelo de anélise simultanea dos
fatores: aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais — sintomas depressivos —
satisfacdo com a vida.

O modelo usado foi composto de parametros fixos (coeficientes de caminhos iguais a
zero) e parametros livres a serem estimados (coeficientes de caminhos diferentes de zero),
sendo calculadas estatisticas para testar a adequacdo do ajuste (Goodness of Fit) do modelo

tedrico proposto aos dados coletados.
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As estatisticas utilizadas foram (Hair et al., 2005; Tabachnick e Fidell, 2007):

* Teste qui-quadrado para adequagcdo de ajuste (verificou-se se a matriz de
covariancias estimada foi igual a matriz de covariancias da amostra), devendo
apresentar nivel de significancia > 0,05. Para grandes amostras o teste
normalmente € significativo, recomendando-se o uso da razdo qui-quadrado
(x*/gl), valor de aceitacdo < 2,0.

* Goodness of Fit Index (GFI): valor de aceitagao > 0,85.

*  GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI): valor de aceitagao > 0,80.

» Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): valor de aceitacdo < 0,10.

*  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): valor de aceitacdo < 0,08.

* Bentler’s Comparative Fit Index (CFI): valor de aceitacao > 0,90.

* Bentler & Bonett’s Non-normed Index (NNFI): valor de aceita¢dao > 0,90.

19’33, também

Para analisar a qualidade do ajuste dos dados aos caminhos propostos
foram realizados testes de significancia para os coeficientes dos caminhos (Path Coefficients):
valores absolutos de Itl >1,96 indicaram que o caminho obteve coeficiente significativamente
diferente de zero. Para sugerir modificacdes nos caminhos propostos'’?, através da exclusio
de alguns caminhos entre determinadas varidveis, foi utilizado o teste de Wald, que verificou
0 quanto a retirada do caminho influenciava no aumento da estatistica qui-quadrado do
modelo. Se essa mudanca ndo fosse significativa, entdo a retirada do caminho poderia ser
feita. Também foi feito o teste dos multiplicadores de Lagrange, que definiu a necessidade da

. . ~ . . . . 1193
criacdo de um caminho ndo considerado no modelo inicial 933

, mostrando o quanto haveria de
reducdo significativa na estatistica qui-quadrado apés a inclusdo do caminho no modelo

proposto (ou melhora da qualidade do ajuste).
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RESULTADOS



- ESTUDO 01-
PERFIS DE FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADOS AO DESEMPENHO
COGNITIVO EM IDOSOS DA COMUNIDADE: ESTUDO FIBRA POCOS DE

CALDAS/MG

Resumo

A literatura sobre fragilidade e cogni¢do sugere associacdo entre fragilidade no idoso e
declinio cognitivo, demonstrando evidéncias de causa compartilhada para a etiologia da
sindrome da fragilidade e do déficit cognitivo, como ainda influéncia de fatores
sociodemogréficos. Considerando que as alteragdes cognitivas possam compor o fendétipo da
fragilidade como possiveis marcadores da sindrome, o objetivo deste estudo foi analisar as
associacdes entre a sindrome da fragilidade e desempenho cognitivo no teste do Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) geral e seus dominios, em idosos comunitdrios de Pogos de
Caldas, Minas Gerais, Brasil. Foram avaliados também os aspectos sociodemograficos: sexo,
idade e escolaridade. As andlises utilizadas foram teste Qui-Quadrado, teste de Mann-
Whitney, teste de Kruskal-Wallis e a regressao logistica com critério Stepwise de selecao de
variaveis. Os resultados demonstraram prevaléncia de pré-fragilidade (53,35%) e de declinio
cognitivo (18,25%), identificando associac@o entre fragilidade e déficit cognitivo. O estudo
revelou também que, o baixo desempenho cognitivo esteve relacionado a vulnerabilidades
socioecondmicas, ao avango da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de func¢des
cognitivas especificas. Como principais fatores de risco para a conjunc¢do fragilidade e déficit
cognitivo o estudo observou: idade avancada (=75 anos ou mais), ser do sexo feminino e
apresentar baixo nivel educacional (<4 anos de estudo ou menos ou nenhuma escolaridade).
Palavras-chave: Idoso Fragilizado, desempenho cognitivo, Mini-exame do Estado Mental,

MEEM.
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Frailty profiles and factors associated with the cognitive performance of community-

dwelling elderly: the FIBRA study, Pocos de Caldas, Minas Gerais.

Abstract

The literature about cognition and frailty suggests an association between elderly frailty and
cognitive decline, indicating that the etiology of the frailty syndrome and cognitive decline
share the same causes, as well as the influence of socio-demographic factors. Considering that
the cognitive changes can be markers of the frailty phenotype, the aim of the current study
was to analyze the association between the frailty syndrome and the cognitive performance in
the Mini-Mental State Examination, considering the total test score and also its specific
domains. The participants were community-dwelling elderly from Pocos de Caldas, Minas
Gerais, Brazil. The socio-demographic aspects: gender, age and education, were also
evaluated. The analysis used were Chi-square test, Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test
and the logistic regression with the Stepwise variable selection criteria. The results indicated
prevalence of pre-frailty (53.35%) and cognitive decline (18.25%), identifying association
between frailty and cognitive decline. The study also indicates that low cognitive performance
was associated with socioeconomic vulnerability, old age, low education level and
impairment of specific cognitive functions. The main risk factors for frailty and cognitive
decline, occurring together, observed in this study were: old age (> 75 years or more), being a
female and low education level (< 4 years of education or no education).

Keywords: Frailty, cognitive impairment, Mini-Mental State Examination.
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Introducao

A velhice caracteriza-se como uma etapa do desenvolvimento humano mais suscetivel
a perdas funcionais, cognitivas, psicoldogicas e sociais. Essa situacdo de vulnerabilidade e
declinio se acentuados podem favorecer o desenvolvimento de quadros variados de
dependéncia, classificados como fragilidade do idoso'**.

Embora seja um termo amplamente utilizado na literatura geridtrica e gerontoldgica, a
fragilidade no idoso ndo apresenta consenso em sua definicdo. Comumente, adota-se como
referencial teérico o modelo biomédico’, que aborda a fragilidade como uma sindrome
clinica, na qual as interagdes entre os mecanismos fisioldgicos e as condi¢des patoldgicas
prevalentes no envelhecimento afetam principalmente os sistemas musculo-esquelético,
neuroenddcrino e imune, compondo um ciclo da fragilidade. Esse ciclo é representado por um
espiral com potencial decrescente de reserva de energia, que leva as condicdes de perda de
peso, fadiga, diminui¢do da velocidade da marcha e ao alto risco para consequéncias adversas
tais como quedas, hospitalizacio, institucionalizacio, declinio funcional e morte °.

A partir desse modelo, pesquisadores da John Hopkins University, nos Estados
Unidos, elaboraram medidas clinicas objetivas para a fragilidade, que foram
operacionalizadas na pesquisa Cardiovascular Health Study’ e validadas pelo Women’s
Health and Aging Studies’. De acordo com os estudos, o diagndstico da sindrome pode ser
realizado observando-se cinco critérios: perda de peso ndo intencional (minimo de 4,5 kg ou
5% do peso corporal no dltimo ano), exaustdo/fadiga; diminuicdo da forca de preensdo;
lentiddo (medida pela velocidade da marcha) e reducdo de frequéncia e intensidade de
atividade fisica. Caracteriza-se como idoso fragil aquele que pontua em trés ou mais destes
critérios e idoso com alto risco para desenvolver a sindrome (pré-fragil) aquele que pontua em

um ou dois destes critérios.
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Esses aspectos fisiologicos da sindrome da fragilidade sao marcadores de extrema
importancia para o diagnéstico e avanco dos estudos na drea. No entanto, outros
pesquisadores ressaltam a necessidade de se ultrapassar a abordagem da dimensao
exclusivamente fisiopatoldgica da fragilidade. Isto pois, na literatura verifica-se evidéncias do
significativo efeito que também exercem outros aspectos na expressdo da sindrome,
especialmente os aspectos cognitivos®® 1111213,

Nesse sentido, destaca-se a relacdo entre os aspectos cognitivos e a fragilidade no
idoso. Pois, assim como a funcionalidade fisica, a preservacdo das funcgdes cognitivas ao
longo do processo de envelhecimento revela-se determinante para a autonomia, independéncia
e a capacidade de autocuidado na velhice'*'>'®"". Em outras palavras, se por um lado o
comprometimento da funcionalidade cognitiva pode resultar em quadros de dependéncia da
pessoa idosa, por outro, a manutengdo do funcionamento cognitivo pode ser fator
determinante para uma boa qualidade de vida. Portanto, acompanhar e avaliar o
funcionamento cognitivo do idoso também podem contribuir para um envelhecimento ativo e
bem sucedido.

Destaca-se que, para o envelhecimento cerebral normal € esperado um declinio
discreto, lento e progressivo, que reduza o volume de neurdnios do idoso e ocasione
alteracdoes morfofisioldgicas do cérebro. Essas deficiéncias funcionais devem aparecer ao
longo do processo de envelhecimento, sem comprometer as atividades pessoais, gerenciais e
executivas do idoso'™'*%.

Entretanto, quando os mesmos danos ocorrem em uma intensidade acentuada,
comprometendo, na maioria das vezes, unidades morfofuncionais pds-mitéticas sem
possibilidade reprodutora, origina-se um quadro caracteristico do envelhecimento cerebral

patolégico, que pode ser denominado como deterioracdo cognitiva, declinio cognitivo ou

déficit cognitivo. Nesta situagdo clinica, as alteragdes levam a deficiéncias funcionais severas
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que afetam as fun¢des mais sofisticadas do sistema nervoso central, especialmente, aquelas
relacionadas a capacidade intelectual, como a aten¢do, memoria, raciocinio, juizo critico,
funcdes praxicas e gnésicas' .

A literatura epidemioldgica demonstra alta prevaléncia e incidéncia de declinio
cognitivo na populacdo idosa. Cita-se, por exemplo, pesquisa’' realizada na cidade de Sdo
Paulo (SP), a qual verificou que em idosos brasileiros a prevaléncia de deterioracdo cognitiva
chegou a 6,9%, sendo a prevaléncia para as pessoas na faixa etdria de 60 a 74 anos de 4,2% e
para aquelas com 75 anos ou mais de 17,7%. O estudo evidenciou ainda que 30% da
populacdo entrevistada com 65 anos e mais apresentaram algum grau de incapacidade
cognitiva, mas sem diagndstico de deméncia.

Se considerados os casos de Comprometimento Cognitivo Leve ou deméncia, a

literatura sobre cognicdo e envelhecimento®>**2*

revela que cerca de 5% dos idosos aos 65
anos e de 40% daqueles com 80 anos ou mais apresentam algum quadro demencial, sendo que
a incidéncia pode chegar a 13,8 casos por 1000/habitantes ano. Dentre os principais tipos de
demeéncia, a doenga de Alzheimer representa de 50 a 60% dos casos, podendo acometer de 10
a 20% dos individuos com mais de 65 anos. As pesquisas apontam, ainda, que entre 10 a 15%
dos casos/ano de Comprometimento Cognitivo Leve podem evoluir para doenca de
Alzheimer.

Observa-se, portanto, que o risco para a deteriora¢do cognitiva aumenta com o avanco
da idade, bem como que idosos com um declinio cognitivo maior do que esperado podem
desenvolver algum tipo de deméncia, especialmente a do tipo Alzheimer. Além disso, a perda
cognitiva afeta diversos aspectos de vida do idoso, tais como sua funcionalidade fisica,
afetividade, personalidade, conduta e relacdes sociais'’.

Especificamente, sobre a associacdo entre declinio cognitivo e fragilidade no idoso,

26,27

pesquisas longitudinais observaram que idosos frageis tiveram maior declinio cognitivo
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num periodo de 10 anos, em comparac¢do aos nao-frageis. Esses idosos apresentaram maior
risco para desenvolver a doenca de Alzheimer e Comprometimento Cognitivo Leve. Os
estudos revelaram também que, quanto maior o nivel de fragilidade fisica maior a
probabilidade de declinio cognitivo global.

Ainda nesse sentido, pesquisas™? realizadas com idosos americanos de ascendéncia
mexicanas verificaram risco para fragilidade em torno de 9% ao ano dentre os idosos nao
frageis com pior desempenho cognitivo, € demonstraram que baixos escores em testes de
rastreio que avaliam o desempenho cognitivo foi preditivo de fragilidade ao longo de 10 anos.
J4 andlises do estudo longitudinal Rush Memory and Aging Project'' identificaram que as
mudancas anuais no quadro da fragilidade estiveram relacionadas a incidéncia da doenca de
Alzheimer.

Nessa mesma direcdo, pesquisa brasileira®, utilizando os dados do estudo Fragilidade
em Idosos Brasileiros (FIBRA) em sete cidades brasileiras, demonstrou prevaléncia de
declinio cognitivo entre os idosos frageis (40,1%), em comparacdo aos pré-frageis (25,6%) e
nao frageis (17,7%). O trabalho evidenciou ainda que, este resultado esteve diretamente
associado a baixos Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto Interno Bruto (PIB)
per capita dos municipios que participaram do estudo, ou seja, observou que a prevaléncia de
déficit cognitivo e fragilidade deu-se em cidades com menores IDH e PIB per capita.

A literatura revela que outras varidveis, além das econdmicas, influenciam a expressao
da conjuncdo declinio cognitivo e fragilidade. Dados do estudo FIBRA®' realizado na cidade
do Rio de Janeiro verificou associacdo entre fragilidade e baixo desempenho cognitivo,
destacando o papel da idade como modificadora de efeito nessa associacdo. Ja andlises do
Estudo FIBRA’**® no subdistrito de Ermelino Matarazzo em Sdo Paulo demonstraram
diferencas no escore total do teste de rastreio Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e em

seus subdominios, se observadas a condi¢do déficit cognitivo e fragilidade. De acordo com os

86



estudos®>™

, se comparados aos pré-frageis e nao frageis, os idosos frageis apresentaram
diferencas nos resultados do escore total e nas tarefas orientacdo, memoria e fungdes
executivas.

Portanto, a literatura sobre fragilidade e cognicdo sugere associacdo entre fragilidade
no idoso e declinio cognitivo, podendo uma condi¢do anteceder ou até mesmo prenunciar a

outra. Alguns pesquisadores”'®!!1%13

propdem que essas alteracdes cognitivas deveriam
compor o fendtipo da fragilidade, pois funcionariam como possiveis marcadores da sindrome.

Desse modo, considerando a) o declinio cognitivo enquanto um provavel marcador
para a fragilidade e que b) a associacdo entre fragilidade e déficit cognitivo pode estar
diretamente relacionada a varidveis socioecondmicas e demograficas (IDH, sexo, idade e
escolaridade); o presente estudo teve como objetivo analisar, a partir de amostra probabilistica
de homens e mulheres idosos residentes da zona urbana de Pocos de Caldas, Minas Gerais,

Brasil, as associagdes entre a sindrome da fragilidade e desempenho cognitivo MEEM geral e

seus dominios.

Materiais

Esta pesquisa foi baseada nos dados do banco eletronico de um estudo populacional,
descritivo e de corte transversal sobre fragilidade em idosos (Rede FIBRA), cujo projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Faculdade de Ciéncias
Meédicas, Universidade Estadual de Campinas e aprovado mediante o parecer n°. 208/2007.
Especificamente, realizaram-se andlises da amostra probabilistica de 385 idosos comunitdrios
residentes na zona urbana de Pogos de Caldas, Minas Gerais, Brasil.

Os idosos foram recrutados em domicilio e em locais especificos que reunissem ou

disponibilizassem algum servico destinado ao publico idoso. A coleta de dados foi dividida
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em duas partes, na primeira todos os idosos foram submetidos a questdes sociodemograficas,
teste de rastreio cognitivo, medidas de pressdo arterial e a medidas de fragilidade. Na segunda
parte, em que foram aplicados instrumentos de autorrelato, participaram somente aqueles que
obtiveram a pontuagdo minima exigida no teste de rastreio cognitivo.

Como critérios de exclusdo, para o recrutamento dos participantes, foram adotadas as
recomendacdes metodoldgicas de Ferrucci e colaboradores™: déficit cognitivo; doencas ou
sequelas (déficits motores, visuais, auditivos e afasia) que impedissem a realizacao dos testes;
idosos usudrios de cadeira de rodas, idosos acamados ou com doengas em estdgio terminal.

Com base na amostra probabilistica (n=385) foram aplicados 394 protocolos de
pesquisa ao longo das sessdes de coletas de dados, dentre os quais 05 foram excluidos por
incompletude de dados. Desse modo, compuseram a amostra deste estudo 389 idosos (n=389)

que responderam ao protocolo de pesquisa.

Amostra

A amostra de 389 idosos comunitdrios apresentou média etdria de 72,82 (DP=5,81),
com variacao entre 65 e 94 anos. Constituiu-se, predominantemente, por idosos mais jovens
entre 65-69 e 70-74 anos (66,32%), em sua maioria mulheres (61,44%) e com escolaridade
entre 1 a 4 anos de estudo (57,70%). A distribuic@o dos itens positivos para a composi¢ao do
fenétipo de fragilidade revelou propor¢do de 36 individuos frageis (9,28%); 207 pré-frageis

(53,35%) e 145 idosos nao frageis (37,37%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Analise descritiva da amostra

Sexo (%)
Masculino Feminino
150 (38,56) 239 (61,44)
Faixa etarian (%)
65-69 70-74 75-79 >80 Média DP Min. Mix.
136 (34,96) 122 (31,36) 76 (19,54) 55 (14,14) 72,82 5,81 65 94
Anos de estudo n (%)
0 14 5-8 >9 anos Média DP Min. Maix.
67 (17,22) 222 (57,07) 43 (11,05) 57 (14,65) 4,58 4,64 0 27
Perfis de Fragilidade n (%)
Nao-fragil Pré-fragil Fragil
145 (37,37) 207 (53,35) 36 (9,28)

Instrumentos e medidas

A varidvel dependente, sindrome da fragilidade, foi operacionalizada segundo o
diagnéstico proposto e validado por Fried e colaboradores’ e Bandeen-Roche e
colaboradores’: (1) perda de peso ndo intencional no dltimo ano; (2) exaustdo/fadiga; (3)
diminui¢cdo da forca de preensdo; (4) lentiddao e (5) reducdo de frequéncia e intensidade de
atividade fisica. Operacionalmente, cada critério foi avaliado da seguinte maneira: (1) perda
de peso avaliada por item de autorrelato, sendo considerados frigeis aqueles com perda
superior a 4,5kg ou 5% do peso corporal; (2) fadiga analisada pelo autorrelato de “exaustdo”
em duas questdes da Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D), sendo
considerados frigeis aqueles que responderam sempre ou na maioria das vezes; (3) forca de
preensdo computada por dinamdémetro, modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments,
Lafayette, IN, USA) na mdo dominante de cada idoso, sendo considerados frageis aqueles
com média entre os 20% menores valores da distribui¢do, ajustada por sexo e indice de massa
corporal (IMC = peso kg/altura cm), conforme faixas sugeridas pela Organizacdo Mundial da

Satde® [homens: 0 < IMC < 23, ponto de corte (PC) < 28,67 quilograma-forca (kgf) - 23 <
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IMC < 28, PC <31,00 kgf - 28 <IMC < 30, PC < 34,00 - IMC > 30, PC < 28,67 - mulheres: 0
<IMC <23,PC< 15,67 - 23 <IMC <28, PC<16,33 - 28 < IMC < 30, PC<17,00 - IMC >
30, PC < 19,00]; (4) velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em segundos para
percorrer, em passo usual, uma distancia de 4,6 metros demarcada no chao plano por fita
adesiva, sendo as médias ajustadas pela mediana da altura em centimetros para homens e para
mulheres [homens: 0 < altura <168cm, PC < 5,63 segundos (seg.) - altura > 168cm, PC < 5,22
seg. - mulheres: 0 < altura < 155cm, PC < 6,25 seg. - altura >155cm, PC < 6,02 seg.); (5)
nivel de atividade fisica mensurado pela versdao curta do Minnesota Leisure Time Activity
Questionnarie (MLTPAQ), em que foram calculados os valores totais do equivalente
metabolico de trabalho (MET) estratificado por sexo e depois divididos pelo primeiro quintil
(homens < 1210.92 e mulheres < 2839.37). Os perfis de fragilidade foram derivados a partir
da pontuacdo nestes critérios: nao-frageis aqueles idosos que nido pontuaram em nenhum
critério; pré-frageis os que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frageis em 03 ou mais critérios.
A variavel independente (desempenho cognitivo) foi avaliada por meio do teste de
rastreio MEEM®®, validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores’. O MEEM
estrutura-se em 30 itens, que avaliam tanto o funcionamento cognitivo global quanto fungdes
cognitivas especificas. No entanto, ndo se observa nas pesquisas um consenso para o

agrupamento dessas fungdes, podendo os subdominios variar entre 5 a 11 categorias

14, 37, 38 14, 37, 38

cognitivas . Assim, com base na literatura , os itens do MEEM foram agrupados
para este estudo em sete grandes dominios cognitivos: orientacdo temporal (5 pontos),
orientagdo espacial (5 pontos), memoria imediata para 3 palavras (3 pontos), atengdo e calculo
(5 pontos), evocagdo tardia das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e praxia
construtiva (1 ponto). Os pontos de corte utilizados para correcdo do MEEM seguiram as

orientagdes de estudo realizado por Brucki e colaboradores™: 17 pontos para os analfabetos;

22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8
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anos e 26 pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Foram classificados
“sem déficit cognitivo” aqueles que pontuaram acima da nota de corte e “com déficit

cognitivo” idosos que pontuaram abaixo.

Analises dos dados

Para estudar as associacOes entre a varidvel dependente (fragilidade) e varidvel
independente (desempenho cognitivo no MEEM geral e desempenho cognitivo nos dominios
do MEEM) foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher para valores
esperados menores que 5. Para comparagdo das varidveis numéricas foi usado o teste de
Mann-Whitney para dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para 3 ou mais grupos, devido a
auséncia de distribuicdo Normal das varidveis (teste de Shapiro-Wilk).

Para estudar a relacdo das varidveis de interesse com os escores do MEEM foi
utilizada a andlise de regressao logistica com critério Stepwise de selecao de varidveis. O nivel
de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. Para andlise
estatistica foi utilizado o seguinte programa computacional: The SAS System for Windows

(Statistical Analysis System), versao 8.02. SAS Institute Inc, 1999-2001, Cary, NC, USA.

Resultados

O desempenho cognitivo dos idosos comunitdrios (n=389) estd demonstrado na Tabela
2. Identificou-se que 18,25% dos idosos apresentaram declinio cognitivo, sendo a prevaléncia
deste comprometimento em idosos mais velhos (>80 anos). Verificou-se, ainda, que as
varidveis sexo e anos de estudo ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas

com a presencga ou auséncia de déficit cognitivo.
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Tabela 2 — Desempenho cognitivo e caracteristicas sociodemograficas de idosos do estudo FIBRA/Pogos de

Caldas, Minas Gerais

Total Sem déficit cognitivo Com déficit cognitivo

Fator (%) (%) (%) valor p’

Déficit Cognitivo
389 (100) 318 (81,75%) 71 (18,25%)

Sexo p=0,147
Masculino 150 (38,56) 128 (40,25) 22 (30,99)
Feminino 239 (61,44) 190 (59,75) 49 (69,01)
Faixa Etaria p=0,026
65-69 136 (34,96) 115 (36,16) 21 (29,58)
70-74 122 (31,36) 101 (31,76) 21 (29,58)
75-79 76 (19,54) 65 (20,44) 11 (15,49)
>80 55 (14,14) 37 (11,64) 18 (25,35)"
Anos de estudo p=0,496
0 67 (17,22) 56 (17,61) 11 (15,49)
1-4 222 (57,07) 181 (56,92) 41 (57,75)
5-8 43 (11,05) 32 (10,06) 11 (15,49)
>9 anos 57 (14,65) 49 (15,41) 8 (11,27)

“valor-p referente ao teste de Mann-Whimey e de Kruskal-Wallis para comparagio dos valores entre varidveis; ~ valores com

diferencas significativas ao nivel de p <0,001.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das varidveis sobre perfis de fragilidade,

caracteristicas sociodemogréficas e condicdo cognitiva. Sobre os perfis de fragilidade e as

caracteristicas sociodemogréficas, observou-se que a pré-fragilidade e a fragilidade variaram

significativamente em fun¢do da idade (>80 anos e >75 anos, respectivamente) e da

escolaridade do idoso (1-4 anos e nenhuma escolaridade, respectivamente). J4 sobre a

conjungdo fragilidade e condi¢do cognitiva ndo foram constatadas diferencas estatisticamente

significativas.
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Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas e condi¢do cognitiva de idosos ndo-frageis, pré-frageis e frageis do
estudo FIBRA/Pocos de Caldas, Minas Gerais

Fator Total Nao-Frageis (%) Pré-Frageis (%) Frageis
(n=388)" (n=145) (n=207) (%) valor p*
(37,37%) (53,35%) (n=36) (9,28%)
Sexo p=0,081
Masculino 149 (38,56) 66 (45,52) 70 (33,82) 13 (36,11)
Feminino 239 (61,44) 79 (54,48) 137 (66,18) 23 (63,89)
Faixa Etdria p<0,001
65-69 136 (34,96) 67 (46,21) 63 (30,43) 06 (16,67)
70-74 122 (31,36) 52 (35,86)"" 62 (29,95) 08 (22,22)
75-79 75 (19,54) 17 (11,72) 44 (21,26) 14 (38,89)"
>80 55 (14,14) 09 (6,21) 38 (18,36) 08 (22,22)
Anos de estudo p<0,001
0 66 (17,22) 12 (8,28) 41 (19,81) 13 (36,11)
1-4 222 (57,07) 72 (49,66) 134 (64,73)" 16 (44,44)
5-8 43 (11,05) 23 (15,86) 16 (7,73) 04 (11,11)
>9 anos 57 (14,65) 38 (26,21) 16 (7,73) 03 (8,33)
MEEM p=0,114
Com déficit cognitivo 70 (18,25) 19 (27,14) 45 (64,29) 06 (8,57)
Sem déficit cognitivo 318 (81,75) 126 (39,62) 162 (50,94) 30 (9,43)

E3 N ~ ., . EE3 . .
valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos valores entre varidveis; missing de um protocolo de
pesquisa da amostra total (n=389); *“valores com diferencas significativas ao nivel de p <0,001.

Em relacio ao desempenho cognitivo por perfis de fragilidade notou-se que, se
comparado aos pré-frageis e frageis, idosos ndo-frageis apresentaram diferencas significativas
no desempenho total do teste MEEM e nos subdominios “atencdo e cédlculo” e “linguagem”.
Se analisadas as médias de postos, identificaram-se diferencas significativas apenas entre os
grupos ndo-frageis e frageis, sendo que idosos frageis obtiveram baixo desempenho nas
tarefas relacionadas a “orientacdo temporal”, “orientacdo espacial” e “praxia construtiva”

(Tabela 4).

93



Tabela 4 — Desempenho cognitivo de idosos ndo-frageis, pré-frageis e frageis do estudo FIBRA/Pocos de Caldas,
Minas Gerais

Média DP Min. Maix. valor p*
Escore Total
Pontuacio MEEM 25,68 3,15 16,00 30,00 p<0,001"" (A)™
Subdominios
Orientacio Temporal 4,70 0,56 2,00 5,00 p=0,008"" (B)""
Nao-Frageis  Orientacio Espacial 4,70 0,64 1,00 5,00 p=0,010" (B)"™
(n = 145) Memoéria Imediata 291 0,29 2,00 3,00 p=0,189
Atengdo e Célculo 3,36 1,56 0,00 5,00 p<0,001"" (A)™
Memodéria de Evocacio 1,96 0,87 0,00 3,00 p=0,398
Linguagem 7,45 0,84 4,00 8,00 p<0,001"" (A)™
Praxia Construtiva 0,66 0,48 0,00 1,00 p=0,007" (B)"™
Escore Total
Pontuagdo MEEM 23,06 3,84 12,00 30,00
Subdominios
Orienta¢do Temporal 4.47 0,81 1,00 5,00
Pré-Frageis Orientagdo Espacial 4,47 0,32 2,00 5,00
(n =207 Memoria Imediata 2,84 0,47 0,00 3,00
Atencdo e Calculo 2,24 1,77 0,00 5,00
Memodéria de Evocacao 1,84 0,94 0,00 3,00
Linguagem 6,89 1,11 3,00 8,00
Praxia Construtiva 0,50 0,50 0,00 1,00
Escore Total
Pontuagdo MEEM 22,44 4,23 14,00 29,00
Subdominios
Orientac¢do Temporal 4,33 0,83 2,00 5,00
Frageis Orientacdo Espacial 4,42 0,87 1,00 5,00
(n =36) Memoéria Imediata 2,75 0,60 0,00 3,00
Atencdo e Calculo 2,63 1,86 0,00 5,00
Memodéria de Evocacao 1,76 0,94 0,00 3,00
Linguagem 6,56 1,42 2,00 8,00
Praxia Construtiva 0,45 0,51 0,00 1,00

“valor-p referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacio dos valores entre os perfis de fragilidade; ~ valores com
diferencas significativas ao nivel de p <0,001; ““diferencas significativas pelo teste de comparacdes multiplas de Dunn
(p<0,05): (A) 'ndo frag’# pré-frag’; 'ndo frag’# fragil’; (B) 'ndo frag’# fragil’.

As andlises de regressdao logistica (Tabela 5) revelaram que idosos frageis, se
comparado aos idosos ndo-frageis, apresentaram baixo desempenho cognitivo no MEEM,
tanto no escore geral quanto em seus subdominios, principalmente nas tarefas relacionadas a
“orientacdo temporal” e “orientacdo espacial” e “praxia”. Os dados demonstraram, ainda, os
principais fatores de risco para a condi¢ao fragilidade e déficit cognitivo: idade igual ou acima
de 75 anos representou razao de risco de 3,83 vezes (IC 2,14 - 6,84), ja para idoso com 80

anos ou mais o risco foi de 4,14 vezes (IC 2,17 - 7,90); em relagdo aos anos de estudo, 4 anos
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ou menos de escolaridade consistiu em risco de 3,77 vezes (IC 2,06 - 6,91) enquanto nenhuma
escolaridade aumentou o risco para 9,02 vezes (IC 2,17 - 7,90); e, ser do sexo feminino
representou risco de 1,51 vezes (IC 1,01 - 2,25). As andlises de regressdo evidenciaram a
associagdo positiva entre fragilidade e déficit cognitivo e reforcaram que o MEEM, apesar de
consistir em um teste breve de rastreio cognitivo, pode contribuir para o diagndstico da

sindrome.

Tabela 5. Resultados da andlise de regressdo logistica
Regressao logistica univariada para fragilidade (n=388)

Variavel Categorias valor p OR.” IC95% O.R.”
65-69 anos (ref.) - 1,00 -
Idade 70-74 anos 0,246* 1,33 0,82 -2,14
75-79 anos <0,001 3,83 2,14 - 6,84
>80 anos <0,001" 4,14 2,17 -7,90
Sexo Masculino (ref.) - 1,00 -
Feminino 0,044 1,51 1,01 - 2,25
>8 anos (ref.) - 1,00 -
Escolaridade 5-8 anos 0,136* 1,84 0,83 - 4,09
1-4 anos <0,001 3,77 2,06 -6,91
0 anos <0,001" 9,02 4,25-19,17
Escore total do MEEM <0,001° 0,835 0,791 - 0,883
Orientagdo temporal 0,001" 0,638 0,486 — 0,836
Orientag?o espacial 0,004* 0,686 0,530 - 0,888
Memodria imediata 0,039* 0,615 0,387 - 0,977
Atengdo e cédlculo <0,001* 0,749 0,666 — 0,842
Memoéria de evocacao 0,148 0,852 0,686 — 1,059
Linguagem <0,001" 0,587 0,486 — 0,709
Praxia construtiva 0,002* 0,529 0,354 - 0,791
Regressao logistica multivariada para fragilidade (n=354)
Variavel Categorias valorp OR.  IC95%OR."
Escore total do MEEM Variavel continua <0,001* 0.859 0,808 - 0,914
65-69 anos (ref.) --- 1,00 ---
Idade 70-74 anos 0,484* 0,72 0,72 - 2,00
75-79 anos <0,001 1,78 1,78 - 6,11
>80 anos 0,003 1,45 1,45 -5,80

* valores com diferencas significativas ao nivel de p <0,001; **OR (Odds Ratio) = razéo de risco para fragilidade (n=145
nao-frageis, n=207 pré-frageis e n=36 frigeis), IC 95% OR = intervalo de 95% de confianca para a razdo de risco, ref.: nivel
de referéncia, modelo de riscos proporcionais; ***OR (Odds Ratio) = razao de risco para fragilidade; (n=140 ndo-frageis,
n=185 pré-frageis e n=29 frageis), modelo de riscos proporcionais, IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razio
de risco,critério Stepwise de selecdio de varidveis, ref.: nivel de referéncia.
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Discussao

Na amostra de idosos comunitdrios do municipio de Pogos de Caldas, Minas Gerais, a
prevaléncia de fragilidade foi de 9,28% e pré-fragilidade de 53,25%. Dados semelhantes aos

encontrados em estudos internacionais®'>*

em que a prevaléncia de fragilidade esteve em
média de 7% para frageis e 47% para pré-frageis. Semelhantes também aos resultados obtidos
em sub-estudos nacionais integrados a Rede FIBRA, os quais demonstraram prevaléncia de
9,2% de idosos frageis e 46,5% de pré-frageis em idosos comunitarios do Rio de Janeiro”,
8% de frageis e 54,24% pré-frageis no subdistrito de Ermelino Matarazzo em Sdo Paulo™.

Em relacdo ao déficit cognitivo, verificou-se que 18,25% dos idosos apresentaram
declinio cognitivo. Esse resultado aproximou-se das andlises do Estudo FIBRA™ pélo
Ermelino Matarazzo, as quais apontaram prevaléncia de 21,2% de comprometimento
cognitivo dentre os idosos participantes. No entanto, se comparado ao Estudo FIBRA*® Rio de
Janeiro, em que a prevaléncia de comprometimento cognitivo foi de 30,2%, observa-se
diferenca em relacdo ao resultado encontrado no presente estudo. Essa diferenca pode estar
relacionada ao IDH, isto pois, embora os dois municipios apresentem um IDH alto (> 0,700 <
0,799), sendo IDH de 0,799 para o Rio de Janeiro™ e IDH 0,779 para Pogos de Caldas®, a
regido Norte do municipio do Rio de Janeiro, onde foi realizada a pesquisa, apresenta
predominancia de Indice de Desenvolvimento Social*® médios (0,600 a 0,699) e baixos (0,500
e 0,599). Ou seja, caracteriza-se como um territério mais vulnerdvel, que, por sua vez, pode
influenciar o acesso a servigos e redes de promocao a saide e prevencdo de doencas ao longo
do processo de envelhecimento.

Ao analisar as varidveis déficit cognitivo e aspectos sociodemograficos, constatou-se
prevaléncia de comprometimento cognitivo em idosos mais velhos (=80 anos). Nesse sentido,

estudo de base populalcionall21 realizado na cidade de Sdo Paulo (Sao Paulo) corrobora com a
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relacdo pior desempenho cognitivo no MEEM entre os grupos mais velhos. Ja as andlises
sobre as varidveis sexo e anos de estudo ndo apresentaram diferengas estatisticamente
significativas com declinio cognitivo. Destaca-se que na literatura ndo ha consenso sobre a
relac@o sexo e cogni¢do, pois, normalmente esta é mediada por diferengcas em educacao, saide
e marcadores biolégicos“. Todavia, sobre a escolaridade, nota-se que houve menor
porcentagem de idosos com déficit cognitivo entre aqueles que possuem acima de 5 anos de
escolaridade, dado que vai ao encontro da literatura sobre testes de rastreio cognitivo e anos
de estudo™®.

Sobre os perfis de fragilidade e as caracteristicas sociodemogréaficas, notou-se que a
pré-fragilidade e a fragilidade variaram em relacdo a idade (>80 anos e >75 anos,
respectivamente) e a escolaridade do idoso (1-4 anos e O anos de escolaridade,
respectivamente). Na literatura, verificou-se uma oscilagdo da prevaléncia da fragilidade se
considerada a varidvel idade e escolaridade. O estudo FIBRA™ em Ermelino Matarazzo
encontrou prevaléncia de fragilidade em idosos entre 70-74 anos (29,03%) e >80 anos ou mais
(38,71%), com 1-4 anos de escolaridade (58,29%); e de pré-fragilidade em idosos entre 65-69
anos (33,184) e 70-74 anos (33,65%), com 1-4 anos de escolaridade (71,63%). Pesquisa
realizada por Fried e colaboradores (2001) demonstrou prevaléncia de fragilidade em idosos
entre 75-84 anos (48,9%) com baixa escolaridade (58,29%) e de pré-fragilidade em idosos
entre 65-74 anos (69,9%) com baixa escolaridade (22,2%).

Apesar dessa oscilacdo nos dados de prevaléncia dos perfis de fragilidade, que pode
ser reflexo das diferencas socioecondmicas de uma determinada regido, € consenso na
literatura™®’ que a fragilidade é mais propensa em idosos mais velhos (>80 anos) e com baixa
escolaridade. Além disso, Fried e colaboradores (2001) demonstraram que a prevaléncia da
fragilidade aumenta em cada grupo etdrio de 5 anos, podendo as chances serem duas vezes

maiores para as mulheres do que os homens, por grupo de idade.

97



Embora as andlises ndo tenham revelado diferencas estatisticamente significativas
entre fragilidade e déficit cognitivo, identificou-se, pela nota de corte do MEEM, que o grupo
de idosos pré-frageis foram os que apresentaram desempenho mais baixo no teste de rastreio
cognitivo. Esse dado aproximou-se do estudo realizado por Ottenbacher e colaboradores
(2009), no qual se observou que o baixo escore total no MEEM foi preditivo de fragilidade
em 10 anos nos idosos participante. Nesse mesmo sentido, pesquisa conduzida por Raji e
colaboradores (2009) identificou que idosos ndo frageis com pior desempenho cognitivo no
MEEM apresentaram risco de 9% ao ano de se tornarem frageis.

Assim, percebe-se que o baixo desempenho no MEEM esta associado com a expressao

27,30

da fragilidade. Segundo estudos epidemiolégicos™ ™", a fragilidade pode, na verdade, ser um

marcador precoce de Comprometimento Cognitivo Leve e doenca de Alzheimer. A partir
dessas evidéncias, encontra-se, na literatura sobre fragilidade e cognicdo, a hipétese'>>*' de
causa compartilhada para a etiologia da fragilidade e do déficit cognitivo. Isto €, os

pesquisadores'**>%’

construiram modelos tedricos, os quais sugerem que a fragilidade e o
declinio cognitivo seriam causados por alteragdes fisioldgicas semelhantes e associadas ao
processo de envelhecimento.

Considerando o desempenho cognitivo de idosos no teste MEEM e os perfis de
fragilidade verificou-se que os idosos frageis obtiveram baixo desempenho no escore total do
teste e nas tarefas relacionadas a “orientacdo temporal”, “orientacdo espacial”’ e “praxia
construtiva”’. Em estudo semelhante, Yassuda e colaboradores (2012) também encontraram
pior desempenho cognitivo dos idosos frageis no MEEM total, porém, o comprometimento
nos subdominios deu-se em tarefas relacionadas a memoria e funcOes executivas (fluéncia

verbal e teste do desenho do relégio). Ja andlises posteriores dos dados da mesma coorte,

realizadas por Macuco e colaboradores (2012) verificaram que a fragilidade esteve associada
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de modo significativo ndo s6 ao escore total do MEEM, mas também aos subdominios
orientagdo temporal € memdria.

De modo geral, os estudos sugerem que a fragilidade esteja relacionada a pior
desempenho em vdrios aspectos da cognicdo, como orientacdo temporal, orientagdo espacial,
memoria imediata, praxia e outros comandos'"1%2627, Contudo, estudo longitudinal realizado
por Boyle e colaboradores (2010) ponderou que quanto maior o nivel de fragilidade fisica
maior a probabilidade de declinio cognitivo global, havendo comprometimento
principalmente de cinco componentes especificos: memoaria episédica, memoria semantica,
memoria de trabalho, velocidade perceptual e habilidade visuoespacial.

Por fim, os resultados da regressao logistica (Tabela 5) reforcaram a associacio entre
fragilidade e déficit cognitivo e as contribuicdes do MEEM para o diagnéstico da fragilidade,
como j4 apontado em estudos internacionais”®*®. E revelaram como principais fatores de risco
para a conjuncdo fragilidade e déficit cognitivo: idade avangada (>75 anos ou mais); ser do
sexo feminino e apresentar baixa escolaridade (<4 anos ou menos ou nenhuma escolaridade).
Dados que corroboraram com o Estudo FIBRA* Rio de Janeiro, o qual evidenciou como
maior risco tanto para declinio cognitivo quanto para a fragilidade as condicdes: idade
avancada, ser do sexo feminino, apresentar baixa escolaridade e baixas condic¢des

socioecondmicas.

Consideracoes Finais

Esta pesquisa demonstrou prevaléncia de pré-fragilidade em idosos comunitdrios e
identificou associa¢do entre fragilidade e déficit cognitivo. Além disso, o estudo revelou que,
o baixo desempenho cognitivo estd relacionado a vulnerabilidades socioecondmicas, ao

avanco da idade, a baixa escolaridade e ao comprometimento de fungdes cognitivas
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especificas. Como principais fatores de risco para a conjungao fragilidade e déficit cognitivo o
estudo observou: idade avangada (>75 anos ou mais); ser do sexo feminino e apresentar baixa
escolaridade (<4 anos ou menos ou nenhuma escolaridade).

Destaca-se que associagcdo entre fragilidade no idoso e cogni¢do ainda € um tema
pouco explorado, seja na literatura nacional ou internacional. Entretanto, alguns pressupostos
ja foram estabelecidos. Sdo eles: a) a sindrome da fragilidade pode ser um fator de risco para
o desenvolvimento de insuficiéncia cognitiva; b) individuos frageis possuem maior risco de
declinio cognitivo ao longo do tempo, em comparagao aos pré-frageis e nao-frageis; c) idosos
com baixos escores cognitivos possuem maior risco de se tornarem frigeis ao longo do
tempo; e, d) a preservacdo das fungdes cognitivas sdo essenciais para a independéncia e a
autonomia na velhice.

Destaca-se que, se comparado a outras pesquisas, talvez, este estudo apresente
algumas limitagdes, pois, para a andlise da associacdo entre fragilidade e déficit cognitivo foi
utilizado apenas um teste de rastreio na avaliagdo da cogni¢do, quando o ideal seria uma
bateria breve de testes neuropsicologicos. Nesse sentido, sugere-se, ainda, o uso de
instrumentos padronizados para avaliacio com o objetivo de se produzir resultados que
possibilitem a fidedignidade nos estudos comparativos. Ademais, o desenho transversal em
uso nao permite conhecer a ordem de acontecimento dos fendmenos de interesse, restringindo
o universo de andlises e levando a possibilidade de causalidade reversa. Acredita-se que, neste
caso, o mais indicado para achados mais precisos seria a realizacdo de estudos longitudinais
para avaliar com maior profundidade a associagdo entre fragilidade e déficit cognitivo.

Para concluir, ressalta-se que estudos desse tipo podem contribuir tanto para a
pesquisa académica quanto para a pratica clinica. Mas, sobretudo, para o desenvolvimento de

politicas de saide voltadas para idosos com comprometimento cognitivo, visando prevenir e
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tratar os sintomas dos déficits funcionais e cognitivos; retardar as perdas deste quadro clinico

e promover saude e qualidade de vida na velhice.
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- ESTUDO 02-
FRAGILIDADE, CAPACIDADE FUNCIONAL, DESEMPENHO COGNITIVO,
SINTOMAS DEPRESSIVOS E BEM ESTAR SUBJETIVO EM IDOSOS

COMUNITARIOS: TESTAGEM DE UM MODELO TEORICO

Resumo

A fragilidade pode ser abordada enquanto um fendmeno multifatorial, no qual estdao
comprometidos os aspectos funcionais, cognitivos, psicoldgicos, econdmicos e sociais do
idoso. No entanto, sdo escassos os estudos que avaliem a interagdo simultdnea desses
multiplos fatores, por meio de técnicas estatisticas mais robustas. Com base na amostra
probabilistica de idosos comunitdrios de Pocos de Caldas, Minas Gerais, Brasil, o objetivo
desse estudo consistiu em analisar interacdes entre fragilidade e capacidade funcional,
desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando um modelo
multivariado de equacdes estruturais. A andlise utilizada foi o modelo tedérico da anélise de
equagdes estruturais via andlise de caminhos (Path Analysis), para varidveis manifestas
(Structural Equation Modeling for Manifest Variables) e estimacdo por maxima
verossimilhanga. Os resultados demonstraram associacdes entre fragilidade e fatores
funcionais; fragilidade e fatores cognitivos; sintomas depressivos e fatores funcionais;
sintomas depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfacdo com a vida. As
associacOes entre as varidveis permitiram inferir que baixos niveis de funcionalidade
estiveram relacionados a maiores indices de fragilidade; quanto maior o nivel de fragilidade
menor o desempenho cognitivo do idoso; a presenca de sintomas depressivos associou-se a
maiores niveis de fragilidade e baixa funcionalidade; e que, menores indices de satisfagcdao
com a vida relacionaram-se com maior presenca de sintomas depressivos, afetando,

indiretamente, a saide funcional e cognitiva do idoso.
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Palavres-chave: Idoso fragilizado, capacidade funcional, declinio cognitivo, sintomas

depressivos em idosos, satisfacdo com a vida

Frailty, functional status, cognitive performance, depressive symptoms and subjective
well-being in community-dwelling elderly: a theoretical model testing.

Abstract

Frailty can be considered a multifactor phenomenon, involving impairment in functional,
cognitive, psychological, economic and social aspects of the elderly. However, there are few
studies that evaluate the simultaneous interaction of these multiple factors, using more robust
statistical techniques. Based on a random sample of community-dwelling elderly from Pogos
de Caldas, Minas Gerais, Brazil, the aim of this study was to analyze interactions between
frailty and functional status, cognitive performance, depressive symptoms and subjective
well-being, using a multivariate structural equation model. The analysis used was the
theoretical model from the structural equation analysis with Path Analysis, for Structural
Equation Modeling for Manifest Variables and maximum likelihood estimation. The results
showed associations between frailty and functional factors; frailty and cognitive factors;
depressive symptoms and frailty; and depressive symptoms and life satisfaction. The
association among the variables allowed to infer that lower levels of functionality were
related to higher frailty levels; the higher the frailty level, the lower was the elderly cognitive
performance; the presence of depressive symptoms was associated with higher levels of
frailty and low functionality; and also, lower life satisfaction levels were related to higher
incidence of depressive symptoms, indirectly impacting in the elderly functional and
cognitive health.

Keywords: Frailty, functional status, cognitive decline, depressive symptoms in elderly, life

satisfaction.
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Introducao

O acelerado processo de envelhecimento da populacdo ocasiona inimeros desafios que
afetam a qualidade de vida do idoso e oneram os servigos publicos de satde, previdéncia e
assisténcia social'. Dentre esses desafios, destaca-se a fragilidade no idoso, termo que,
embora seja amplamente utilizado na literatura geridtrica e gerontoldgica, ndo apresenta
consenso em sua definicdio. Comumente é abordado como processo multissistémico e
multidimensional que sofre influéncias de varidveis bioldgicas, psicoldgicas e
socioecondmicas, tornando o organismo mais suscetivel a desfechos adversos como doencas
agudas com lenta recuperacdo, quedas, dependéncia funcional, hospitalizagao,
institucionalizacdo e morte™ .

As pesquisas sobre fragilidade adotam como principais referenciais tedricos o0 modelo
biomédico e o modelo biopsicossocial. O modelo biomédico, desenvolvido por pesquisadores
da John Hopkins University nos Estados Unidos, define fragilidade como sindrome biolégica
decorrente da interagdo dos mecanismos fisiol6gicos e condicdes patoldgicas prevalentes em
populacdes acima de 65 anos. Segundo o grupo de pesquisa, essas alteragdes provocam um
tripé de alteragdes (sarcopenia, desregulacdo neuroenddécrina e disfungdo imunoldgica),
comprometendo a reserva energética e a resposta eficiente a fatores estressores no idoso’.

Esse conceito permitiu a constru¢do de medidas clinicas objetivas para a fragilidade. A
partir do fendétipo operacionalizado na pesquisa Cardiovascular Health Study’ e validado pela
Women’s Health and Aging Studies® pode-se realizar o diagnéstico da fragilidade observando
cinco critérios: perda de peso nao intencional (minimo de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no
ultimo ano), exaustdo/fadiga; diminuicdo da forca de preensdo; lentiddo (medida pela

velocidade da marcha) e redugdo de frequéncia e intensidade de atividade fisica. Caracteriza-
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se como idoso fragil aquele que pontua em trés ou mais destes critérios e idoso com alto risco
para desenvolver a sindrome (pré-fragil) aquele que pontua em um ou dois destes critérios.

Ja o modelo biopsicossocial orienta os estudos do Canadian Iniciative on Frailty and
Aging’, rede de pesquisa colaborativa desenvolvida entre Canadéd, Unido Europeia, Israel e
Japao. Nesse pressuposto, embora o fenétipo de fragilidade supracitado seja aceito, a rede
busca ampliar o conhecimento sobre a sindrome numa perspectiva multidimensional. Desse
modo, a fragilidade no idoso € definida enquanto um fendmeno heterogéneo e instdvel,
decorrente da interacdo entre fatores fisioldgicos, clinicos, cognitivos, psicoldgicos e sociais
ao longo da vida™®”.

Percebe-se, portanto, que, a partir dos dois modelos, pode-se abordar a fragilidade
tanto como um fend6meno multissist€émico (modelo biomédico) quanto como um fendmeno
multifatorial (modelo biopsicossocial). De modo geral, o que se observa na literatura como
tendéncia sdao estudos que procuram abordar os aspectos biomédicos e psicossociais,
demonstrando que podem estar envolvidos no processo de fragilizacdo, fatores fisioldgicos,
sociodemogréficos, psicoldgicos, nutricionais e de comorbidades.

Nesse sentido, estudo de revisdo sistematica da literatura'® revelou que dentre os
principais fatores que se associaram a fragilidade estiveram o avanco da idade, ser do sexo
feminino, raca/cor da pele preta, doenca cardiovascular, nimero de comorbidades/doengas,
incapacidade funcional, pior autoavaliacdo de sadde, sintomas depressivos, baixo indice de
massa corporal (IMC), tabagismo, baixa escolaridade, baixa renda, insuficiéncia cognitiva,
uso de 4dlcool. J4 sobre os riscos decorrentes destes fatores associados, pesquisa'' demonstrou
que idosos frageis apresentaram maiores chances para limitacdes em atividades instrumentais
de vida didria, restricdo de atividades avancadas de vida didria, utilizagdo de dispositivos
auxiliares da marcha, acometimento por maior quantidade de comorbidades, ocorréncia de

quedas, sintomas depressivos, reducio da autoeficécia e hospitalizacao.
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Observa-se, desse maneira, que a fragilidade estd associada a diversos aspectos sociais
e de saide do idoso, porém, para aprofundar a investigagdo neste estudo, selecionaram-se
fatores relacionados a saude funcional, cognitiva e psicoldgica. Nesta dire¢dao, encontram-se
na literatura pesquisas que abordam a associacdo especifica entre fragilidade — fatores
funcionais, fragilidade — fatores cognitivos e fragilidade — fatores psicolégicos em idosos.

Considerando os fatores funcionais como capacidade funcional para realizar
Atividade de Vida Diaria (AVDs), estudo'? realizado com idosos espanhéis verificou
associacdo positiva entre fragilidade e incapacidade para realizar AVDs. J4 pesquisa'’
brasileira demonstrou redu¢do da capacidade funcional para Atividades Bdasicas de Vida
Diéria (ABVDs) e Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVDs) entre os idosos frageis e
pré-frageis.

Em relacdo a fragilidade — fatores cognitivos, se considerado fatores cognitivos como

o declinio cognitivo, estudo longitudinal'

realizado com idosos residentes na regido de
Chicago, Estados Unidos, observou que idosos frageis tiveram maior declinio cognitivo num
periodo de 10 anos, em comparacdo aos ndo-frageis. Ao passo que, pesquisa'’ brasileira,
realizada em sete cidades, verificou prevaléncia de declinio cognitivo entre os idosos frageis
(40,1%), em comparacao aos pré-frageis (25,6%) e nao frageis (17,7%).

Sobre a fragilidade — fatores psicolégicos, denominando fatores psicoldgicos como
sintomas depressivos e satisfagdo com a vida, estudos'>'®!” brasileiros de base populacional
revelaram prevaléncia média de 40% de sintomas depressivos em idosos frageis da
comunidade. Ja pesquisas“’18 brasileiras verificaram que dentre os idosos frageis hd maior
tendéncia de baixos niveis de satisfacdo com a vida, sendo adotada como hipétese o fato da

fragilidade estar associada a doencas cronicas, inatividade, incapacidade, e situacdes que

comprometem, ou até mesmo rompam, os vinculos afetivos e sociais do idoso.
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Assim, verifica-se que, tanto na literatura nacional quanto na internacional, ha
producdo cientifica sobre a fragilidade e seus fatores associados. No entanto, s@o escassos 0s
estudos que investigam os fatores associados a fragilidade a partir de uma perspectiva
multifatorial, isto é, pesquisas que avaliem a interagdo simultinea de multiplos fatores no
fenomeno da fragilidade. Normalmente, o que se encontra sdo pesquisas baseadas em
andlises estatisticas de associagdo e correlacdo entre fragilidade e fatores diversos
(fisioldgicos, sociodemogréaficos, psicolégicos, nutricionais, de comorbidades, dentre outros),
como os estudos apresentadoslo’“.

Destaca-se que, apesar das técnicas correlacionais e associativas tradicionais
contribuirem para o avango dos temas relacionados a fragilidade, acredita-se ser relevante
superar as limitacdes que essas técnicas possuem. Pois, a complexidade de modelos tedricos
que abrangem multiplas varidveis manifestas e latentes, como a sindrome da fragilidade, pode
demandar procedimentos estatisticos mais robustos para se identificar com maior precisao a
interacdo simultdnea entre a varidvel dependente (fragilidade) e as independentes (fatores
associados).

Nesse caso, como alternativa de andlise sugere-se a Modelagem de Equacio
Estrutural'®, técnica de estimacdo mais apropriada e eficiente para avaliar simultaneamente
uma série de regressdes multiplas separadas. A andlise € construida com base nas evidéncias
tedricas, que permitem distinguir quais varidveis independentes prevéem a varidvel
dependente. A partir dessa construcao define-se um quadro tedrico que estabelece as relacdes
entre varidveis dependentes e independentes, para que, posteriormente, sejam testadas com o
intuito de confirmar o modelo hipotético proposto.

Buscando construir modelagem de equagdo estrutural para a fragilidade no idoso e
fatores associados numa perspectiva multifatorial, elaborou-se, com base na 1iteratura5’7’10’“,

um modelo tedrico fixo para a varidvel dependente (fragilidade) e as varidveis independentes
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relacionadas a saude funcional (capacidade funcional), cognitiva (desempenho cognitivo) e
psicolégica (sintomas depressivos e bem estar subjetivo). Destaca-se que, para a
sistematizacdo do modelo de equacdo estrutural utilizou-se na constru¢do de diagrama de
caminhos de relacdes causais'® (Figura 1) os modelos ndo-recursivo (relagio de dupla
determinacdo entre as varidveis) e recursivo (unidirecionalidade das relagdes de determinacao
entre as variaveis); e os submodelos estrutural (relagao entre varidveis latentes do modelo em

teste) e de mensuragao (fendmeno latente no modelo).

Figura 1. Digrama hipotético para fragilidade — fatores funcionais — fatores cognitivos — sintomas depressivos e

satisfacdo com a vida
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Cognigio Iaglh Funcionalidade
— +—
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Mental VidaDiaria
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‘_
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Depressic Satisfacao
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Desse modo, o objetivo deste estudo consistiu em analisar, a partir de amostra

probabilistica de homens e mulheres idosos residentes da zona urbana de Pocos de Caldas,
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Minas Gerais, Brasil, interagdes entre fragilidade e capacidade funcional, desempenho
cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo, utilizando um modelo multivariado de

equagdes estruturais.

Materiais

Esta pesquisa foi baseada nos dados do banco eletronico de um estudo populacional,
descritivo e de corte transversal sobre fragilidade em idosos (Rede FIBRA), cujo projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade Estadual de Campinas e aprovado mediante o parecer n°. 208/2007.
Especificamente, realizaram-se andlises da amostra probabilistica de 385 idosos comunitarios
residentes na zona urbana de Pocos de Caldas, Minas Gerais, Brasil.

Os idosos foram recrutados em domicilio e em locais especificos que reunissem ou
disponibilizassem algum servi¢o destinado ao publico idoso. A coleta de dados foi dividida
em duas partes, na primeira todos os idosos foram submetidos a questdes sociodemograficas,
teste de rastreio cognitivo, medidas de pressdo arterial e a medidas de fragilidade. Na segunda
parte, em que foram aplicados instrumentos de autorrelato, participaram somente aqueles que
obtiveram a pontuagdo minima exigida no teste de rastreio cognitivo.

Como critérios de exclusdo, para o recrutamento dos participantes, foram adotadas as
recomendacdes metodoldgicas de Ferrucci e colaboradores®’: déficit cognitivo; doengas ou
sequelas (déficits motores, visuais, auditivos e afasia) que impedissem a realizacao dos testes;
1dosos usudrios de cadeira de rodas, idosos acamados ou com doencas em estdgio terminal.

Com base na amostra probabilistica (n=385) foram aplicados 394 protocolos de
pesquisa ao longo das sessdes de coletas de dados, dentre os quais 05 foram excluidos por

incompletude de dados, totalizando amostra de 389 idosos (n=389). No entanto, dentre os 389
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idosos participantes das sessdes de coletas de dados, 71 foram excluidos por ndo atingirem a
pontuacdo minima no teste de rastreio cognitivo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).
Desse modo, compuseram a amostra deste estudo 318 idosos (n=318) que atenderam a todos

os critérios de inclusao da pesquisa.

Amostra

A amostra de 318 idosos comunitdrios apresentou média etaria de 72,49 (DP=5,46),
com variagdo entre 65 e 92 anos. Constituiu-se, predominantemente, por idosos entre 65 - 69
anos (36,16%), em sua maioria mulheres (59,75%), e com escolaridade entre um e quatro
anos de estudo (56,92%). A distribuicao dos itens positivos para a composicao do fendtipo de
fragilidade revelou propor¢ao de 30 (9,43%) individuos frageis; 162 (50,94%) pré-frageis e

126 (39,62%) idosos nao frageis (Tabela 6).

Tabela 6 - Analise descritiva da amostra

Sexo (%)
Masculino Feminino
128 (40,25) 190 (59,75)
Faixa etaria n (%)
65-69 70-74 75-79 >80 Média DP Min. Mix.
115 (36,16) 101 (31,76) 65 (20,44) 37 (11,64) 72,49 5,46 65 92
Anos de estudo n (%)
0 14 5-8 >9 anos Média DP Min. Maix.
56 (17,61) 181 (56,92) 32 (10,06) 49 (15,41) 4,78 4,78 0 27
Perfis de Fragilidade n (%)
Nao-fragil Pré-fragil Fragil
126 (39,62) 162 (50,94) 30 (9,43)
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Instrumentos e medidas

A varidvel dependente, sindrome da fragilidade, foi operacionalizada segundo o
diagnéstico proposto e validado por Fried e colaboradores’ e Bandeen-Roche e
colaboradores®: (1) perda de peso nao intencional no dltimo ano; (2) exaustdo/fadiga; (3)
diminui¢do da for¢ca de preensdo; (4) lentidao e (5) reducdo de frequéncia e intensidade de
atividade fisica. Operacionalmente, cada critério foi avaliado da seguinte maneira: (1) perda
de peso avaliada por item de autorrelato, sendo considerados frageis aqueles com perda
superior a 4,5kg ou 5% do peso corporal; (2) fadiga analisada pelo autorrelato de “exaustdao”
em duas questdes da Center for Epidemiological Studies — Depression (CES-D), sendo
considerados frageis aqueles que responderam sempre ou na maioria das vezes; (3) forca de
preensdo computada por dinamdmetro, modelo Jamar (fabricado pela Lafayette Instruments,
Lafayette, IN, USA) na mao dominante de cada idoso, sendo considerados frageis aqueles
com média entre 0os 20% menores valores da distribuicdo, ajustada por género e indice de
massa corporal (IMC = peso kg/altura cm), conforme faixas sugeridas pela Organizacao
Mundial da Saide®' [homens: 0 < IMC < 23, ponto de corte (PC) < 28,67 quilograma-forca
(kgf) - 23 < IMC < 28, PC < 31,00 kgf - 28 <IMC < 30, PC < 34,00 - IMC > 30, PC < 28,67 -
mulheres: 0 < IMC < 23, PC< 15,67 - 23 < IMC < 28, PC <16,33 - 28 < IMC < 30, PC <
17,00 - IMC > 30, PC < 19,00]; (4) velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em
segundos para percorrer, em passo usual, uma distancia de 4,6 metros demarcada no chao
plano por fita adesiva, sendo as médias ajustadas pela mediana da altura em centimetros para
homens e para mulheres [homens: 0 < altura <168cm, PC < 5,63 segundos (seg.) - altura >
168cm, PC < 5,22 seg. - mulheres: 0 < altura < 155cm, PC < 6,25 seg. - altura >155cm, PC <
6,02 seg.); (5) nivel de atividade fisica mensurado pela versdo curta do Minnesota Leisure

Time Activity Questionnarie (MLTPAQ), em que foram calculados os valores totais do
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equivalente metabdlico de trabalho (MET) estratificado por sexo e depois divididos pelo
primeiro quintil (homens < 1210.92 e mulheres < 2839.37). Os perfis de fragilidade foram
derivados a partir da pontuagao nestes critérios: nao-frageis aqueles idosos que nao pontuaram
em nenhum critério; pré-frageis os que pontuaram em 01 a 02 critérios; e frageis em 03 ou
mais critérios.

As varidveis independentes (aspectos sécio-demogréaficos, capacidade funcional,
desempenho cognitivo, sintomas depressivos e bem estar subjetivo) foram avaliadas por
inquérito multidimensional padronizado pela Rede FIBRA. Para avaliar os aspectos sécio-
demograficos foram selecionadas trés questdes de autorrelato: sexo, idade, anos de estudo.

A capacidade funcional foi mensurada pelo nivel de AVDs, avaliada em trés
categorias: Atividades Avancadas de Vida Didria/AAVDs*** (receber visitas; ir 2 igreja,

24,25

reunides sociais; frequentar eventos culturais, dentre outros); AIVDs (fazer compras,

26,27

cozinhar, servigos domésticos, uso de medicagao, dentre outros); e ABVDs (alimentagao,

autocuidado, transferéncia, capacidade para se vestir e tomar banho). As AAVDs**? foram

#25 hor meio de sete

avaliadas por instrumento composto por 13 questdes fechadas, a AIVDs
itens fechados, € as ABVDs?**? analisadas por seis itens fechados. Para a andlise, verificaram-
se quantas atividades foram realizadas com dependéncia, dificuldade ou ajuda, e depois se
classificou cada uma delas em faixas de acordo com as frequéncias (0, 1-2 e >3),
considerando que quanto maiores os escores maior a dependéncia e menor a funcionalidade.

O desempenho cognitivo foi analisado por meio do teste de rastreio Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM)®, validado para o Brasil por Bertolucci e colaboradores™. O teste
avaliou o funcionamento cognitivo global e fun¢des cognitivas especificas. Os pontos de corte
utilizados para corre¢cio do MEEM seguiram as orientacdes de Brucki e colaboradores™: 17

pontos para os analfabetos; 22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com

escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 pontos para os que tinham 9 anos ou mais anos de
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escolaridade. Foram classificados “sem déficit cognitivo” aqueles que pontuaram acima da
nota de corte e “com déficit cognitivo” idosos que pontuaram abaixo.

Os sintomas depressivos foram avaliados pela versdao curta da Escala de Depressao
Geridtrica GDS-15 proposta por Shiekh e Yasavage®'. O instrumento investigou por meio de
15 itens a sintomatologia depressiva, adotando o escore para rastreio igual ou maior a seis
pontos.

O bem-estar subjetivo foi avaliado pela Escala de Satisfacio com a Vida®?, composta
por 1 item escalar com 3 pontos para a satisfacdo global com a vida hoje; 1 item escalar com
3 pontos para a satisfacdo global hoje em compara¢do com outros da mesma idade; e por 6
itens escalares com 3 pontos para satisfacdo referenciada a dominios (memdria, solucao de
problemas, amizades e relagdes familiares, ambiente construido, acesso a servigos de saude e
transporte). Neste estudo, utilizou-se apenas a questao relacionada a satisfagdo global com a
vida hoje em que a pontuagdo variou de 1 a 3 pontos, sendo considerado 1 = pouco satisfeito;

2 = mais ou menos satisfeito e 3 = muito satisfeito.

Analises dos dados

Para a caracterizacdo da amostra foi realizada a andlise descritiva com medidas de
tendéncia central. Para estudar a interacdo entre a varidvel dependente (fragilidade) e
varidveis independentes (capacidade funcional, desempenho cognitivo, sintomas depressivos
e bem estar subjetivo) foi utilizado o modelo tedrico da andlise de equagdes estruturais via
andlise de caminhos (Path Analysis), para varidveis manifestas (Structural Equation Modeling
for Manifest Variables) e estimag¢do por maxima ve:rossirnilhalngall9’3 3

Desse modo, para a formulagdo tedrica do modelo utilizou-se, como auxilio, a

constru¢do do diagrama de caminhos analisando as varidveis independentes primeiramente
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por blocos, organizados conforme associa¢des sugeridas pela literatura®’'*!!

(aspectos
cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais; aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos
funcionais — sintomas depressivos; aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais —
satisfacdo com a vida). Para que, posteriormente, fosse elaborado um modelo de andlise
simultanea dos fatores (aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais — sintomas
depressivos — satisfacdo com a vida).

O modelo usado foi composto de parametros fixos (coeficientes de caminhos iguais a
zero) e parametros livres a serem estimados (coeficientes de caminhos diferentes de zero),
sendo calculadas estatisticas para testar a adequacdo do ajuste (Goodness of Fit) do modelo
tedrico proposto aos dados coletados.

As estatisticas utilizadas foram'?>>:

* Teste qui-quadrado para adequagdo de ajuste (verificou-se se a matriz de
covariancias estimada foi igual a matriz de covariancias da amostra), devendo
apresentar nivel de significaincia > 0,05. Para grandes amostras o teste
normalmente € significativo, recomendando-se o uso da razdo qui-quadrado
(x*/gl), valor de aceitacdo < 2,0.

* Goodness of Fit Index (GFI): valor de aceitagao > 0,85.

*  GFI Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI): valor de aceitagdao > 0,80.

» Standardized Root Mean Square Residual (SRMR): valor de aceitacdo < 0,10.

*  Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA): valor de aceitacdo < 0,08.

* Bentler’s Comparative Fit Index (CFI): valor de aceitacdo > 0,90.

* Bentler & Bonett’s Non-normed Index (NNFI): valor de aceita¢do > 0,90.
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19’33, também

Para analisar a qualidade do ajuste dos dados aos caminhos propostos
foram realizados testes de significancia para os coeficientes dos caminhos (Path Coefficients):
valores absolutos de Itl >1,96 indicaram que o caminho obteve coeficiente significativamente

19’33, através da exclusao

diferente de zero. Para sugerir modificacdes nos caminhos propostos
de alguns caminhos entre determinadas varidveis, foi utilizado o teste de Wald, que verificou
o quanto a retirada do caminho influenciava no aumento da estatistica qui-quadrado do
modelo. Se essa mudanca nao fosse significativa, entdo a retirada do caminho poderia ser
feita. Também foi feito o teste dos multiplicadores de Lagrange, que definiu a necessidade da

criacdo de um caminho ndo considerado no modelo inicial'**?

, mostrando o quanto haveria de
reducdo significativa na estatistica qui-quadrado apés a inclusdao do caminho no modelo

proposto (ou melhora da qualidade do ajuste).

Resultados

O modelo tedrico fixo (Figura 1) foi testado, primeiramente, em blocos de varidveis

5,7,10,11
. Desse modo,

organizadas conforme associacdo especifica sugerida pela literatura
analisou-se: a) aspectos cognitivos — fragilidade — aspectos funcionais; b) aspectos cognitivos
— fragilidade — aspectos funcionais — sintomas depressivos; c¢) aspectos cognitivos —
fragilidade — aspectos funcionais — satisfagdo com a vida.

Posteriormente, testou-se o modelo avaliando-se a interacdo simultinea entre
fragilidade, fatores funcionais (capacidade funcional), fatores cognitivos (desempenho
cognitivo) e fatores psicolégicos (sintomas depressivos e satisfacdo com a vida). A partir dos
valores aceitdveis nas medidas de adequacdo do ajuste, na estimacdo dos coeficientes

padronizados e na exclusio e realocacdo de caminhos obtiveram-se os resultados apresentados

na Tabela 7.
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Tabela 7. Resultados para o modelo hipotético fatores cognitivos, fragilidade, fatores funcionais, sintomas depressivos e

satisfacdo com a vida

Anélise Inicial . . . Anlise
Valores de ajuste do Caminh Revisao 01 Revisao 02 Revisao 03 Final do
o Caminho .
Caminho
2 3,76 10,53 4,06 4,10 4,10
x2 DF 2 5 2 4 5
P 0,1525" 0,0615" 0,1316" 0,3922" 0,5346"
y2/gl 1,88 2,11 2,03 1,03 0,82"
GFI 0,9953" 0,9864" 0,9949" 0,9948" 0,9948"
AGFI 0,9645 0,9592° 0,9616 0,9806 0,9845"
CFI 0,9872" 0,9597" 0,9850" 0,9992" 1,0000"
NNFI 0,9358" 0,9194° 0,9251" 0,9981" 1,0131°
SRMR 0,0252" 0,0467" 0,0261° 0,0264" 0,0264"
RMSEA 0,0529 0,0593" 0,0571" 0,0091" 0,000
B
fatores cognitivos/fragilidade -0,039 - - - -
fatores funcionais/fragilidade -0,746 - 0,106 0,117 -
sintomas depressivos/fragilidade 0,351 0,231 0,220 0,209 0,231
satisfacdo com a vida/fragilidade -0,045 - - - -
fragilidade/fatores cognitivos -0,305 -0,326 -0,326 -0,326 -0,326
fragilidade/fatores funcionais 0,848 0,259 0,122 0,110 0,226
sintomas depressivos/fatores funcionais - - 0,244 0,168 0,141
fatores funcionais /sintomas depressivos - - -0,082 - -
satisfacdo com a vida/sintomas depressivos -0,160 -0,207 -0,158 - -
sintomas depressivos/satisfacdo com a vida -0,282 -0,238 -0,288 -0,423 -0,423
It]
fatores cognitivos/fragilidade -0,28 - — - -
fatores funcionais/fragilidade -1,84 - 1,35 1,85 -
sintomas depressivos/fragilidade 3,127 0,422" 3,66 3,82 4,22™
satisfagdo com a vida/fragilidade -0,54 - _ - -
fragilidade/fatores cognitivos -3.24” -6,12" -6,12" -6,12" -6,12"
fragilidade/fatores funcionais 3,05 4,75 2,05 3,35*:* 4,08;*:
sintomas depressivos/fatores funcionais - - 2,74 3,48 2,52
fatores funcionais /sintomas depressivos - - -0,75 - -
satisfagdo com a vida/sintomas depressivos -3,52" -4,58" 20,32 - -
sintomas depressivos/satisfacdo com a vida -30,22" -26,89" 0,64 -8,29" -8,29”
fatores satisfacdo fatores
cognitivos/ com a funcionais/
fragilidade vida/sintomas  fragilidade
(x2 =0,7790) depressivos (%2 =0,0643)
satisfacdo com a ICIZ:;I;EIIE) a (2 =045 nenhum
. s caminho a
vida/fragilidade  (etirar fatores .
Teste de Wald (%2 =0,5862) funcionais/ retirar
(retirada de caminhos) sintomas
fatores depressivos
funcionais/ (x2 =0,3629)
fragilidade
(x2 = 0,0685)
fatores
funcionais/
fragilidade
(x2 =0,0117%)
Teste de Lagrange nenhum sintomas nenhuhm
(inclusdo de caminhos) f:amn}ho a depressivos/ f:anlur} od
incluir fatores incluir nenhum nenhum
funcionais caminho a caminho a
(2 =0,0117") incluir incluir

fatores
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funcionais/
sintomas
depressivos
(12 =0,0156")

*Valores aceitéveis: Valor P Qui-Quadrad0>0,05; razdo qui-quadrado<2,0; GFI>0,85; AGFI>0,80; CFI>0,90; NNFI>0,90;
SRMR<0,10; RMSEA<0,08. ““Valores de It}>1,96 sdo considerados significativos para p<0,05. R? para fragilidade: 0,2884;
fatores cognitivos: 0,0168; fatores funcionais: 0,0351. Residuos (residual terms) e (fragilidade): 1,135; e (fatores cognitivos):

0,992; e (fatores funcionais): 0,982.

Com base nos valores das medidas de ajuste, estruturou-se a representacdo grafica

demonstrada na Figura 2. O diagrama contemplou a intera¢do dos multiplos fatores (fatores

funcionais — fatores cognitivos — sintomas depressivos — satisfacdo com a vida) no modelo

tedrico fixo para a fragilidade, por modelagem de equacao estrutural com Path Analysis.

Figura 2. Modelo hipotético para fragilidade — fatores funcionais — fatores cognitivos— sintomas depressivos —

satisfacdo com a vida
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0,945 Fatores
5 cognitivas

B

El
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Conforme o diagrama (Figura 2), a fragilidade explicou os fatores funcionais por meio
de associacdo positiva e significativa (fatores funcionais — fragilidade). Em relacdo aos
fatores cognitivos verificou-se que, maiores niveis fragilidade estiveram associados ao baixo
desempenho cognitivo (peso negativo e significativo entre fragilidade — fatores cognitivos).

Se analisados, simultaneamente, a fragilidade, os fatores funcionais e os sintomas
depressivos constatou-se que: idosos com maior presenca de sintomas depressivos
apresentaram maiores niveis de fragilidade (peso positivo e significativo entre sintomas
depressivos — fragilidade); idosos com maior presenca de sintomas depressivos apresentaram
baixa funcionalidade (peso positivo e significativo entre sintomas depressivos — fatores
funcionais); e, maiores niveis de fragilidade associaram-se a baixa funcionalidade (peso
positivo e significativo entre fragilidade — fatores funcionais). Essa interacdo sugeriu uma
condicdo especifica entre fragilidade, sintomas depressivos e fatores funcionais.

Verificou-se, por fim, que o peso da varidvel sintomas depressivos esteve associado,
negativa e significativamente, a satisfacdo com a vida (sintomas depressivos — satisfacao
com a vida). Esse achado aponta que, a maior presenca de sintomas depressivos esteve

relacionada a menores indices de satisfacao.

Discussao

Em relacdo ao modelo tedrico fixo (fragilidade — fatores funcionais — fatores
cognitivos — sintomas depressivos — satisfacdo com a vida) elaborado para o estudo por

modelagem de equacdo estrutural, destaca-se que os resultados obtidos corroboraram tanto

10,11

com investigacoes sobre fatores associados a fragilidade quanto com as

12,13,14,15,16,17,18

pesquisas que investigaram a associagdo entre a fragilidade e fatores especificos

(fatores funcionais — fatores cognitivos — sintomas depressivos — satisfacdo com a vida).
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De maneira geral, verificou-se que maiores niveis de fragilidade estiveram associados
a baixa funcionalidade, ao baixo desempenho cognitivo, a maior presengca de sintomas
depressivos e, indiretamente, a niveis negativos de satisfacdo com a vida. Dados semelhantes
aos encontrados no estudo'! realizado em Belo Horizonte, no qual os resultados identificaram
que a incapacidade em atividades instrumentais de vida didria esteve associada em ordem
crescente de gravidade aos estdgios de fragilidade (em que os frageis apresentaram chances
2,17 vezes maiores para AIVDs e 1,16 para AAVDs); que os sintomas depressivos
apresentaram forte e crescente associagdo com pré-fragilidade (25,20% e O.R 1,77/IC 1,16-
2,71) e fragilidade (44,20% e O.R 2,62/IC 1,23-7,02); e que a satisfacdo com a vida associou-
se com a fragilidade, com diferentes gradientes de satisfacdo negativa entre os grupos de
idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis.

Nesse sentido, achados da literatura'® revelam associa¢do positiva entre o estado
funcional, mensurado principalmente pelas AVDs, e a fragilidade; como também, predizem
que a funcdo cognitiva, comumente avaliada pelo MEEM, est4d associada negativamente a
fragilidade, enquanto os sintomas depressivos, estabelecido pelo escore na GDS, apresentam
associagdo positiva com a sindrome.

No entanto, embora esses estudos'®!!

apresentem conhecimento significativo entre os
fatores associados a sindrome, quando analisadas as interagdes especificas entre eles observa-
se uma limitacdo decorrente da técnica estatistica utilizada. Nesse sentido, a anédlise utilizada
neste estudo possibilitou ultrapassar estas limitagdes, bem como investigar a direcdo da
relacdo entre a varidvel dependente (fragilidade) e as varidveis independentes (fragilidade,
fatores funcionais, fatores cognitivos, sintomas depressivos, satisfacdo com a vida),

identificando o peso de cada fator na interacdo e a variabilidade dos fatores no modelo

hipotético.
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No modelo final alcangado para fragilidade — fatores funcionais — fatores cognitivos—
sintomas depressivos — satisfacdo com a vida, os resultados evidenciaram que: maiores niveis
de fragilidade associaram-se a baixa funcionalidade; baixo desempenho cognitivo esteve
associado a maiores niveis de fragilidade; e que, a maior presenga de sintomas depressivos
associou-se positivamente a maiores niveis de fragilidade e a baixa funcionalidade; e
negativamente a satisfacdo com a vida.

Em relacdo as associagdes fatores funcionais — fragilidade e fatores cognitivos —
fragilidade, embora fosse esperado, de acordo com a Figura 1, relagdo bi-direcional para cada
situacdo, o resultado final apresentou apenas relacdo unidirecional entre elas (fragilidade —
fatores funcionais e fragilidade — fatores cognitivos). Este dado sinaliza que a interagao entre
fragilidade, fatores funcionais e fatores cognitivos deve ser melhor explorada, com o intuito
de se compreender como ocorre a associacao entre estes aspectos e a sindrome, a partir de um
modelo multifatorial.

De todo modo, os dados da Figura 2 corroboraram com os dados da literatura.
Pesquisas desenvolvidas por Alcald e colaboradores (2010) e por Vieira e colaboradores
(2013), demonstraram que os fatores funcionais estiveram associados positivamente a
fragilidade. Ao passo que, os estudos de Boyle e colaboradores (2010) e Macuco e
colaboradores (2013) evidenciaram que quanto maior o nivel de fragilidade menor serd o
desempenho cognitivo do idoso. Além disso, a relagdo fatores cognitivos — fragilidade reforca
a hipétf:sc‘,l3’36’37 de causa compartilhada para a etiologia da fragilidade e do déficit cognitivo.

E importante destacar que diferentemente das andlises correlacionais, no modelo
hipotético por equacdo estrutural a direcdo das relacdes entre fatores possibilita sugerir qual
condic¢do sucede ou antecede a outra, construindo um modelo de interagdo entre as varidveis.
Neste caso, pode-se inferir que idosos frageis estio mais propensos a apresentar baixa

funcionalidade e baixo desempenho cognitivo, concomitantemente.
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Em relacdo aos fatores psicoldgicos (sintomas depressivos e satisfacdo com a vida),
apesar do modelo tedrico apresentado na Figura 1 ter previsto relagdo bi-direcional entre
sintomas depressivos e satisfacdo com a vida e associagdo unidirecional de cada varidvel,
isoladamente, com a fragilidade, observou-se na Figura 2 a interacdo dos aspectos
psicoldégicos no construto como um todo. O resultado demonstrou que a maior presenca de
sintomas depressivos esteve associada, positiva e significativamente, a fragilidade e fatores
funcionais.

Nota-se na literatura'>'%!”

, a prevaléncia de sintomas depressivos em idosos frageis
da comunidade, como ainda, verifica-se a associacdo entre baixa funcionalidade e
depressdo®*”. Contudo, apesar dos estudos sugerirem a associaco entre os trés fatores, no
se encontra a especificidade e descricao da interagdo entre eles, como o demonstrado. Neste
modelo, a interacdo apresentada poder indicar que idosos com maior presenca de sintomas
depressivos apresentam maior risco para fragilidade, incapacidade funcional e as
conseqiiéncias adversas desta condicao.

Verificou-se ainda que, os sintomas depressivos estiveram associados negativa e
significativamente a satisfacdo com a vida. Ou seja, os dados revelaram que quanto maior for
a presenca de sintomas depressivos menores serdo os niveis de satisfacdo com a vida.
Resultado semelhante a pesquisa realizada por Vieira e colaboradores (2013) e Neri, Euldlio e
Cabral (2013).

Esse quadro, caracterizado pelo sofrimento mental no idoso, pode contribuir,
indiretamente, tanto para expressdo da fragilidade quanto para o construto fragilidade —
fatores funcionais — fatores cognitivos. Nesse sentido, essa hip6tese destaca a influéncia dos
fatores psicoldgicos no bem estar fisico e cognitivo do idoso, evidenciando que os aspectos

psiquicos configuram-se como fator de risco (sintomas depressivos) ou como fator protetor

(satisfacdo com a vida) para a condi¢do fragilidade — fatores funcionais — fatores cognitivos.

126



Consideracoes Finais

O presente estudo buscou testar um modelo tedrico entre fragilidade e fatores entre e
fatores funcionais (capacidade funcional), cognitivos (desempenho cognitivo) e psicolégicos
(sintomas depressivos e satisfacdo com a vida). Considerando que os resultados obtiveram
valores aceitdveis nas medidas de adequacdo do ajuste, na estimacdo dos coeficientes
padronizados e na exclusdo e realoca¢do de caminhos, observou-se que o modelo tedrico fixo
proposto demonstrou evidéncias da interagdo entre a fragilidade e os fatores selecionados.

Embora o modelo tedrico fixo previamente elaborado, tivesse hipotetizado relacdes bi-
direcionais entre fragilidade e fatores funcionais e fragilidade e fatores cognitivos, as andlises
demonstraram fraca relagdo bi-direcional entre as varidveis, predominando apenas relacdo
unidirecional entre cada situacdo. Em relagdo aos fatores psicoldgicos, os resultados
constataram relacdo especifica entre sintomas depressivos, fragilidade e fatores funcionais; e
relacdo negativa entre sintomas depressivos e satisfacdo com a vida. Essas associacdes

possibilitaram inferir que:

a) baixos niveis de funcionalidade estiveram associados a maiores indices de
fragilidade;

b) quanto maior o nivel de fragilidade menor o desempenho cognitivo do idoso;

c) a presenca de sintomas depressivos contribuiram para a expressdo de maiores
niveis de fragilidade e baixa funcionalidade, aumentando o risco para
incapacidade no idoso;

d) menores indices de satisfacdo com a vida relacionam-se com maior presenga de
sintomas depressivos, condi¢do que pode afetar, ainda que indiretamente, a satde
funcional e cognitiva do idoso.
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Observa-se que, na literatura, o estudo sobre fragilidade no idoso e fatores associados
utilizando modelos de equagao estrutural ainda é pouco explorado, o que limita a comparagao
dos resultados aqui reportados. Abordagens como as apresentadas aos dados nessa pesquisa
podem contribuir para a constru¢do e o fortalecimento de um modelo multifatorial da

fragilidade.
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CONSIDERACOES FINAIS



O programa de Poés-Graduacido em Psicologia, drea de concentragio
“Desenvolvimento Humano”, linha de pesquisa “Desenvolvimento e Diferengas Individuais”
procura realizar estudos que abordem a avaliacdo de especificidades ao longo do processo de
desenvolvimento humano. Nessa perspectiva, o presente trabalho inserido no programa,
contemplou em seus objetivos este propdsito ao investigar como 0s aspectos cognitivos e
emocionais associam-se aos aspectos fisicos e funcionais de idosos, considerando as
diferencas entre grupos por perfis de fragilidade (nao-frageis, pré-frageis e frageis).

Desse modo, o estudo 1 investigou associagao entre fragilidade e déficit cognitivo. Os
resultados revelaram que, o baixo desempenho cognitivo esteve relacionado a
vulnerabilidades socioecondmicas, ao avanco da idade, a baixa escolaridade e ao
comprometimento de fungdes cognitivas especificas. A pesquisa ainda apontou como
principais fatores de risco para a conjunc¢do fragilidade e déficit cognitivo: idade avangada
(>75 anos ou mais), ser do sexo feminino e apresentar baixo nivel educacional (<4 anos de
estudo ou menos ou nenhuma escolaridade).

Ja o estudo 2 verificou a interac@o entre fragilidade e fatores funcionais (capacidade
funcional), cognitivos (desempenho cognitivo) e psicoldgicos (sintomas depressivos e
satisfacdo com a vida). Os resultados demonstraram relacdo entre fragilidade e fatores
funcionais; e fragilidade e fatores cognitivos. Como ainda relac@o entre sintomas depressivos
e fatores funcionais; sintomas depressivos e fragilidade; e sintomas depressivos e satisfacao
com a vida. Associagdes que permitiram inferir que baixos niveis de funcionalidade estiveram
associados a maiores indices de fragilidade; quanto maior o nivel de fragilidade menor o
desempenho cognitivo do idoso; a presenca de sintomas depressivos associaram-se a maiores
niveis de fragilidade e baixa funcionalidade; e que, menores indices de satisfacdo com a vida
relacionaram-se com maior presenca de sintomas depressivos, afetando, indiretamente, a

saude funcional e cognitiva do idoso.
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Observa-se que os resultados obtidos nos dois estudos corroboraram para duas
hipéteses propostas pela literatura: a) o déficit cognitivo pode ser considerado um marcador
bioldgico para fragilidade e b) a abordagem da fragilidade pode ser realiza a partir de um
modelo multifatorial. O estudo, no geral, também atendeu aos objetivos da Rede FIBRA:
estabelecer a prevaléncia, identificar fatores de risco e derivar perfis de fragilidade,
considerando-se varidveis sociodemograficas, de sadde, cogni¢do, capacidade funcional e
psicolégica em idosos. Além disso, destaca-se, como diferencial, que este foi o primeiro
estudo de base populacional no Brasil que investigou a fragilidade e seus fatores associados
utilizando andlises estatisticas mais robustas, como a modelagem por equacao estrutural.

Assim, acredita-se que esta dissertacao pode tanto fornecer elementos e informagdes
que permitam propor acdes preventivas e interventivas para melhoria das condicdes de
envelhecimento dos idosos brasileiros. Como também, auxiliar na elaboracdo de politicas

publicas destinadas aos idosos, principalmente, as politicas de satde e assisténcia social.
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INSTITUICAQ: UNICAMP
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APRESENTAR RELAT()RIO EM: 22/05/08 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Estudar a sindrome biolégica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65
anos que residam em zonas urbanas de regides geogréficas diferentes, levando em contas
varidveis socio-demograficas, antropométricas, de satide e funcionalidade fisica, mentais e
psicolégicas.

III - SUMARIO

Estudo populacional multicéntrico de idosos, com amostra bem definida e
identificac@o de diferentes regides urbanas categorizadas pelo IDH.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo estd estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido esta adequado, apds resposta do parecer.
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ANEXO 3 - PROTOCOLO DE PESQUISA

BLOCO B -
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

B 1. Qual é sua idade?

anos 999. NR

B 2. Qual é sua data de nascimento?

/ / 99. NR
B 3. Género
1. Masculino 2. Feminino

B 4. Qual ¢ o seu estado civil?

1. Casado(a) ou vive com companheiro(a)

2. Solteiro(a)

3. Divorciado(a), separado(a) ou desquitado(a)
4. Vitivo(a)

99.NR

B 5. Qual sua cor ou raga?

1. Branca

2. Preta

3. Mulata/cabocla/parda
4. Indigena

5. Amarela/oriental

99. NR

B 6. Qual sua ocupagdo durante a maior parte
de sua vida?

99. NR

B 7. Trabalha atualmente?

1. Sim
2. Néo (ir para a questio B 9)
99.NR

- B 8. O que o/a senhor/a faz?

B 9. O/a senhor/a é aposentado/a?
1. Sim
2. Nao
99.NR

B 10. O/a senhor/a ¢ pensionista?
1. Sim
2. Nao
99.NR

ENTREVISTADOR: 1 __
ASSINATURA:

B 11. O/a senhor/a é capaz de ler e escrever
um bilhete simples?

1. Sim

2. Nao

99.NR

B 12. Até que ano de escola o/a senhor/a
estudou?

1. Nunca foi a escola, ou ndo chegou a
concluir a 1* série primdria ou o curso de
alfabetizagdo de adultos

2. Curso de alfabetizagfo de adultos
3.At¢o___ ano do Primério (atual nivel
Fundamental 1% a 4* série)

4.Até o ano do Ginasio (atual nivel
Fundamental, 4% a 8* série)

5.Atéo ano do Cientifico, Classico
(atuais Curso Colegial) ou Normal (Curso
de Magistério)

6.Até o ano do Curso Superior

7. Pés-graduagdo incompleta

8. Pés-graduagio completa, com obtengdo
do titulo de Mestre ou Doutor

99. NR

B 13. Numero de anos de escolaridade
(calcular sem perguntar)
anos

B 14. Quantos filhos/as o/a senhor/a tem?
filhos/as
99. NR

ARRANJO DE MORADIA

Com quem o/a senhor/a mora?

Sim | Nao

B 15. Sozinho 1 2

B 16. Marido/mulher /
companheiro/a

B 17. Filho/s ou enteado/s

B 18. Neto/s

B 19. Bisneto/s

B 20. Outro/s parente/s

B 21. Pessoa/s fora
da familia

Rede FIBRA — Protocolo de coleta de dados - 5



B 22. O/a senhor/a ¢ proprietario de sua residéncia?
1. Sim
2. Nao
99.NR

B 23. O/a senhor/a ¢ o principal responsével pelo
sustento da familia?

1. Sim

2. Nao

99. NR

B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do
seu trabalho, da sua aposentadoria ou pensdo?

B 25. Qual a renda mensal das pessoas que
moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a?
R$ (em valor bruto)

99. NR

B 26. Considera que o/a senhor/a (e seu/sua
companheiro/a) tém dinheiro suficiente

para cobrir suas necessidades da vida diaria?
1. Sim

2. Néo

99.NR

RS (em valor bruto)
99.NR
BLOCO C ENTREVISTADOR: 1
STATUS MENTAL ASSINATURA:

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenciio e um pouco
de sua memdria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las. CERTO ERRADO NR
C 1. Que dia é hoje? 1 0 99
C 2. Em que més estamos? 1 0 99
C 3. Em que ano estamos? 1 0 99
C 4. Em que dia da semana estamos? 1 0 99
C 5. Que horas s3o agora aproximadamente? 1 0 99
(Considere correta a variacao de mais ou menos uma hora)
C 6. Em que local nds estamos? (dormitério, sala, apontando 1 0 99
para o chao).
C 7. Que local ¢ este aqui? (apontando ao redor num sentido 1 0 9
mais amplo) 9
C 8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima? 1 0 99
C 9. Em que cidade nds estamos? 1 0 929
C 10. Em que estado nds estamos? 1 0 929
Vou dizer 3 palavras, e o/a senhora/a ird repeti-las a seguir:
CARRO, VASO, TIJOLO.
(Falar as trés palavras em seqiiéncia. Caso o idoso ndo consiga,
repita no maximo 3 vezes para aprendizado. Pontue a
primeira tentativa)
C 11. Carro 1 0 99
C 12. Vaso 1 0 929
C 13. Tijolo 1 0 929

Rede FIBRA ~ Protocolo de coleta de dados - 6
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Gostaria que o/a senhora/a me dissesse quanto €

(Se houver erro, corrija e prossiga.

Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir).

C14.100-7 0 99
C15.93-7 0 99
C16.86-7 0 929
C17.79-17 0 99
C18.72-7 0 99
O/a senhor/a consegue se lembrar das 3 palavras que

The pedi que repetisse agora ha pouco?

C 19. Carro 0 99
C 20. Vaso 0 99
C 21. Tijolo 0 929
C 22. Mostre um RELOGIO e pega ao entrevistado que diga o nome 0 99
C 23. Mostre uma CANETA e pega ao entrevistado que diga o nome 0 99
C 24. Preste atenc@o: vou lhe dizer uma frase e quero que

repita depois de mim: “NEM AQUI, NEM ALL, NEM LA”. 0 99
(Considere somente se a repeti¢ciio for perfeita)

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

(Falar todos os comandos de uma vez s6)

C 25. Pega a folha com a méo correta 1} 99
C 26. Dobra corretamente 0 929
C 27. Coloca no chéo 0 99
C 28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. 0 99
Gostaria que fizesse o que esta escrito: “FECHE OS OLHOS”

C 29. Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha,

qualquer uma, ndo precisa ser grande. 0 99
(Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens ate este ponto)

C 30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse,

tentando fazer o melhor possivel. (O idoso devera desenhar na folha em |

branco depois desta. Considere apenas se houver 2 pentagonos } 0 929
interseccionados, 10 Angulos, formando uma figura com 4 lados e i

com 2 Angulos) ‘

C 31. Pontuacio Total:

Rede FIBRA — Protocolo de coleta de dados - 7
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BLOCO F

MEDIDAS DE FRAGILIDADE

ENTREVISTADOR: 1 __
ASSINATURA:

PERDA DE PESO NAO-INTENCIONAL NOS ULTIMOS 12 MESES

F 1. O senhor perdeu peso de forma

ndo-intencional nos tltimos 12 meses?

1. Sim
2. Nido
99.NR

F 2. Caso tenha respondido SIM,
perguntar: “Quantos quilos
emagreceu/perdeu?”

Kg
99.NR

ATIVIDADE FISICA/DISPENDIO DE ENERGIA INDICADO EM METs

Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se exercitarem,
para se divertirem, porque fazem bem para a satide ou porque precisam.

- Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danca, exercicios fisicos, atividades feitas na dgua
e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o(a) senhor (a) vem praticando nos ultimos 12 meses.

‘i t
Perguntar para homens Quantos Quantos dias Quanto
e mulheres: Resposta JESES MO na semana? tempo MET:
) ano? : por dia? S
F 3.Faz caminhadas sem esforco, de 1.Sim
maneira confortavel, em parques, 2.Nao
jardins, pracas e ruas, na praia ou a 99.NR
beira-rio, para passear ou para se
exercitar porque ¢ bom para a saude?
[ A
E
F4. Sobe escadas porque quer, mesmo| | §ijm
podendo tomar o elevador 2 Nio
(pelo menos um lance ou andar)? 99 NR
AL SUe I 1.Sim
F5.Pratica ciclismo por prazer ~
ou vai trabalhar de bicicleta? e
d 99.NR
1.Sim
F6.Faz danga de salao? 2.Nio
99.NR
F7.Faz ginastica, alongamento, yoga, = 1.Sim
tai-chi-chuan ou outra atividade desse = 2.N#o
tipo, dentro da sua casa? 99 NR
F8.Faz ginastica, alongamento, yoga,
tai-chi-chuan ou outra atividade 1.Sim
desse tipo, numa academia, num 2.Nao
| clube, centro de convivéncia 99.NR
| ou SESC?
F9.Faz hidroginastica na academia, 1.Sim
num clube, centro de convivéncia 2.Nao
ou SESC? 99.NR
F10.Pratica corrida leve ou I'Sifn
caminhada mais vigorosa? 2N
99.NR
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F11.Pratica corrida vigorosa e
continua por periodos mais longos,
pelo menos 10 minutos de cada vez?

F12.Faz musculacdo? (ndo
importa o tipo).

F13.Pratica natagio em piscinas
grandes, dessas localizadas em
clubes ou academias?

F14.Pratica natagio em praia ou lago,
indo até o fundo, até um lugar onde
néo da pé?

1.Sim
2.Nao
99.NR

F15.Joga voleibol?

|

1.Sim
2.Nao
99.NR

F16.Joga ténis de mesa?

1.Sim
2.Nao
99.NR

Perguntar apenas para os homens:

F17.Joga futebol?

F18.Atua como juiz de jogo
de futebol?

Perguntar para homens e mulheres:

F19. Pratica algum outro tipo de

exercicio fisico ou esporte que eu 1'81fn l‘
ndo mencionei? 2.Nao ‘ ‘
(anotar) 99.NR ‘ \
F20. Além desse, o senhor (a) 1.Sim ]
pratica mais algum? 2.Ndo
99.NR

L

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

respondeu sim.

- Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domésticas qu

O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou no.

e o senhor vem praticando nos Giltimos 12 meses.

carregar sacos de 1ixo)?
g )

| Perguntar somente para Resposta gg:gﬁi

as mulheres: =
ano?

F21. Realiza trabalhos domésticos :

leves? (tais como tirar o pd, lavar a I'SIPH

louga, varrer, passar aspirador, 2.Nao

consertar roupas)? 99.NR

F 22.Realiza trabalhos domésticos .

pesados? (tais como lavar e esfregar I'SIEn

pisos e janelas, fazer faxina pesada, 591\1;1(1){

na semana?

Quantos dias

Quanto
tempo
por dia?

METs
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F 23.Cozinha ou ajuda no preparo DSt

: 2.Nio
| 7
l da comida? 99 NR
Perguntar somente para os homens:
| F24.Corta grama com 1.Sim ‘ ‘ J‘
cortador elétrico? 2.Nao
99.NR
F 25. Corta grama com cortador | é’SIEn
manual? | %o
[ | 99.NR
F 26.Tira o mato e mantém um jardim| 1.Sim l
ou uma horta que ja estavam 2.Nao
formados? 99.NR
F 27. Capina, afofa a terra, aduba, 1.Sim
cava, planta ou semeia para formar 2.Nio
um jardim ou uma horta? 99.NR
F 28. Constréi ou conserta moveis ou .
- 2 £ 1.Sim
outros utensilios domésticos, dentro 2 Nio
de sua casa, usando martelo, serra e .
99.NR
outras ferramentas?
F 29. Pinta a casa por dentro, faz ou
conserta encanamentos ou instalagdes
elétricas dentro de casa, coloca
azulejos ou telhas?
F 30. Levanta ou conserta muros, ;;1;2
des fora d ? 3
cercas e paredes fora de casa 99 NR
F 31. Pinta a casa por fora, lava 1.Sim
janelas, mistura e coloca cimento, 2 Nio
assenta tijolos, cava alicerces? 99.NR
Perguntar para homens e mulheres:
FF 32. Faz mais algum servico, 5 1
conserto, arrumagdo ou construgdo 1.Sim :
dentro de casa que néo foi 2.Nao i
mencionado nas minhas perguntas? 99 NR [
(anotar) | i
| ‘
F 33. Além desse, o (a) senhor (a) ‘ 1.Sim ‘
faz mais algum? 2 Nio ‘
| * |
99.NR

Agora nés vamos voltar e eu vou Ihe perguntar sobre a freqiiéncia e a duracdo das atividades s quais respondeu sim
(Voltar ao item F 21 para as mulheres e ao F 24 para os homens).

Em seguida eu vou lhe perguntar sobre algumas atividades de lazer e de descanso que o (a) senhor (a) vem realizando nos
ultimos 12 meses. O (a) senhor (a) vai respondendo somente sim ou nfo.

Quantos 5 Quanto
zel:;:gl;ll:net::s?ara homens Resposta Tesesing I(l)ﬁ:lantos T;ls tempo METs
i ano? Semana. por dia?
1.Sim
F 34. Assiste televisdo? 2.Nio
99.NR
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F 35. Para as mulheres: Faz tric0, 1.Sim j
croché, bordado, pintura, artesanato 2 Nio |
ou colegdes, dentro de casa? 99.NR
F 36. Para os homens: Faz algum 1.Sim
artesanato, pinta ou organiza 2.Nao
colecdes, dentro de casa? 99.NR
1.Sim
F 37. Lé jornais, revistas ou livros? 2.Nao
99.NR
| F 38. Joga baralho, dama, domin, éls\;fn i
xadrez ou outros jogos de mesa? 9'9.13(1){
F 39. Dorme ou cochila durante | l'SIIH
o dia? | 2.Ndo
’ ] 99.NR
Perguntar para homense mulheres:
F 40. Pratica outras atividades de
. lazer e de descanso que eu ndo disse?
(anotar)
F 41. Além dessa, o (a) senhor (a) .
: : G 1.Sim
pratica mais alguma atividade de 2 NG
lazer ou de descanso? 9'9.13% ‘

|

1

Agora n6s vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqiiéncia e a duracio das atividades as quais respondeu sim.

Voltar para o item F 34.

cada vez, sem parar?

I

Perguntar para homens 1 Resposta 1?12? :stgi Quantos di:s g:;a;; ¢ METs
e mulheres: 1 ano? na semana? por dia?
F 42. O (a) senhor (a) trabalha i

regularmente em algum trabalho

remunerado ou voluntario? 1.Sim

Se respondeu ndo, dar este 2.Nio |
questionario por terminado. 99.NR }
Se respondeu sim, ir para as 1
perguntas 41, 42 e 43.

F 43. Que tipo de trabalho realiza? 1

1.Sentado

2.Em pé (trabalho leve)

3.Em pé, andando e carregando pesos

de mais de 13 kg (trabalho pesado).

99.NR

F 44, Faz caminhadas para ir ou voltar LSi

do trabalho ou para fazer trabalhos 2len

voluntarios, pelo menos por 9‘9 13%

| 10 minutos de cada vez, sem parar? 3
| F 45, Caminha nos intervalos do :
trabalho, por exemplo na hora do I'Slfn
almoco, pelo menos 10 minutos de 591\113%
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Vamos voltar e eu vou lhe perguntar sobre a freqiiéncia e a duragéo das atividades de trabalho as quais respondeu sim.

Voltar para o item F 40.

FADIGA
T

Pensando na ultima semana, diga com que ‘ o

| freqiiéncia as seguintes coisas aconteceram Rzll\il;lllnc:]i te P‘?;izs N;a;n:;g:;a Sempre NR

‘ com o/a senhor/a:

! F 46. Senti que tive que fazer esforgo para

| fazer tarefas habituais. ! 2 i 4 >

j F fl7. Nao consegui levar adiante 1 2 ‘ 3 4 99
minhas coisas J

| MEDIDA DE FORCA DE PREENSAO

F 48. 1* medida de for¢a de preensdo: Kgf

F 49. 2% medida de for¢a de preensdo: Kegf

F 50. 3" medida de forga de preensio: Kegf

F51. MEDIA: A+b+c/3: Kgf

MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA

F 53. 1 medida de velocidade da marcha: centésimos de segundo

F 54. 2* medida de velocidade da marcha: centésimos de segundo

F 55. 3" medida de velocidade da marcha: centésimos de segundo

F 56. MEDIA: centésimos de segundo

BLOCO G - ENTREVISTADOR: 1 _
VARIAVEIS DE SAUDE E PSICOSSOCIAIS ASSINATURA:

DOENCAS AUTO-RELATADAS

4 Algum médico ja disse que o/a senhor/a tem as seguintes doengas? Sim Nio NR
G 1. Doenga do corag@o, como angina, infarto do miocardio ou ataque cardiaco 1 2 99
G 2. Pressdo alta / hipertensdo 1 2 99
G 3. Derrame / AVC / Isquemia 1 2 99
G 4. Diabetes Mellitus 1 2 99
G 5. Tumor maligno / Cancer 1 2 99
G 6. Artrite ou reumatismo 1 2 99
G 7. Doengas do pulmao como por exemplo bronquite e enfisema 1 2 99
G 8. Depressao 1 2 99

} G 9. Osteoporose 1 2 99

PROBLEMAS DE SAUDE
Nos tltimos 12 meses o/a senhot/a teve algum destes problemas? Sim N3o NR
G 10. Incontinéncia urindria (ou perda involuntéria da urina)? 1 ) 99
G 11. Incontinéncia fecal (ou perda involuntaria das fezes)? 1 2 99
G 12. Tristeza ou depressdao? 1 2 99
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I 616. Pigarro depois de comer alguma coisa? 1 2 99
1617. Engasgos ao se alimentar ou ingerir liquidos? 1 2 99
I 618. Necessidade de tomar liquido para ajudar a engolir o alimento? 1 2 99
I 619. Uso de remédios para aliviar a dor de dentes? 1 2 ' 99
|
BLOCO J
CAPACIDADE FUNCIONAL PARA AAVDS, EgglRNi‘;ISIIfOR' 1
AIVDS E ABVDS E EXPECTATIVA DE CUIDADO i
AAVDS
Eu gostaria de saber qual é a sua relagio com as seguintes Nunea | Parow | o 4 0 ' NR
= : fez de fazer
atividades:.
J 1. Fazer visitas na casa de outras pessoas 1 2 3 99
J 2. Receber visitas em sua casa 1 2 2} 99
J 3. Ir 4 igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades sociais 1 2 3 99
ligadas a religido
J 4. Participar de centro de convivéncia, Universidade da Terceira 1 2 3 99
Idade ou de algum curso
J 5. Participar de reunides sociais, festas ou bailes 1 2 3 99
J 6. Participar de eventos culturais, tais como concertos, espetaculos, 1 2 3 99
exposicoes, pecas de teatro ou filmes no cinema
J 7. Dirigir automével 1 2 3 99
J 8. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade 1 2 3 99
J 9. Fazer viagens de duragio mais longa para fora da cidade ou do 1 9 3 99
pais
J 10. Fazer trabalho voluntério 1 2 3 99
J 11. Fazer trabalho remunerado 1 2 3 99
J 12. Participar de diretorias ou conselhos de associagdes, clubes, 1 9) 3 99
escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de convivéncia,
ou desenvolver atividades politicas
; 3 ; l
Agora eu vou perguntar sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia. 1
Gostaria que me dissesse se ¢é totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou Resultado
se precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:
J 13. Usar o telefone
1. I: E capaz de discar os nimeros e atender sem ajuda?
2. A: E capaz de responder as chamadas, mas precisa de alguma ajuda para discar os nimeros?
3. D: E incapaz de usar o telefone? (ndo consegue nem atender e nem discar) 99. NR
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J 14. Uso de transporte
1. I: E capaz de tomar transporte coletivo ou téxi sem ajuda?

2. A: E capaz de usar transporte coletivo ou téxi, porém ndo sozinho?
3. D: E incapaz de usar transporte coletivo ou taxi?

99. NR

J 15. Fazer compras
1. I: E capaz de fazer todas as compras sem ajuda?

2. A: E capaz de fazer compras, porém com algum tipo de ajuda?
3. D: E incapaz de fazer compras?

99.NR

J 16. Preparo de alimentos
1. I: Planeja, prepara e serve os alimentos sem ajuda?

2. A: E capaz de preparar refeigdes leves, porém tem dificuldade de preparar refeigdes maiores
sem ajuda?
3. D: E incapaz de preparar qualquer refeigio?

99.NR

J 17. Tarefas domésticas

1. I: E capaz de realizar qualquer tarefa doméstica sem ajuda?

2. A: E capaz de executar somente tarefas domésticas mais leves?
3. D: E incapaz de executar qualquer trabalho doméstico?

99.NR

J 18. Uso de medicagéo

1. I: E capaz de usar medicagio de maneira correta sem ajuda?

2. A: E capaz de usar medicago, mas precisa de algum tipo de ajuda?
3. D: B incapaz de tomar medicagio sem ajuda?

99. NR

J 19. Manejo do dinheiro
1. I: E capaz de pagar contas, aluguel e preencher cheques, de controlar as necessidades diérias

de compras sem ajuda?
2. A: Necessita de algum tipo de ajuda para realizar estas atividades?
3. D: E incapaz de realizar estas atividades?

99.NR

J 20. Soma de Is

J 21. Soma de As

J 22. Soma de Ds

ABVDs

Vou continuar lhe perguntando sobre a sua independéncia para fazer coisas do dia-a-dia.
Gostaria que me dissesse se ¢ totalmente independente, se precisa de alguma ajuda ou se
precisa de ajuda total para fazer cada uma das seguintes coisas:

Resultado

J 23. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. I: Néo recebe ajuda (entra e sai da banheira se esse for o modo habitual de tomar banho).
2. A: Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (por ex. as costas ou uma perna).
3. D: Recebe ajuda para lavar mais do que uma parte do corpo ou ndo toma banho sozinho.

99.NR

J 24. Vestir-se (pega as roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, € manuseia
fechos, inclusive de orteses e proteses, quando forem utilizadas e veste-se completamente
sem ajuda)

1. I: Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda.

2. A: Pega as roupas e veste-se completamente sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos.

2 M Ransha ainida nara namar ac rantnac o vactir_oa mi1 narmanans tatal A narcialmanta cam
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J 25. Usar o vaso sanitario

1. I: Ida ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar
objetos de apoio, como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou
urinol a noite, esvaziando-os de manh)

2. A: Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar
as roupas apos evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou o urinol & noite.

3. D: Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas

J 26. Transferéncia

1. It Deita-se e sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando
objeto para apoio, como bengala ou andador)

2. A: Deita-se ¢ sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda

3. D: N&o sai da cama
:

J 27. Controle esfincteriano

1. I: Controla inteiramente a evacuacio e a mic¢do
2. A: Tem “acidentes” ocasionais

3. D: Necessita de ajuda para manter o controle da evacuacdo e da micgdo; usa cateter ou &

incontinente 99. NR

J 28. Alimentar-se j
1. I: Alimenta-se sem ajuda

2. A: Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar ou passar manteiga no pio

3. D: Recebe ajuda para alimentar-se ou é alimentado parcialmente ou completamente por meio
de cateteres ou fluidos intravenosos

J 29. TOTAL:

: independente em todas as seis funcdes

: independente em cinco funcdes e dependente em uma fungéo
: independente em quatro fungdes e dependente em duas
»independente em trés fungdes e dependente em trés

: independente em duas funcdes e dependente em quatro

: independente em uma fung#o e dependente em cinco

: dependente em todas as seis func¢des

DA LWN—=O

EXPECTATIVA DE CUIDADO Sim

J 30. Caso precise ou venha a precisar de ajuda para realizar qualquer uma dessas

atividades citadas anteriormente, o/a senhor/a tem com quem contar? ‘

Para aqueles que responderam SIM, perguntar: “Quem ¢ essa pessoa?”

J 36. Um profissional pago

J 31. Cénjuge ou companheiro(a) 1 2 99
J 32. Filha ou nora 1 2 99
J 33. Filho ou genro 1 ’7 2 99
J 34. Outro parente 1 <u 99
J 35. Um/a vizinho/a ou amigo/a 1 2 99 |
NN
B T s e AU e D s e 8
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BLOCO L ENTREVISTADOR: 1_ _

AUTO-EFICACIA PARA QUEDAS ASSINATURA:
Qual € a sua preocupacéo a respeito da j
possibilidade de cair enquanto realiza | |
| o = Nem um : | |
algumas atividades. Se o/a senhor/a ndo - Um pouco Muito Extrema- NR |
realiza a atividade citada, responda como preooupalD preocupado | preocupado | mente preocupado ;
se sentiria, em relacio a quedas, caso 1
realizasse. |
L 501. Limpar a casa (ex: passar pano, aspirar
o pé ou tirar a poeira) 1 2 3 4 99
L 502. Vestir ou tirar a roupa 1 2 3 4 99
L 503. Preparar refei¢des simples 1 2 3 4 99
L 504. Tomar banho 1 2 3 4 99
L 505. Ir as compras 1 2 3 f 4 99
L 506. Sentar ou levantar de uma cadeira 1 2 3 Z 4 99
L 507. Subir ou descer escadas 1 2 { 3 4 99
| L 508. Caminhar pela vizinhanca 1 2 ! 3 4 99
L 509. Pegar algo acima de sua cabeca ou do 1 ‘ 2 3 4 99
chéo |
L 510. Ir atender o telefone antes que pare de 1 2 3 4 99
tocar
L 511. Andar sobre superficie escorregadia 1 2 3 4 99
(ex: chdao molhado)
L 512. Visitar um amigo ou parente 1 2 3 4 99
L 513. Andar em lugares cheios de gente 1 2 3 4 99
‘ L 514. Caminhar sobre superficie irregular 1 2 3 4 99
| (com pedras, esburacada)
| L 515. Subir ou descer uma ladeira 1 2 3 4 99
L 516. Ir a uma atividade social (ex: ato
religioso, reunido de familia ou | 1 2 3 4 99
encontro no clube) ‘

BLOCO M ENTREVISTADOR: 1 _
DEPRESSAO ASSINATURA:
M 1. O/a senhor/a esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 2 99
M 2. O/a senhor/a deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 2 99
M 3. O/a senhor/a sente que sua vida estd vazia? 1 2 99
M 4. O/a senhor/a se aborrece com freqiiéncia? 1 2 99
M 5. O/a senhor/a se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 2 99
M 6. O/a senhor/a tem medo de que algum mal v4 lhe acontecer? 1 2 l 929
M 7. O/a senhor/a se sente feliz a maior parte do tempo? 1 2 99
M 8. O/a senhor/a sente que sua situagdo ndo tem saida? 1 2 99
M 9. O/a senhor/a prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 2 99
M 10. O/a senhor/a se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 1 2 99
| M 11. O/a senhor/a acha maravilhoso estar vivo? 1 2 99
| M 12. O/a senhor/a se sente um/a inttil nas atuais circunstancias? 1 2 99
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M 13. O/a senhor/a se sente cheio/a de energia? 1

M 14. O/a senhor/a acha que sua situagdo ¢ sem esperanca? 1

M 15. O/a senhor/a sente que a maioria das pessoas estd melhor que o/a senhor/a? 1

, 16. Pontuaciio total na Escala de Depressac -

BLOCON ENTREVISTADOR: 1 _
SATISFACAO GLOBAL COM A VIDA E ASSINATURA:
REFERENCIADA A DOMINIOS
T
[
Pouco WIS an | Muito NR
menos | “
N 1. O/a senhor/a esté satisfeito/a com a sua vida hoje? 1 ‘ 2 3 99
_ |
N 2. Comparando-se com outras pessoas que tem a sua idade, ‘ 1 2 3 99
o/a senhor/a diria que estd satisfeito/a com a sua vida? |
N 3. O/a senhor/a est4 satisfeito/a com a sua memoria para fazer 1 ) 3 99
e lembrar as coisas de todo dia?
N 4. O/a senhor/a esta satisfeito/a com a sua capacidade para 1 2 3 99
fazer e resolver as coisas de todo dia?
N 5. O/a senhora/a esta satisfeito/a com as suas amizades e 1 2 3 99
relagdes familiares?
N 6. O/a senhor/a est4 satisfeito/a com o ambiente (clima, 1 ; ) 3 99
barulho, poluigdo, atrativos e seguranga) em que vive? |
N 7. O/a senhor/a esta satisfeito/a com seu acesso aos servicos | 1 2 3 99
de satde? \ |
N 8. O/a senhor/a esta satisfeito/a com os meios de transporte | 1 2 3 99
de que dispde? } ‘

N 9. Em sua opinido, o que é velhice saudavel? Quando o senhor diz que uma pessoa de sua idade tem uma vethice
saudavel? (registrar literalmente as respostas do idoso)

| ORIENTACAO EM SAUDE | NOME:

| OFERECIDA POR: CODIGO: 1 __

| ASSINATURA:

1

O MATERIAL SOBRE SAUDE FOI FORNECIDO? ( ) SIM ( YNAO
TERMINO DA SESSAO DE COLETADEDADOS: _ _h ~ min

DURACAO DA SESSAO DE COLETADEDADOS: _ __ h ~ min
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