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APRESENTACAO

Conforme previsto no regimento do Programa de Pds-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas esta dissertacdo de mestrado
€ composta por: projeto de pesquisa, relatério do trabalho de campo, relatério
para imprensa e um artigo original.

O projeto de pesquisa foi defendido no dia 2 de outubro de 2013, tendo
como revisora a professora Elaine Tomasi.

O relatério de trabalho de campo contém a descricdo das atividades
realizadas no Consorcio de Pesquisa 2013/2014, e é um documento padrao para
todas as dissertacbes apresentadas neste ano.

O artigo “Prevaléncia e fatores associados a fragilidade em populacao
idosa do sul do Brasil” sera submetido para publicac&do no periddico “Caderno de
Saude Puablica” apés sua defesa e alteragBes sugeridas pela banca
examinadora. A banca para avaliacdo da dissertacdo serd composta pela
professora Elaine Tomasi (Universidade Federal de Pelotas) e a professora
Elaine Thumé (Universidade Federal de Pelotas).

Como forma de divulgacdo dos achados a comunidade, uma nota a
imprensa local sera emitida.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacéo, caracterizado pelo aumento da proporgéao de
idosos em relacao a populacgéo total, € um fendmeno ja bastante evidente em paises
desenvolvidos. Este processo ocorre de forma acelerada no Brasil e rapidamente
ganha importancia na agenda de politicas sociais do pais (1). Segundo a Organizacéo
das Nacgbes Unidas (ONU), idoso é o individuo com 60 anos ou mais para paises em
desenvolvimento e maiores de 65 anos em paises desenvolvidos (2).

Na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), o Brasil contava em
2011 com uma populacéo de cerca de 23,5 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais
de idade, um aumento de cerca de 50% comparado ao ano 2001, onde o numero total
de idosos era 15,5 milhdes (1). Dentro deste grupo os considerados “mais idosos” (80
anos ou mais) sdo o segmento da populacdo que mais cresce, constituindo 12% da
populacao idosa (3).

No mesmo periodo, o peso relativo dos idosos no conjunto da populacéo
passou de 9% para 12,1% (1). O indice de Envelhecimento que em 2001 era de 31,7,
passou para 51,8 no ano de 2011 (1). A previséo é de que em 2050 sejam cerca de
173 idosos para cada 100 criancas (4).

Ha diferencas importantes entre o envelhecimento dos paises desenvolvidos e
0s em desenvolvimento, como o Brasil. Nos primeiros este processo aconteceu de
forma lenta, permitindo que as nagdes enriquecessem previamente e o0 aumento da
idade da populacdo aconteceu junto com melhorias nas condi¢cdes de vida e saude,
ja nos paises em desenvolvimento este processo teve lugar de forma rapida e
desordenada, sem tempo de adequar a area da saude as novas necessidades (5).

Paises europeus tiveram uma reducao de, em média cinco para dois filhos em
periodos de cinquenta a setenta anos. A Suécia passou de uma média de 4,4 filhos
por mulher em 1870 para 1,8 em 1940; a Inglaterra, que possuia niveis mais altos de
fecundidade, demorou 55 anos para reduzir as taxas de natalidade de 5,3 para 2,3
filhos por mulher a partir de 1870. Este processo no Brasil ocorreu em apenas trinta
anos. O declinio acelerado da taxa de fecundidade no Brasil teve inicio nos anos 60,
neste periodo a mesma era de, em média, 5,8 filhos por mulher e nos anos 90 passou

aserde 2,3 (6). Em 2011 a taxa nacional de fecundidade era de 1,95 filhos por mulher

(1).
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O grupo crescente de idosos brasileiros é constituido, segundo dados de 2011
do IBGE, por uma maioria de mulheres (55,7%) e individuos com cor da pele branca
(55%). Apresentam baixa escolaridade com média de 3,9 anos de estudo, sendo que
32% tem menos de um ano de instrucdo. Cerca de um em cada quatro idosos vivem
com renda domiciliar per capita de até meio salario minimo e a grande maioria (76,8%)
recebe algum beneficio da previdéncia social. Quanto ao arranjo familiar destes
idosos, 14,4% vive em domicilios unipessoais, sem filhos, cénjuge, familiares ou
agregados (1).

A avaliagdo da qualidade de vida desta populagdo em crescimento mostra que
atualmente perto de 40% do tempo vivido pelos idosos da-se sem saude (7). Houve
um importante aumento no impacto exercido por doengas cronicas ndo transmissiveis
no perfil de morbimortalidade nesta faixa etaria, em 2020 estas devem representar
78% das causas de mortes entre os idosos (8). As doencgas cronicas séo a principal
causa de internag&o de idosos no Sistema Unico de Saude (SUS) (4).

Este contingente populacional € expressivo em termos absolutos e de
crescente importancia relativa no conjunto da sociedade brasileira, e portanto suas
necessidades de saude precisaram ser alvo de politicas publicas. (9). Assim, em 1994
foi promulgada a Politica Nacional do Idoso que assegura os direitos sociais a pessoa
idosa, promocéo de sua autonomia, integragcao e participacao efetiva na sociedade e
reafirma o direito a saude nos diversos niveis de atendimento do SUS (10).

A salude do idoso € uma das areas estratégicas de atuacdo definida pelo
Ministério da Saude no Pacto Nacional de Atencdo Béasica de 2007, reforcando o
estabelecido pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), que entre as
diretrizes propostas destaca a estimulacdo ao envelhecimento ativo e saudavel. A
PNSPI prevé atencdo especializada, e com maior frequéncia, a saude de idosos

frageis ou com fragilidade (3, 4).

1.1. Fragilidade

Fragilidade € uma sindrome ou estado associado ao envelhecimento,
caracterizada pela diminuicdo de reservas fisiolégicas que implica um maior risco de
incapacidade e perda de resisténcia, tendo como resultado maior vulnerabilidade a
eventos adversos como morbidades e morte (11, 12). Vale ressaltar que apesar dos

caminhos que levam a fragilidade e ao envelhecimento serem similares, eles ndo sao
12



0s mesmos; um individuo pode ter idade avancada, apresentar comorbidades e ndo
ser fragil (13).

A perda de mobilidade, forca e resisténcia, perda de peso nédo intencional,
nutricdo inadequada e diminuicdo da atividade fisica sdo os principais componentes
da fragilidade (11). As causas da fragilidade sdo complexas e necessitam um enfoque
multidisciplinar que considere 0s aspectos genéticos, bioldgicos, fisicos, psicoldgicos,
sociais e ambientais (13).

Existe uma diversidade de instrumentos que abordam a fragilidade de
diferentes formas, tendo uma abordagem especifica ou mais abrangente porém
nenhum destes é considerado um “padrao ouro” (14).

Um grupo de pesquisadores americanos do Cardiovascular Health Study (CHS)
definiu fragilidade como uma sindrome biolégica de diminuicdo de reservas e da
resisténcia a estressores e propds um fendtipo de fragilidade (15, 16). Este
instrumento apesar de ser amplamente aceito e utilizado (17), engloba apenas o0s
aspectos bioldgicos da fragilidade, deixando de lado os aspectos fisicos, psicolédgicos,
sociais e ambientais que também a caracterizam. A avaliacdo da fragilidade utilizando
o fendtipo, inclui a mensuracéo de cinco componentes, perda de peso nédo intencional,
exaustdo, velocidade de marcha, forca muscular e nivel de atividade fisica (15).
Apesar de ser a sugestao do Ministério da Saude para a identificacéo clinica dos sinais
de fragilidade (5), a viabilidade da sua utilizacéo € dificultada pela necessidade de
usar dinamémetro para mensurar a forca muscular, instrumento de alto custo que nao
esta disponivel nas unidades de saude; além de questionario extenso para a avaliacao
do nivel de atividade fisica do idoso.

O Canadian Study of Health and Aging (CSHA), criou o indice de Fragilidade
gue contém de 40 a 70 itens que caracterizam acumulo de sintomas, deficiéncias e
doencas (18, 19). O tamanho do instrumento torna a sua utilizacéo limitada.

Em Edmonton no Canada foi desenvolvida, por pesquisadores do Canadian
Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A), uma escala que da a fragilidade um enfoque
mais amplo (14, 20). A escala avalia nivel de cognicdo, estado geral de saude,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicacdo, nutricdo, humor,
continéncia urinaria e desempenho funcional do idoso, e é considerada, por seus
autores, como a proposta clinica de deteccéo de fragilidade em pessoas idosas mais
completa e de facil manuseio e aplicacao (21). A escala de Edmonton avalia, além
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dos aspectos biologicos dos idosos, aspectos psicoldgicos e sociais. Apesar de ter
sido validada para uso no Brasil, o instrumento foi pouco utilizado em estudos
populacionais. Pela praticidade e rapidez na sua aplicacdo, a escala de fragilidade de
Edmonton pode ser uma alternativa para a avaliacao clinica de fragilidade em idosos,
e possibilitar a identificacdo desta sindrome de forma simples e sem a necessidade

de aparelhagem especifica (21).
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2. REVISAO DE LITERATURA

Na revisado de literatura sobre fragilidade foram pesquisadas as bases de dados
Lilacs e PubMed utilizando os descritores “idosos”, “fragilidade” e “idosos fragilizados”
e seus correspondentes em inglés. Utilizou-se o recurso limites para selecionar artigos
relevantes para esta revisdo: periodo de 10 anos e idiomas inglés, portugués e
espanhol que continham a fragilidade como desfecho. Além disso, foram analisadas

as referéncias da literatura selecionada em busca de estudos relevantes para esta

revisao.

Descritores  Base Estudos Titulos Resumos Artigos

encontrados selecionados selecionados selecionados
“Fragilidade”
Lilacs 204 31 18 4

“Idosos”

“Idosos Pubmed 2409 80 34 12
fragilizados”

Figura 1: Especificagbes da revisdo de literatura

Das quatro referéncias selecionadas na base de dados Lilacs dois eram
estudos transversais, uma revisdo sistematica da bibliografia e um estudo de
validagéo de instrumento. Na base PubMed foram selecionados 12 estudos, dos quais
nove eram transversais e dois comparavam instrumentos, um destes realizando uma
validacéo cruzada.

Dois novos artigos foram identificados nas referéncias selecionadas, uma

coorte com acompanhamento apds quatro anos e uma validagédo de instrumento.

2.1. Prevaléncia de fragilidade

As prevaléncias de fragilidade variam de acordo com instrumento de escolha e
a faixa etaria da populagéao-alvo de cada estudo.

Em estudos que utilizaram o fendétipo de fragilidade foram obtidas prevaléncias
de 4 a 20% e de 40 a 45% de fragilidade e pré-fragilidade respectivamente (22-32).

Com a escala de Edmonton a prevaléncia de fragilidade, foi 30 e 39% (12, 21) sendo
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no estudo de Fhon 2012 (12) 18,3% de leve, 11,3% de moderada e 9,6% de severa.
Considerando os diferentes niveis de fragilidade de forma agrupada, a escala de
Edmonton e o fendtipo apontam prevaléncias semelhantes.

A maioria dos estudos avaliou a prevaléncia de fragilidade em individuos a
partir de 65 anos. Entre os idosos nesta faixa etaria a fragilidade variou de 4 a 17%
(23-31). Grande parte destes ficou em uma faixa de 4 a 10%, enquanto em um estudo
realizado em idosos de 10 paises europeus (29), a prevaléncia encontrada foi de 17%
e isto pode ser explicado pela maior proporcéo de idosos em paises europeus e com
idades mais avancadas que em outros locais. Um estudo brasileiro utilizando o
fenétipo com idosos maiores de 60 anos, obteve 20% de prevaléncia de fragilidade
(33), neste caso a prevaléncia aumentada pode ser associada a menor renda e maior
dificuldade de acesso aos servi¢os de saude no Brasil guando comparado aos paises
desenvolvidos.

Em um estudo com individuos de 70 anos ou mais realizado nos Estados
Unidos, 20% dos idosos foram considerados frageis (22), j& na Espanha 10% dos
idosos com 75 anos ou mais eram frageis (34). Sabe-se que maiores prevaléncias de
fragilidade estéo associadas ao avanco da idade, este efeito encontrado nos estudos
anteriores pode ser explicado pela populacdo foco de cada um destes. Nos Estados
Unidos foram estudados residentes hispanicos, este grupo em geral é formado por
imigrantes que realizam trabalhos com alta exigéncia fisica, e apresentam nivel
econdmico mais baixo do que os descentes de europeus que residem no mesmo pais,
bem como, os Espanhdis.

Nos trés estudos brasileiros a prevaléncia de fragilidade foi de 20, 30 e 39%
sendo a primeira prevaléncia obtida com o fenétipo e as demais com a Escala de
Edmonton (12, 21, 33). Os estudos realizados no pais possuem ajustes para fatores
demograficos porém sem considerar o papel do nivel econémico na fragilizacdo dos

idosos.

2.2. Fatores associados

A fragilidade esta relacionada a fatores demograficos, socioeconémicos e
comportamentais. A idade avancada esteve associada positivamente a maiores
prevaléncias de fragilidade. (12, 18, 23, 24, 28-31, 34). Os idosos mais velhos
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(maiores de 85 anos), tem em média trés vezes mais chance de ser frageis quando
comparados com o grupo de 65 a 69 anos (OR= 3,61; IC95% 1,26-10,29).

O sexo feminino mostrou-se relacionado a sindrome. As mulheres tiveram 70%
mais chance de ser frageis (OR=1,7; 1C95% 1,2-2,5) (11, 18, 31, 34). Esta associacao
manteve-se apds o ajuste para idade em estudo realizado na China (31) onde a
prevaléncia de fragilidade foi o dobro em todos os subgrupos etarios do sexo feminino.
Entretanto, Samper-Terner et al. nos Estados Unidos encontraram maior nimero de
casos entre os homens em uma amostra de idosos México-Americanos (27).

A situacdo conjugal esta associada com o aumento da ocorréncia fragilidade,
pois individuos vilvos ou sem companheiro tem maiores niveis desta sindrome
guando comparados com 0s que possuem companheiro ou sdo casados (18, 24, 31,
34).

A cor da pele ndo branca foi associada a fragilizacao dos idosos, como relatado
por Hirsch et al, que encontraram um risco de fragilidade quatro vezes maior em
homens e mulheres afro-americanos (OR= 4,4 1C95% 2,39-8,11 e OR= 4,0 IC95%
2,52-7,83). Outros estudos confirmam que individuos afro-americanos e asiaticos
apresentam maior prevaléncia da sindrome (18, 24, 25). Entretanto estes estudos nao
foram ajustados para nivel econdmico. Individuos com menor nivel de escolaridade
(OR=1,711C95% 1,01-1,9) também apresentaram maior risco para fragilidade (11, 26,
30, 31).

O idoso que apresenta comorbidades esta também mais passivel ao
surgimento da fragilidade; quanto maior o nimero de patologias que afetam o
individuo mais suscetivel ele estara (23, 26, 30, 31, 34, 35). No Brasil, cerca de 28%
dos individuos com 65 anos ou mais afirmavam ter trés ou mais doengas no ano de

2008, quando considerado apenas o sexo feminino este valor é de 33% (36).
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3. MODELO TEORICO

(Idade, sexo, situagio
conjugal, cor da pele)

Fatores demograficos Fatores socioecondmicos

(Escolaridade, nivel
econdmico)

Caracteristicas comportamentais
(tabagismo, consumo de alcool,
atividade fisica)

v

Caracteristicas

R Morbidades «

genéticas

L .| Fragilidade

Figura 2: Modelo tedrico

r
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4. MARCO TEORICO

A fragilidade foi introduzida na literatura no inicio dos anos 70 para referir-se ao
idoso com debilidades fisicas e cognitivas com o avanco da idade (14). Foi apenas a
partir da década de 1980 que o termo fragilidade apareceu na literatura da area de
saude do idoso para designar individuos em precarias condi¢des funcionais (37).
Atualmente considera-se que fragilidade é uma sindrome multidimensional
envolvendo uma interacdo complexa dos fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que
culmina com um estado de maior vulnerabilidade (5).

Sabe-se que a fragilidade relaciona-se a idade, porém, velhice ndo deve ser
entendida como sindnimo de fragilidade, o envelhecimento saudavel leva a uma
perda de funcionalidade pequena e que ndo afeta a manutencéo da independéncia e
qualidade de vida do idoso (38). Ja a fragilidade € decorrente de fatores bioldgicos,
psicoldgicos, cognitivos e sociais advindos do processo de envelhecimento
fisiologico e patoldgico (14).

As principais mudancas biologicas subjacentes a sindrome séo as alteracdes
neuromusculares, principalmente sarcopenia; disfuncdo do sistema imunolégico e
desregulagéo do sistema neuroenddécrino (5).

Sarcopenia é a perda de massa e consequente reducéo da for¢ca muscular que
pode resultar em diminuicdo da atividade fisica, seguida de declinio na tolerancia ao
exercicio, um fator critico na diminuicdo da velocidade da marcha e potencial
incapacidade (5, 35).

A disfunc¢&o do sistema imunoldgico consiste no aumento dos niveis séricos de
citosinas inflamatérias como o interleucina 6 (IL-6), fator modulador de massa
muscular, dos niveis de proteina C-reativa e do total de células brancas, mondcitos e
neutroéfilos (39).

A desregulacao do sistema neuroenddcrino é caracterizada por concentragdes
reduzidas dos hormdnios como sulfato de dehidroepiandrosterona, fator de
crescimento semelhante a insulina e a testosterona, relacionados com a manutencéo
da forca e massa muscular.

Estes trés fatores interagem de forma nociva, a inflamacéo e as alteracdes
hormonais induzem a sarcopenia, que por sua vez, diminui a atividade fisica e

promove mais inflamacao e alteracdes hormonais (13, 39).
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Mulheres apresentam maiores prevaléncias de fragilidade, isto pode ser
explicado pela maior fragilidade musculoesquelética (15, 40). Os idosos que vivem
sem companhia estdo mais expostos a situacdes de risco de incapacidade funcional
como acidentes domésticos. O suporte social oferecido pela familia e amigos estimula
0 idoso a manter-se ativo por periodos mais longos (40, 41). O maior risco de
fragilidade entre individuos com cor da pele ndo branca deve ser analisado com
cuidado, uma vez que poucos estudos apresentam analise multivariada e portanto
esta associacdo pode estar confundida por nivel econémico. Individuos de niveis
econOmicos mais baixos costumam estar mais expostos a fatores de risco, apresentar
maior dificuldade de acesso a servigcos de saude e ter piores condi¢cfes de saude (40,
42).

As varidveis comportamentais, fumo e consumo de bebidas alcodlicas, sao
nocivas a saude e contribuem para o surgimento de morbidades, e para a perda de
autonomia do idoso (43). Por outro lado a atividade fisica tem efeito protetor
contribuindo na manutencédo de massa muscular e éssea, assim como promovendo a
mobilidade entre os idosos (5). A pratica de exercicios fisicos e os demais
comportamentos saudaveis, reduzem o risco do desenvolvimento de morbidades. A
presenca de uma ou mais doencas debilita o individuo, afeta a realiza¢éao de atividade
rotineiras e alimenta o ciclo da fragilidade (35).

Os fatores genéticos tem efeito sobre o desenvolvimento de patologias no
individuo além de exercer um efeito direto sobre a fragilidade. O polimorfismo genético
de centenas de genes e as mudancas moleculares relacionadas ao envelhecimento,
incluindo as que tem um impacto na protecdo do estresse oxidativo, podem ser a
chave que leva a fragilidade do ponto de vista molecular (38).

Os idosos tem alta prevaléncia de doencas crbnicas nao transmissiveis e
frequentemente apresentam varias comorbidades. Esta condicdo pode prejudicar a
funcionalidade da pessoa idosa, dificultando o desempenho de suas atividades diarias
de forma independente (5). As doencas mais associadas a fragilidade sédo diabetes
mellitus, artrite, doencas cardiovasculares, doencas renais, doencas pulmonares,
osteoporose, fraturas e cancer (26, 31). A presenca de morbidades torna o individuo
mais suscetivel a fragilizacdo, assim como o individuo fragilizado torna-se mais
vulneravel ao desenvolvimento de doencas (11). Isto constitui uma possivel

causalidade reversa a ser observada neste estudo.
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A relagéo entre fragilidade e os fatores associados a sindrome requer uma
andlise critica mais detalhada. Este estudo vai buscar, a partir do modelo proposto,
tornar mais clara a associacdo entre fragilidade e fatores demograficos,

socioeconémicos e comportamentais.
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5. JUSTIFICATIVA

Para o ano de 2050, estima-se que existam cerca de dois bilhdes de pessoas
com sessenta anos ou mais no mundo, a maioria delas vivendo em paises em
desenvolvimento (5). O Brasil sera o sexto pais do mundo em nimero de idosos nos
proximos 10 a 15 anos (8). O municipio de Pelotas possui mais de 46 mil idosos, o
que representa cerca de 14% de sua populagdo total (44). O envelhecimento
fisiol6gico torna o idoso mais vulneravel ao desencadeamento de doencas que podem
afetar a funcionalidade, levando a perda da autonomia (5).

A PNSPI tem como meta a manutencdo da independéncia e capacidade
funcional do idoso pelo maior tempo possivel, priorizando a atencéo a saude do idoso
fragil (45). A perda de autonomia do idoso compromete sobremaneira a qualidade de
vida e gera uma sobrecarrega para as familias e para as redes de apoio social. Muitas
vezes a familia e a rede social ndo conseguem atender as necessidades destes idosos
e precisam recorrer a institucionalizagdo. A transferéncia de um idoso de sua casa
para uma instituicdo tem potencial para produzir danos como depresséao, confuséao,
perda do contato com a realidade e um senso de isolamento e separacdo da
sociedade, agravando o estado de fragilidade (46).

Além disso, a incapacidade funcional aumenta o risco de hospitalizacdo
gerando custos para o servico de saude, que poderiam ser prevenidos com a
identificacdo e reabilitacdo precoce destes idosos (5, 21).

A PNSPI recomenda a avaliacao de fragilidade dos idosos como uma estratégia
para identificar precocemente a incapacidade e o declinio funcional (45). Apesar da
importancia de um diagnostico precoce, sabe-se pouco sobre a fragilidade e séo
poucos os estudos que avaliam a sua prevaléncia na populagédo brasileira. Estes
estudos apresentam limitac6es metodoldgicas, como a falta de ajuste para fatores de
confuséo.

Este estudo vai contribuir para a descricdo mais detalhada da prevaléncia de
fragilidade e sua associagdo com variaveis independentes. Além disto, sera possivel
obter um maior entendimento da severidade da fragilidade (leve, moderada, severa)
e do papel dos dominios na composi¢cao do seu diagnostico. Os achados podem servir
de base para o planejamento e implementacéo de politicas de salde para os idosos,

que visem acdes preventivas e de reabilitacdo de individuos com fragilidade,
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possibilitando a ado¢do de medidas de intervencdo especificas nos diferentes

dominios.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo geral

Estudar a prevaléncia e os fatores associados a fragilidade entre idosos

residentes na zona urbana do municipio de Pelotas — Rio Grande do Sul.

6.2. Objetivos especificos

v' Determinar a prevaléncia de fragilidade em idosos com 60 anos ou mais
caracterizando de acordo com a severidade.

v' Examinar o papel dos diferentes dominios na caraterizacao da fragilidade.

v' Analisar a associagdo entre as variaveis socioecondmicas (renda,
escolaridade, nivel econémico) e demograficas (sexo, idade, cor da pele,
situacéo conjugal) e fragilidade.

v Avaliar a associacdo entre as variaveis comportamentais (tabagismo, consumo
de é&lcool e atividade fisica) e fragilidade.

v Verificar a associacdo entre morbidades e fragilidade.
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HIPOTESES

A prevaléncia de fragilidade é de 30%.

Mulheres e individuos sem conjuge, apresentardo maior proporcao de
fragilidade.

Idade apresentard associacdo direta com fragilidade

Renda e escolaridade apresentardo associagao inversa com fragilidade.

N&o havera associacao entre cor da pele e fragilidade.

Idosos tabagistas e que consomem bebidas alcodlicas de forma regular serdo
mais frageis.

Ser fisicamente ativo ter4 associagdo direta com a fragilidade.

Apresentar trés ou mais morbidades estard diretamente associado a

prevaléncia de fragilidade.
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8. METODOLOGIA

8.1. Delineamento

Estudo transversal de base populacional.

8.2. Justificativa do delineamento

O delineamento transversal de base populacional é o mais adequado para
descrever a prevaléncia de fragilidade e o padrédo de distribuicdo deste desfecho na
populacao idosa. A amostra representativa da populacao proporciona validade interna
aos achados.

O delineamento possibilita que os dados sejam coletados de forma

relativamente rapida e com baixo custo.

8.3. Populacéao alvo

A populagéo alvo do estudo sera composta por individuos com 60 anos ou mais,

moradores da zona urbana do municipio de Pelotas-RS.

8.3.1. Critérios de incluséo

Serdo incluidos idosos com 60 anos ou mais de idade, de ambos 0s sexos,

residentes da cidade de Pelotas.

8.3.2. Critérios de exclusao

Serdo excluidos individuos institucionalizados e os com déficit cognitivo ou

mental que ndo possuirem cuidador.
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8.4. Variaveis

8.4.1. Definicdo do desfecho

A fragilidade sera avaliada através da escala de Edmonton que pontua onze
itens relativos a cognicao, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte
social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho
funcional, podendo atingir o maximo de dezessete pontos. Seréo considerados frageis
os individuos que obtiverem sete ou mais pontos.

Esta escala foi criada e validada no Canada na cidade de Edmonton por
pesquisadores participantes da CIF-A (20), e posteriormente adaptada e validada para
seu uso no Brasil em estudo realizado em Ribeirdo Preto (21).

A fragilidade ainda sera categorizada de acordo com a severidade,
considerando com fragilidade severa os individuos que obtiverem onze ou mais
pontos, com fragilidade moderada os que obtiverem nove ou dez pontos, com
fragilidade leve se a pontuacdo for sete ou oito pontos, com vulnerabilidade se
obtiverem cinco ou seis pontos e sem fragilidade os individuos com pontuagéo quatro

ou inferior.
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8.4.2. Definicdo das exposicdes

Variavel

Demograficas

Tipo de variavel

Definicao

Sexo

Categorica dicotdmica

Masculino/Feminino

Idade

Numeérica discreta

Anos completos

Cor da pele

Categodrica dicotbmica

Branca/Nao branca

Situacgao conjugal

Categorica nominal

Casado/Com
companheiro;
Solteiro/Sem
companheiro;
separado; Viuvo

Socioecondmicas

Nivel Econbmico

Categorica ordinal

A/ B/ C/ DI E

Renda da Familia

Numeérica continua

Renda da familia no
més anterior

Escolaridade

Numeérica discreta

Anos completos de

estudo
Comportamentais
Tabagismo Categodrica dicotbmica Sim/Nao
Consumo de élcool Categorica dicotdmica Sim/Néo

Nivel de atividade
fisica

Categorica dicotdmica

Ativo/lnativo

Morbidades

Apresentar trés ou
mais morbidades

Categorica dicotdmica

Sim/Nao

Figura 3: Definigcdio das exposi¢cées
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8.5. Calculo do tamanho da amostra

8.5.1. Amostra para a prevaléncia

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no software Epilnfo 7.0.

Considerando a populagéo idosa da cidade de Pelotas, 46.099 (44), com uma
estimativa de prevaléncia do desfecho de 30% aceitando uma margem de erro de 4
pontos percentuais, nivel de confianca de 95% e efeito do delineamento (DEFF) de
1.5, o tamanho da amostra calculado foi de 745 idosos. ApGs acréscimo para perdas
e recursas (10%) serdo necessarios 857 idosos para calcular a prevaléncia de

fragilidade neste estudo.

Desfecho Fragilidade
Nivel de confianca 95%
Frequéncia 30%
esperada

Erro toleravel 4 pontos percentuais
DEFF 15
Amostra 745

Total da amostra 857 idosos
com perdas e

recusas (20%)

Figura 4: Tamanho da amostra para prevaléncia

8.5.2. Amostra para as associagdes

O célculo do tamanho da amostra para as associacdes foi realizado
considerando um nivel de significancia de 5% e poder estatistico de 80%, com
acrescimo de 10% para perdas e recusas e 10% para possiveis fatores de confuséao.
Os parametros utilizados encontram-se na Figura 5. A maior amostra necessaria €
de 1323 idosos para estudar a associacdo entre o desfecho e as variaveis

independentes.
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Frequéncia Razédo Néo RR Amostra Amostra final DEFF
S do desfecho Expostos: (acréscimo

EXpOS'QaO nés nao expostos 20%) 15

expostos
Sexo feminino 25% 4:5 1,4 675 810 1215
N&o Brancos 20% 5:4 2 164 197 296
>80 anos 22% 1:6 1,7 617 740 1110
Solteiro e sem 24% 1:3 15 647 776 1164
cbnjuge
Classe D, E 27% 6:4 1,4 604 725 1088
Até 1 salario 25% 1:1 1,4 660 792 1188
minimo
<4 anos de 25% 9: 10 1,4 665 798 1197
estudo
Tabagistas 26% 11:2 1,5 720 864 1296
Alcoolistas 22% 7:1 1,7 551 661 992
Fisicamente 22% 4.6 1,7 297 356 534
Inativos
Apresentar 25% 1:4 15 735 882 1323
trés ou mais
morbidades

Figura 5: Tamanho da amostra para associagées

8.6. Amostragem

O processo de amostragem sera realizado em multiplos estagios. Os setores
censitarios da cidade de Pelotas/RS serao identificados e posteriormente organizados
de acordo com a renda média do chefe da familia. Ap6s 0os mesmos serdo sorteados
de forma sistematica, proporcional ao seu tamanho.

Os domicilios dos setores selecionados sofrerdo uma listagem de seus
domicilios e selecao sistematica de um nimero pré-determinado dos mesmos. Seréo

incluidos na amostra os moradores com 60 anos ou mais das residéncias sorteadas.

8.7. Selecéo e treinamento das entrevistadoras

Serdo selecionadas para realizar as entrevistas aproximadamente 30
mulheres, com ensino médio completo, com disponibilidade de tempo integral e
preferencialmente com experiéncia anterior em pesquisa.

As entrevistadoras receberdo treinamento com duracdo de 40 horas além de
receber um manual de instrugbes para auxiliar na aplicacdo do questionario. O

treinamento contard com as seguintes etapas:

v apresentacédo do projeto de pesquisa;
v ensino de técnicas de abordagem domiciliar e entrevista;
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v explicagdo do manual de instrucdes;
v’ aplicacao do instrumento entre as entrevistadoras;

v' realizacdo do estudo piloto.

8.8. Controle de qualidade

O controle de qualidade é de responsabilidade do mestrando responsavel pelo
setor censitario. Este controle consiste em revisitar 10%, sorteados aleatoriamente,
dos domicilios, aplicando uma versdo reduzida do questionario, para verificar

possiveis erros ou respostas falsas nos questionarios aplicados pelas entrevistadoras.

8.9. Financiamento

O consorcio de pesquisa do mestrado, do Programa de Pd4s-graduacdo em
Epidemiologia, seré financiado pela Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de

Nivel Superior (CAPES) e pelos mestrandos participantes.
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9. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, e somente sera iniciada
a coleta de dados ap0s a sua aprovacao.

Antes de iniciar a entrevista sera lido um termo de consentimento livre e
esclarecido que deve ser assinado pelo entrevistado ficando uma copia em seu poder.
Neste documento esta assegurado ao participante o direito de se retirar da pesquisa

a qualquer momento, além do sigilo de suas informacdes.
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10.DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo divulgados através de dissertacdo de
conclusao de curso, publicacdo em periodicos cientificos nacionais e/ou internacionais

e nota a imprensa.
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11.CRONOGRAMA

Atividades
2013-14

Revisdo da
literatura

Elaboracéo do
projeto

Planejamento
logistico

Sele¢ao das
entrevistadoras

Treinamento das
entrevistadoras

Coleta de dados

Andlise de
dados

Redacéo

Entrega/Defesa
do projeto

Figura 6: Cronograma de atividades
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Quadro 1: Especificagbes dos artigos selecionados Lilacs

PRIMEIRO AUTOR Tamanho e
Ano de publicacao Titulo idade da Delineamento Instrumento Resultados
Local de publicagao amostra
B . . . A escala de Edmonton foi considerada valida para a
FABRICIO-WEHBE(21) "Adaptagéo cultural e N=137 Validagédo de instrumento Edmonton Frail Scale sua utilizag&o na populacéo brasileira. A prevaléncia
validade da Edmonton Frail 56 de fragilidade no estudo foi de 30%.
2008 Scale - EFS em uma amostra 2 65 anos
Brasil (Ribeiréo Preto) de idosos Brasileiros
TRIBESS, S.(17) “Sindrome de Fragilidade Reviséo Sistémica As prevaléncias de fragilidade variou de 6,9 a 21% e
biolégica em idosos: Revisdo de pré-fragilidade de 33 a 55%.
2011 Sistémica” -
Brasil (Minas Gerais)
FHON, J.R.S.(12) “Sindrome de fragilidade N=240 Transversal Edmonton Frail Scale A prevaléncia de SFI foi de 39,1% (18,3% leve, 11,3%
relacionada a incapacidade moderada e 9,6% severa). A fragilidade foi maior em
2012 funcional no idoso” 2 60 anos mulheres, idosos mais velhos e com maior nivel de
Brasil (Ribeirdo Preto) dependéncia para AIVD (81,9%).
A prevaléncia de fragilidade foi de 19,7% em homens e
o . " . 20% em mulheres. Atividade fisica em diferentes
TRIBESS S. (33) “Atividade fisica como N=622 Transversal Fendtipo de fragilidade dominios de 140 minutos em homens e 145 minutos
2012 preditor de auséncia de > 60 anos em mulheres foi o melhor ponto de corte para predizer

Brasil (Minas Gerais)

fragilidade em idosos.”

auséncia de fragilidade.
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Quadro 2: Especificagdes dos artigos selecionados PubMed

PRIMEIRO AUTOR
Ano de publicagao
Local de publicagao

Titulo

Tamanho e
idade da
amostra

Delineamento

Instrumento

Resultados

OTTENBACHER, K.J (22)
2005
EUA

“Frailty in older Mexican
American”

N=621
270 anos

Trasnversal de base
populacional

Fendtipo de Fried modificado.

A prevaléncia de fragilidade foi de 22% nas mulheres e
17% nos homens. Forga dos membros superiores,
comorbidades e estado mental foram preditores
significativos entre homens. For¢a dos membros
inferiores, IMC e deficiéncias foram preditores
significativos entre mulheres.

BANDEEN-ROCHE (16)
2006
EUA

“Phenotype of frailty:
Characterization in the
Women'’s health and aging
studies”

Cross-validation.

O Cardiovascular Health Study (CHS)
foi comparado aos dados dos Women’s
Health and Aging Studies (WHAS) para

sua validagao

Os 5 critérios avaliados demonstraram distribuicdes
similares entre o CHS e WHAS. Foi verificado se as
pessoas classificadas como frageis com o fenétipo
tinham mais tendéncias de morrer ou ter
incapacidades

CESARI, M. (23)
2006
ltalia

“Frailty syndrome and
squeletal mescle: results from
the Invecchiare in Chianti
study”

N=923
265 anos

Transversa.

Fendétipo de fragilidade

A prevaléncia de 8,8%. Os individuos frageis eram
mais velhos, com mais comorbidades e apresentavam
marcadores de inflamac&o em maior proporgéo. A
fragilidade esta inversamente relacionada a
guantidade e qualidade da massa muscular.

HIRSCH, C. (24)
2006
EUA

“The Association of race with
frailty: the cardiovascular
health study”

N=5277 (786
AA/4491 B)
265 anos

Dados da coorte do CHS

Fenétipo de fragilidade

A prevaléncia de fragilidade foi de 15% em AA
mulheres e 8,7% em homens e de 6,8 e 4,6% nas
mulheres e homens brancos. Os AA tiveram
prevalecias maiores de fragilidade em todas as
categorias de idade sendo mais marcada na faixa de
65 a 74 anos. A disparidade entre a ragas foi mais
notada entre ndo obesos que entre obesos.

CAWTHON, P.M. (25)
2007
EUA

“Frailty in older men:
Prevalence, Progression and
relashionship with mortality”

N=5993 (sexo
masculino)
2 65 anos

Transversal com
acompanhamento apos
aproximadamente 4,6 anos.

Fendtipo de fragilidade

A prevaléncia de fragilidade foi de 4% e de pré-
fragilidade de 40%. Os homens frageis eram mais
velhos, ndo casados e com menor educacdo. As
maiores proporgdes foram identificadas em afro
americanos e asiaticos.

SAMPER-TERNENT, R. (27)
2008
EUA

“Relashionship between frailty
and cognitive decline in older
Mexican American”

N=1370
265 anos

Transversal
(Dados do Epidemiological
Study of the elderly)

Fenotipo de fragilidade

A prevaléncia de fragilidade foi de 4,4% e 45,7% de
pré-fragilidade, sendo maior entre os homens. Os
idosos frageis tiveram um declinio cognitivo maior em
10 anos que aqueles nao frageis, continuando a
associagdo apos ajuste para sexo, nivel
socioecondmico, educacao, estado conjugal,
condigdes médicas, depresséo.
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Continuagdo do Quadro 2: Especificagbes dos artigos selecionados PubMed

A prevaléncia de fragilidade foi de 17% e 42,3% de

population of Lleida, Spain:
The FRALLE survey”

SANTOS-EGGIMANN (29) “Prevalence of Frailty in N=8986 Estudo transversal de base Fenotipo de fragilidade fragilidade e pré-fragilidade respectivamente. Foi
2008 Middle-Aged and Older 2 65 anoos populacional. maior nas mulheres. As prevaléncia foram maiores
Suica Community-Dwelling nos paises do sul da Europa comparados com os do

Europeans Living in 10 norte, porém controlando para idade, género e
Countries” educacdo essas diferengas diminuem.
A prevaléncia de fragilidade foi de 4,3% e pré-

AL SNIH, SOHAM (28) “Frailty And Incidence Of N=1645 Transversal Fendtipo de fragilidade fragilidade de 45,7%. Os individuos classificados
2008 Activities Of Daily 2 67 anos (Dados do Epidemiological como frageis ERAM mais velhos, com menor IMC, ter
EUA Living Disability Among Older Study of the elderly) pior performance no teste de caminhada e no teste de

Mexican forga manual.
Americans”
30,2% dos entrevistados eram frageis de acordo com
CIGOLLE, C.T. (18) “Comparing Models of Frailty: N=11.113 Comparou 3 instrumentos Comparacéo de trés instrumentos: pelo menos um dos modelos e 3,1% de acordo com
2009 the Health and Retirement 265 anos para a mensuracao de Dominios Funcionais todos. Os entrevistados classificados como frageis
EUA Study” (comunitarios e prevaléncia com a sua O indice e fragilidade (FI) eram em geral mais velhos, do sexo feminino, de
institucionalizados) repetitividade e entre eles. Fendtipo de fragilidade minorias étnicas, sem companheiro, com menor nivel
de educacgédo, com menor patriménio e tendiam a viver
sozinhos.
A prevaléncia de fragilidade encontrada foi de 10,3%
ALCALA (30) “Prevalencia de fragilidad en N=814 Estudo transversal Fendtipo de fragilidade (8,1% em homens e 11,9% em mulheres). Houve um
2010 una poblacién urbana de 265 anos aumento linear de fragilidade a partir dos 75 anos. A
Espanha. mayores de 65 afios y su fragilidade foi associada a idade avangada, baixo nivel
relacion con comorbilidad y educativo e comorbidades.
discapacidad”
A prevaléncia geral de fragilidade foi de 4,86% e de
CHEN (31) “The prevalence of subjective N= 2238 Transversal Fendtipo de fragilidade pré-fragilidade de 40%. Os idosos frageis eram mais
2010 frailty and factors associated 265 anos velhos, mais frequentemente mulheres, com menor
China. with frailty in Taiwan” educacéo, viviam sozinhos e diminui¢do de
movimentos.
A prevaléncia de fragilidade encontrada foi de 9,6% e
JURSCHIK (34) “Prevalence of frailty and N=640 Transversal Fendtipo de fragilidade pré-fragilidade de 47%. ApGs ajuste para analise
2012 factors associated with 275 anos multivariada foram associacdes significativas entre
Espanha. frailty in the elderly fragilidade e idade (>85 anos), sintomas depressivos,

comorbidades, e pior estado de saude fisica.
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Quadro 3: Especificagdes dos artigos selecionados das referéncias

AUTOR Tamanho e
Ano de publicacdo Titulo idade da Delineamento Instrumento Resultados
Local de publicagéo amostra
A prevaléncia de fragilidade foi de 7%. Os
AVILA-FUNES (26) “Frailty Among N=6078 Coorte com Fendtipo de Fragilidade classificados como frageis tinham menor nivel
2008 Community-Dwelling > 65 anos acompanhamento apds educacional, tinham mais comorbidades, renda
Franca. Elderly People in France: 4 anos menor e pior estado de salde auto relatado.
The Three-City Study” Este grupo também tinha pontuagdo menor no
MMSE e mais sintomas de depressao.
ROLFS(;BI(')? -B. (20) “Validity and reliability of N= 158 Validagéo de Edmonton Frail Scale O instrumento foi considerado valido, confiavel
the Edmonton Frail Scale” instrumento e com consisténcia interna aceitavel.
Canada > 65 anos
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ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opcéo na coluna A, B ou C. Itens
marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cadaitem marcado na Coluna B. Conte
dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver dividas com relagdo a cognigao
do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Relégio. Caso o
paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador para responder ao restante das
perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

A. Cognicéo A B C
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR): “Por 0O m) m)
favor, imagine que este circulo € um relégio. Eu Aprovado Reprovado Reprovado
gostaria que o (a) Sr. (a) colocasse 0s humeros nas com erros  com erros
posicdes corretas e que depois incluisse os ponteiros minimos significante
de forma a indicar “onze horas e dez minutos’.” (Veja S

0 Método de Pontuagdo TDR)

Dobre na linha pontilhada para esconder elementos de distracdo, antes de pedir ao idoso para
comegar.

B. Estado Geral de Saude A B C
Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o (a) Sr. (a) foi ao d1-2 a>2

internado (a)?

De modo geral, como o (a) Sr. (a) descreveria sua saude?

(Escolha uma alternativa) D B 0 i
Excelente, Razoavel Ruim
Muito boA
Boa
C. Independéncia Funcional A B C
Em quantas das seguintes atividades o (a) Sr. (a) precisa de ajuda? 00-1 024 O5-8

e Preparar Refeicdo (cozinhar) e Fazer Compras
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e Transporte (locomocdo de e Usaro Telefone
um lugar para outro)

e Cuidar da Casa e Lavara Roupa
(limpar/arrumar casa)

e Administrar o dinheiro (cuidar e Tomar
do dinheiro) Remédios

D. Suporte Social

Quando o (a) Sr. (a) precisa de ajuda, o (a) Sr. (a) pode contar
com a ajuda de alguém para atender as suas necessidades?

E. Uso de Medicamentos
a) Normalmente, o (a) Sr. (a) usa, cinco ou mais remédios diferentes e

receitados pelo médico?

A

b) Algumas vezes o (a) Sr. (a) esquece de tomar os seus remédios?

F. Nutricéo
Recentemente, o (a) Sr. (a) tem perdido peso, de forma que suas roupas

estdo mais folgadas?

G. Humor

O (a) Sr. (a) se sente triste ou deprimido (a) com frequéncia?

H. Continéncia
O (a) Sr. (a) tem problema de perder o controle da urina sem querer?

(segurar urina?)

Desempenho Funcional

B C
O Sempre O Algumas O3
vezes Nunca
A B
0 Nao 0 Sim
O Nao 0 Sim
A B
O Nao 0 Sim
A B
0 Nao 0 Sim
A B
0 Nao 0 Sim

FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 segundos se:

1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste
2. Para arealizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do

auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria
que o (a) Sr. (a) sentasse nesta cadeira com suas costas e
bracos apoiados. Quando eu disser ‘VA', por favor, fique em pé
e ande novamente a marca no chéo (aproximadamente 3 m de
distancia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for
omitir este item, exclua a coluna C)

TEMPO TOTAL: segundos

3 0-10
seg.

B C

0 11- 20 0
seg. >20
seg.
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2. Relatorio de Trabalho de Campo

46



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA W)
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL ﬁu g;Q

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

CONSORCIO DE PESQUISA 2013/2014

Pelotas, 2014.

47



10.
11.
12.
13.

14.

SUMARIO

INTRODUGAO ..ottt ettt ena, 49
COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO ......ccoevieieiireeeeeeeeeeeeeeeen e 51
QUESTIONARIOS ......ooeieeeecte ettt e ete e eeeere e 53
MANUAL DE INSTRUGOES ......c.oviviieeeeecececeeeee et en e 54
AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM.......cccovoveieieeeeieeeeeeee e, 54
SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS .......cccoooveveeereeennn. 55
ESTUDO PILOTO ...oouiieteeieeee ettt n et enens s 57
LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO .......cocuiuieeeeieeeeeeeeee et 57
LOGISTICA DOS ACELEROMETROS........ciitiieiecieieee et 59

CONTROLE DE QUALIDADE ......covviieieeeeeeeeeeeeee et eaeees s en e, 60

RESULTADOS GERAIS. .....oouiiiieeecee et ene s en st 61

CRONOGRAMA ..ottt eeeee et ee et n e n et n et en e, 62

ORCAMENTO ..ot n e e et n et en e anenans 63
REFERENCIAS ...ttt ettt e te e eae e 64

48



1. INTRODUCAO

O Programa de Pdés-graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal
de Pelotas (UFPel), foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de Saude Coletiva a
receber nota “7”, conceito maximo da avaliagdo da Coordenagéo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), sendo considerado de exceléncia no padréo
internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bianualmente, o “Consodrcio de Pesquisa”, que
consiste em um estudo transversal, de base populacional realizado na zona urbana
do municipio de Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul (1). Essa pesquisa, contribui
com a reducéo do tempo de trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e
humanos. Além disso, visa compartilhar entre os alunos a experiéncia em todas as
etapas de um estudo epidemioldgico resultando nas dissertacdes dos mestrandos e
ainda, retratando a situacéo de saude da populacao da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de Pesquisa
| a IV, ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo populacional, desde a
escolha dos temas até a planificacao e execucéo do trabalho de campo. Em 2013/14,
a pesquisa contou com a supervisao de 18 mestrandos do PPGE, sob a coordenacéao
de trés docentes do Programa: Dra. Maria Cecilia Assuncéo, Dra. Helen Gongalves e
Dra. Elaine Tomasi. Neste ano o estudo de base populacional teve um diferencial, pois
foi realizado apenas com a populacao idosa da cidade, individuos com 60 anos ou
mais, no qual foram investigadas informa¢cBes demograficas, socioecondmicas e
comportamentais, juntamente com temas especificos de cada mestrando (Tabela 1).
Além da aplicacao do questionario, foram realizados testes, medidas antropométricas
e medida de atividade fisica através de um aparelho (acelerébmetro) com os idosos,
sendo essas medidas parte dos estudos de alguns mestrandos. O peso e altura do
joelho possibilitaram a medida de indice de Massa Corporal (IMC), através de uma

férmula especifica, que foi a inica comum a todos os mestrandos.
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TABELA 1. Descricdo dos alunos, areas de graduacdo e temas do Consorcio de

Pesquisa do PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando Graduacéao Tema de Pesquisa

Ana Paula Gomes dos Nutricao Comportamento alimentar

Santos

Andrea WendtB6hm Educacao Suporte social para atividade fisica
Fisica

Béarbara Heather Lutz Medicina Uso de medicamentos inadequados

Camila Garcez Ribeiro Odontologia Perda dentéaria e uso de prétese

Caroline Dos Santos Nutricao Obesidade geral e abdominal

Costa

Fernanda Ewerling Economia Avaliacdo temporal da posse de bens

Fernando Pires Hartwig

Giordano Santana Séria Odontologia
Isabel Oliveira Bierhals Nutricao
Luna Strieder Vieira Nutricao
Mauricio Feij6 da Cruz Educacao
Fisica
Natélia Limdes Hellwig Psicologia
Natélia Peixoto Lima Nutricao
Rosalia Garcia Neves Enfermagem
Simone FariasAntunes Nutricao
Reis
Thayna Ramos Flores Nutricdo

Thiago Gonzalez Barbosa Medicina

Vanessa Iribarrem Miranda Farmacia

Biotecnologia

Consumo de leite e intolerancia a
lactose

Falta de acesso e utilizacao de servico
odontoldgico

Dependéncia para comer, comprar e
fazer as refeicdes

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco
para doencas cronicas
Sintomas depressivos

Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda
Vacinacédo contra influenza

Fragilidade em idosos

OrientagOes sobre habitos saudaveis
Prevaléncia de Sarcopenia

Utilizacdo do programa Farmécia
Popular

Atraveés dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto

geral intitulado “Avaliacdo da saude de idosos da cidade de Pelotas, RS, 2013". Este

projeto geral, também chamado de “projetdo”, contemplou o delineamento do estudo,
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0S objetivos e as justificativas de todos os temas de pesquisa, além da metodologia,
processo de amostragem e outras caracteristicas da execugao do estudo. O projeto foi
enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FAMED)
da UFPel através da Plataforma Brasil no dia 19 de novembro, com a obtencao do
namero de protocolo:201324538513.1.0000.5317. No dia posterior ao envio, o projeto
foi aprovado pelo CEP.

1. COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consércio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o
trabalho em grupo, para isso foram estabelecidas comissdes e responsaveis por cada
uma a fim de garantir melhor preparacdo da pesquisa e bom andamento do trabalho
de campo. Essas comissGes eram compostas por todos 0os mestrandos, podendo 0s
mesmos estar inseridos em mais de uma delas. Ainda, os alunos pertencentes a
Wellcome Trust ficaram envolvidos com o trabalho do Consorcio de 2013/14, embora
suas dissertacdes nao tenham sido feitas com os dados coletados nesta pesquisa. As

comissdes, 0s responsaveis e as suas atribuicées estéo listadas abaixo:

- Elaboracéo do questionario: Barbara Lutz; Thayna Flores.

Essa comissao foi responsavel pela elaboracdo do questionario comum a todos os
mestrandos, pela organizacéo dos instrumentos de cada mestrando e pela elaboracéo

do controle de qualidade.

- Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel Bierhals; Natalia

Hellwig.

Foi responsavel pela contratagdo de uma secretaria, pela aquisicdo e controle do
material utilizado em campo. Ainda, organizou selecdo das candidatas para
executarem a contagem dos domicilios (“bate¢ao”) e para a fungéo de entrevistadoras
e, também, auxiliou na organizacdo dos treinamentos.

- Elaboracao do “Projetdo”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.

Foi responséavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao Comité de Etica em

Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.

51



- Einanceiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.
Responsavel pelo orgamento e controle das finangas do Consorcio de Pesquisa.

- Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy Ocampo;

Luna Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.

Essa comisséao foi responsével por organizar os dados para a realizagdo do processo
de amostragem da pesquisa, sendo esses dados 0os mapas e setores censitarios.
Além disso, organizaram todo o questionério na versao digital utilizando o software
Pendragom®Forms VI e sua insercdo em todos os netbooks utilizados no trabalho de
campo. Apoés o inicio da pesquisa, semanalmente, os integrantes da comissao se
organizaram em escalas de plantdo para realizar a transferéncia das entrevistas para
o servidor e gerenciamento do banco de dados, executando todas as alteracdes
necessarias e corrigindo as inconsisténcias disponibilizadas pela comissao das
planilhas. Por fim, essa comissao foi responséavel, também, pela versao final do banco

de dados que foi utilizado por todos os mestrandos em suas analises.

- Divulgacédo do trabalho de campo: Giordano Séria; Rosalia Neves; Thiago Silva.

Responséavel pela divulgacdo da pesquisa para a populacédo através dos meios de
comunicacao existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas (CPE). Ainda, essa comissao auxiliou na elaboracédo do material com

os resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos participantes.

- Elaboracéo do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves; Thayna Flores.

Foi responsavel pelo registro de todas as informacgdes relevantes das reunides e pela

elaboracao do relatério do trabalho de campo do Consorcio de Pesquisa do PPGE.

- Elaboracédo do manual de instrucdes: Thiago Silva; Vanessa Miranda.

Responséavel pela elaboracdo de um manual de instru¢cbes contendo todas as
informacdes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a entrevista

e instrucdes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.

- Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.
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Essa comisséao foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor, sendo que
as informagdes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para que a planilha
ficasse atualizada. Essa planilha possuia informacdes sobre nimero de domicilios
visitados, numero de idosos, numero de domicilios sem idosos, numero de entrevistas
realizadas, controles de qualidades feitos e pendéncias de entrevistas ou de setores.
Ainda, foi responséavel pelo controle de inconsisténcias das entrevistas que eram
enviadas para o mestrando responsavel pela entrevistadora, solucionado e devolvido

para a comissao do banco de dados para a correcao.

2. QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioecondémicos foram incluidas no
instrumento “Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As questbes demograficas,
comportamentais e especificas do instrumento de cada mestrando foram incluidas no
questionario geral, denominado “Bloco A” ou bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais, pertencentes
a pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questbes, incluindo aspectos
demograficos e questdes especificas do instrumento de cada mestrando, como:
atividade fisica, estilo de vida, presenca de doencas, alimentacao e nutri¢do, utilizacéo
dos servicos de saude, vacinacao contra a gripe, consultas com o dentista, utilizacdo
de prétese dentaria, acesso e utilizacdo de medicamentos, ajuda para alguma
atividade de vida diaria e depressdo. Além disso, continha os testes e medidas que
foram realizados durante a entrevista (teste de marcha, levante e ande e da forca
manual; medidas de peso, altura do joelho e circunferéncia da cintura). Também foi
coletada saliva apenas em idosas nascidas nos meses de janeiro, margo, maio, junho,
agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe
da familia, podendo ser ou ndo o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31 perguntas

referentes aos aspectos socioeconémicos da familia e posse de bens.
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3. MANUAL DE INSTRUCOES

A elaboragdo do manual de instrugbes auxiliou no treinamento e
eventualmente nas entrevistas durante o trabalho de campo. Cada entrevistadora
possuia uma versao impressa do manual e para agilizar no momento da entrevista
ainda tinha nos netbooks uma verséo digital do documento.

O manual continha informagBes necessérias para cada questionério,
incluindo orientacdes sobre o que se pretendia coletar de dados, tendo a explicacao
da pergunta e opc¢des de resposta além de instru¢cdes nos casos em que as opcdes
deveriam ser lidas ou ndo. Ainda, continha as definicbes de termos utilizados no
questionario, a escala de plantdo com o telefone de todos os supervisores e cuidados
com a manipulacéo do netbook.

4. AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra
necessario para o tema de interesse, tanto para estimar nimero necessario para
prevaléncia quanto para as possiveis associacdes. Em todos os calculos foram
considerados 10% para perdas e recusas com acréscimo de 15% para calculo de
associacoes, tendo em vista o controle de possiveis fatores de confusao, e ainda, o
efeito de delineamento amostral dependendo de cada tema. Na oficina de
amostragem realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013 coordenada pelos
professores Aluisio Jardim Dornellas de Barros e Maria Cecilia Formoso Assuncéo,
foi definido o maior tamanho de amostra necessario (n=1.649) para que todos os
mestrandos tivessem a possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em
consideracao as questdes logisticas e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente,
foram selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 20102. No total
tinham 488 setores, porém em razao de haver setores com numero muito pequeno de
individuos com 60 anos ou mais, em comparagao aos outros, alguns foram agrupados,
restando 469 setores que foram ordenados, de acordo com a renda média dos
setores, para a realizacdo do sorteio. Esta estratégia garantiu a incluséo de diversos
bairros da cidade e com situacdes econdmicas distintas. Cada setor continha

informacdo do ndmero total de domicilios, organizados através do numero inicial e
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namero final, totalizando 107.152 domicilios do municipio. Sendo assim, com base no
Censo de 2010, para encontrar os 1.649 individuos foi necessario incluir 3.745
domicilios da zona urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que seriam
selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a identificacéo
de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, 0 que implicou na inclusdo de 133 setores
censitarios. Os domicilios, dos setores selecionados, foram listados e sorteados
sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas de
todos os setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos, ficando

cada um responsavel por, em média, sete setores censitarios.

5. SELECAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios, realizou-se
uma selecdo de pessoal para compor a equipe do trabalho de campo. Foi realizada
uma pré-divulgacao da abertura das inscricdes para a funcao de “batedora” na rede
social Facebook e site do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE) a partir do dia
14 de outubro de 2013. A divulgacédo do edital iniciou no dia 21 de outubro de 2013 e
foi realizada por diversos meios, como: web site da Universidade Federal de Pelotas
e do CPE, no jornal Diario da Manha, cartazes nas faculdades e via Facebook do
PPGE e dos mestrandos. As inscricfes foram encerradas no dia 1° de novembro de
2013.

Como critérios de selegao para as candidatas as vagas de “batedora” e
posteriormente entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do sexo
feminino, ter o ensino médio completo e disponibilidade de tempo para realizacdo do
trabalho. Outras caracteristicas, também, foram consideradas, como: experiéncia
prévia em pesquisa, desempenho no trabalho no reconhecimento dos setores,
aparéncia, carisma, relacionamento interpessoal e indicacdo por pesquisadores do
programa. Nesse edital, inscreveram-se 157 pessoas. A selecdo das entrevistadoras
foi realizada com base em experiéncias prévias em pesquisa, disponibilidade de
tempo e apresentacao das candidatas, resultando em 77 pré-selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi realizado

em novembro de 2013, tendo 4 horas de duracao e ao final a aplicagdo de uma prova
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tedrica, a qual serviu como critério de selecdo para a realizacdo do reconhecimento
dos setores censitarios que fizeram parte do consorcio de pesquisa do PPGE 2013/14.
Das 77 selecionadas, 67 compareceram no dia do treinamento. Sendo que apods a
realizacdo da prova tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com 2
mulheres para realizar o reconhecimento de cada setor. Este processo, chamado de
“batecao”, iniciou em novembro de 2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo ano,
identificando todos os domicilios pertencentes aos setores correspondentes. Além do
endereco completo foi, também, registrada a situacdo do domicilio, ou seja, se era
residencial, comercial ou desocupado. Cada mestrando realizou o controle de
qualidade (CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando o reconhecimento
foi feito, sendo uma revisédo aleatéria de alguns domicilios, a observacdo do ponto
inicial e final do setor e recontagem dos domicilios. Cada batedora recebeu R$ 60,00
por setor adequadamente reconhecido, sendo pago somente apdés o CQ feito pelo
supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos
setores, foram chamadas para o treinamento do questionario e padronizacdo das
medidas que iniciou em janeiro de 2014. De acordo com a logistica do trabalho de
campo, seria necessario no minimo de 30 entrevistadoras. Além destas, foram
chamadas outras previamente indicadas por pesquisadores e vindas de outras
pesquisas que estavam sendo realizadas concomitante.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela manh3,
sendo que 23 entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi realizado pelos
mestrandos do programa, onde cada um apresentou suas questdes a fim de garantir
melhor desempenho das entrevistas. Ap0s a realizagdo da prova teodrica, 11
entrevistadoras foram selecionadas para a padronizacdo de medidas de altura do
joelho, circunferéncia da cintura, peso e circunferéncia da panturrilha. Durante a
padronizacdo uma entrevistadora desistiu, restando 10 para serem divididas, onde
optou-se por uma organizagao em duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e apds o terceiro dia trés
entrevistadoras desistiram. Diante do numero reduzido de entrevistadoras em campo,
0s mestrandos e responsaveis pelo consércio de pesquisas do PPGE optaram por
realizar uma nova selegéo de entrevistadoras. O edital para inscri¢des foi realizado da
mesma maneira que o primeiro e ficou disponivel para inscri¢ado do dia 31/01 até 07/02
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de 2014. Sendo assim, 65 entrevistadoras se inscreveram e optou-se por chamar
todas para este segundo treinamento. No dia 11/02/2014 iniciou 0 novo treinamento,
com as 65 inscritas. Apos o primeiro dia 20 destas permaneceram e restaram 14 para
a padronizacao de medidas, tendo uma desisténcia totalizando em 13 entrevistadoras
ao final. O treinamento e padronizagdo de medidas tiveram duracdo de 2 semanas,

utilizando os turnos da manha e tarde.

6. ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa foi
realizado no dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a pesquisa, sendo
realizado em um dos condominios da Cohabpel durante manha e tarde deste dia. Um
mestrando de cada dupla responsavel pela entrevistadora acompanhou a entrevista e
realizou uma avaliagdo padrdo, que também foi considerada mais uma etapa da
selecdo das mesmas. ApGs o estudo piloto, foi realizada uma reunido com o0s
mestrandos para a discussao de situacdes encontradas em campo e possiveis erros
nos questionarios. As modificacdes necessarias foram realizadas pela comissédo do
questionéario, manual e banco de dados antes do inicio do trabalho de campo.

No dia 24/02/2014, exatamente um més apos o primeiro, foi realizado outro
estudo piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde como forma de
selecdo das entrevistadoras que participaram do treinamento de questdes e
padronizacdo de medidas da segunda etapa. Foi discutido entre a turma, apdés
ambos estudos pilotos, sobre o desempenho das candidatas e questdes que

precisavam ser reforcadas antes do inicio do trabalho.

7. LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente as
entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta os domicilios
referentes aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém, devido ao reduzido
namero de entrevistadoras e algumas desisténcias que ocorreram entre as primeiras
selecionadas e, também, para agilizar o trabalho de campo a logistica foi reorganizada

contando com o auxilio de uma van da UFPel que levava as entrevistadoras nos
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setores selecionados para a pesquisa. Para isso, o trabalho de campo foi realizado
por bairros e respectivos setores, com todas as entrevistadoras juntas permanecendo
cada mestrando como responsavel pelos setores previamente sorteados e pelas
entrevistadoras. Os critérios foram os mesmos em ambos 0s treinamentos. Esta van
da UFPel iniciou ao final do més de fevereiro (27/02/2014) e permaneceu até o final
do campo, agosto (02/08/2014), foram 114 dias trabalhados para o Consércio de
Pesquisas do PPGE.

Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de
composicdo familiar (CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os
moradores e contato telefonico (fixo e/ou celular). Onde havia algum morador com 60
anos ou mais, essa pessoa era convidada a participar da pesquisa nho momento,
através de uma carta de apresentacdo, e se ho momento, ndo fosse possivel era
agendado o melhor horério.

Nos domicilios em que ndo tinham moradores com 60 anos ou mais, era
aplicado um questionario sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou seja, no
primeiro que fosse aplicado o questionario de composicao familiar e ndo houvesse
idosos aplicava-se o questionario de composicao familiar e posse de bens. No
segundo que nao tivesse idosos, ndo se aplicava o questionario de posse de bens
(apenas o de composicéo familiar). No terceiro, aplicavam-se ambos, e assim por
diante. Esta parte, em domicilios sem idosos, foi realizada por ser o tema de pesquisa
de uma mestranda (Figura 1).

Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente com o
questionario de posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem idosos. Essa
parte da pesquisa foi obteve remuneracéo extra as entrevistas. Apds o término das
CF de todos os setores de um bairro iniciou-se a etapa de entrevistas, as quais foram
agendadas por telefone, ou pessoalmente, e distribuidas para as entrevistadoras de
forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala de
plantdes teve que ser reorganizada tendo dois mestrandos por dia, um que ia na van,
organizando a rota e auxiliando as entrevistadoras, e outro que agendava as
entrevistas e organizava a demanda recebida na sala do consorcio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de outros

bairros, os mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer a
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identificacdo dos moradores e entregada carta de apresentacdo em casos de
presenca de idoso além da aplicagdo das questfes de posse de bens. Essa mudanca
foi um consentimento geral entre a turma a fim de otimizar o tempo do trabalho de
campo. Sendo assim, outros setores foram abertos e as entrevistadoras ficaram
responsaveis somente pelas entrevistas com idosos que, na maioria das vezes, eram

previamente agendadas.

DOMICILIO COM IDOSO DOMICILIO SEM IDOSO

A 4

Questiondrio composicio familiar

Questionario domiciliar (Bloco B)
Questionario geral (Bloco A)

A 4
Questiondrio composi¢cio familiar
Questionario posse de bens

'

Questiondrio composicio familiar

h 4
Questionario composi¢cio familiar
Questionario posse de bens

TODOS

A 4
Questionario composi¢cio familiar

v
ALTERNADO

OROIOIONO

Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composi¢des familiares em domicilios com

e sem idosos (60 anos ou mais). Consoércio de Pesquisa do PPGE, 2014. Pelotas, RS.

8. LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram
contatados para a entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o
acelerbmetro, sendo de interesse de dois mestrandos da area. O modelo utilizado na
coleta de dados foi 0 GENEActive®, o qual deveria ser utilizado durante sete dias. O
dispositivo deveria ser colocado no pulso do membro superior ndo dominante, durante
as 24 horas do dia, incluindo o banho e as horas de sono, apds esse periodo o

dispositivo era recolhido para o download e andlise dos dados.
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Quanto a marcacao e entrega para a colocacao, o agendamento era feito
diariamente. O responsavel por esta tarefa marcava as colocagfes de segunda-feira
a sabado e repassava para o entregador o qual levava o aparelho até o domicilio dos
idosos. No momento da entrega o aparelho era ativado. O recolhimento se dava sete
dias apoés a colocagédo, o responsavel pelos agendamentos marcava com o individuo
e 0 entregador buscava o dispositivo nos domicilios dos idosos.

Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram
contatados via telefone apds a entrevista. O recolhimento e a entrega dos dispositivos
eram realizados de forma simultanea, o entregador saia do Centro de Pesquisas com
duas listas, uma lista de idosos que completaram os sete dias de coleta e, portanto,
deveriam entregar o acelerdmetro, e uma lista de idosos marcados para a colocagao

do dispositivo.

9. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das
entrevistadoras, elaboracdo de manual de instrucbes, verificagdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforco das questdes que frequentemente
apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho
de campo fazendo o controle direto de diversas etapas.

Ja na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores pelas
“batedoras” os mestrandos realizaram um controle de qualidade checando a ordem e
0 numero dos domicilios anotados na planilha além de selecionar aleatoriamente
algumas residéncias para verificar se as mesmas foram visitadas.

Apés a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um
questionario reduzido, elaborado pela comissdo do questionario, contendo 19
guestdes. Este controle era feito pelos mestrandos por meio de revisita aos domicilios
sorteados, afim de identificar possiveis problemas no preenchimento dos
guestionarios e calcular a concordancia, através da estatistica Kappa, entre as

respostas.
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10.RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito
entrevistadoras em campo. O banco de dados trabalhou durante duas semanas, apos
o final do trabalho de campo, para a entrega do banco final contendo todas as
informacdes coletadas e necessarias para as dissertacdes dos mestrandos. Durante
todo o trabalho de campo foram realizadas, periodicamente, reunides entre 0s
mestrandos, professoras supervisoras e entrevistadoras visando o repasse de
informacdes, tomada de decisdes, resolucdo de dificuldades e avaliacdo da situacéo
do trabalho. No dia 19 de agosto foi realizada a ultima reunido do Consércio de
Pesquisas do ano de 2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa,
para entrega dos resultados finais e atribuicbes de cada comissao.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas com
idosos, sendo 63% (n=914) do sexo feminino e 37% (n=537) do masculino. O nimero
de idosos encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3% (n= 393) de perdas e recusas,
sendo a maioria do sexo feminino (59,3%) e com faixa etaria entre 60-69 anos
(59,5%), conforme descrito na tabela 2. O percentual atingido, ao final do trabalho de
campo, foi de 78,7% com o numero de idosos encontrados (1.844) e de 88%
considerando o numero de idosos que se pretendia encontrar inicialmente (1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores sorteados,
sendo 3.799 visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60 anos ou mais. Em
relacdo ao estudo de uma mestranda sobre indice de bens, foram realizadas 886 listas
de bens nos domicilios sem idosos, conforme a logistica apresentada anteriormente.

O percentual de CQ (10%) foi atingido, ao final, sendo realizados 145 controles.
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TABELA 2. Descrigéo das perdas e recusas. n=393. Pelotas, RS.

Variaveis N (%)
Sexo

Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacéo 1(0,2)
Faixa etaria

60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacéo 2 (0,5)

11.CRONOGRAMA

As atividades do Consorcio tiveram inicio em outubro de 2013 e terminaram

em agosto de 2014.

Atividades 2013 2014

Oficina de
amostragem

Entrega do
projeto ao CEP
da FAMED,
UFPEL
Reconhecimento
dos setores

Elaboracéo do
guestionario e
manual de
instrucdes

Treinamento das
entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizac&o do
trabalho de
campo




12.ORCAMENTO

O Consodrcio de Pesquisa foi financiado por trés diferentes fontes: recursos
provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da CAPES,
repassados pelo PPGE, no valor de R$ 82.500,00 e recursos dos mestrandos no valor
de R$ 8.100,00. No total, foram disponibilizados R$ 85.228,05gastos conforme

demonstrado abaixo (Tabelas 3 e 4).

TABELA 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa
para a realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

ltem Quantidade Custo total (R$)

Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da 11 meses 9.393,34
secretéaria

Pagamento das 1.452 37.729,00
entrevistas

Pagamento da batecéo 134 8.340,00
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressoes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

TABELA 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos

mestrandos do programa para a realizagdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)

Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropometros 20 795,00
Material de escritorio - 606,43
Coquetel final de trabalho de - 298,00
campo

Divulgacéao - 30,00
Total 4.175,21
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Resumo

A fragilidade € uma sindrome associada ao envelhecimento que torna o idoso vulneravel
a eventos adversos aumentando o risco de dependéncia funcional e incapacidade. O objetivo
deste estudo foi descrever a prevaléncia e os fatores associados a fragilidade em idosos.
Realizou-se um estudo transversal de base populacional na cidade de Pelotas, RS. A fragilidade
foi avaliada através da Escala de Edmonton (EFE) em uma amostra de 1.399 individuos com
60 anos ou mais. A prevaléncia de fragilidade foi de 13,8%, destes 8,6% de fragilidade leve,
4% moderada e 1,2% grave. Estavam associados a fragilidade maior idade, sexo feminino, viver
sem companheiro, menor escolaridade, maior nimero de morbidades e sedentarismo. As
morbidades mais associadas a fragilidade foram epilepsia, isquemia, insuficiéncia cardiaca,
doenca de Parkinson e diabetes mellitus. A EFE é uma alternativa para a avaliacdo da
fragilidade no cotidiano dos servicos de satde auxiliando na identificacdo e reabilitacdo de
idoso frageis.

Palavras chave: Idosos, estudo transversal, base populacional, fragilidade.
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Abstract

Frailty is an age-associated syndrome that exposes the elderly to adverse outcomes
increasing the risk to incapacity. This study aimed to describe frailty prevalence and its
associated factors in older adults. A cross-sectional, population based study was carried out in
the city of Pelotas, Brazil. The Edmonton Frail Scale (EFS) was used to asses frailty in a sample
sized 1,399 individuals aged 60 years old or older. Frailty prevalence was 13,8%, of which
5,6% was mild frailty, 4% moderate and 1,2% severe. Advanced age, female gender, living
without a partner, lower education, higher number of comorbidities and physical inactivity were
associated to frailty. Epilepsy, ischemia, heart failure, Parkinson's disease and diabetes were
the morbidities most associated with frailty. THE EFS is an alternative to health services in

frailty assessment, useful to identify and rehabilitate frail individuals.

Key words: elderly, cross-sectional, population based, frailty
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Resumen

Fragilidad es un sindrome asociado al envejecimiento que hace el adulto mayor
vulnerable frente a eventos adversos que aumentan el riesgo de dependencia funcional y
discapacidad. Este estudio tuvo como proposito describir la prevalencia y factores asociados a
la fragilidad en ancianos. Fue un estudio poblacional transversal en la ciudad de Pelotas, Brasil.
La fragilidad fue evaluada con la Escala de Edmonton (EFE) en 1.399 individuos con edad
superior a 60 afios. La prevalencia de fragilidad fue de 13,8%, 8,6% de fragilidad leve, 4%
moderada y 1,2% severa. Se asociaron a la fragilidad mayor edad, sexo femenino, vivir sin
pareja, menor nivel educacional, mayor niumero de comorbilidades e inactividad fisica. Las
enfermedades mas asociadas a la fragilidad fueron epilepsia, isquemia, insuficiencia cardiaca,
Parkinson y diabetes. La EFE es una alternativa para evaluar fragilidad en el cotidiano de

unidades de salud auxiliando en la identificacion y rehabilitacion de individuos fragiles.

Palabras clave: Ancianos, transversal, base poblacional, fragilidad.
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Introducéo

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno evidente em paises desenvolvidos que
encontra-se acelerado em paises em desenvolvimento. O Brasil passou de uma populagédo de
15,5 milhdes de idosos em 2001 para 23,5 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais em 2011 1.
O envelhecimento esta associado a fragilidade, a qual é uma sindrome caracterizada pela
diminuicdo de reservas fisioldgicas, o que implica um maior risco de incapacidade e perda de
resisténcia > 3,

No Brasil, a prevaléncia de fragilidade em idosos varia entre 9 a 39% % *®. Sua presenca
foi relacionada em estudos nacionais e internacionais a fatores demograficos, socioeconémicos
e comportamentais. Individuos de maior idade % "* do sexo feminino 3, vilivos ou sem
companheiro * 1% 112 de cor da pele ndo branca 1 > e menor escolaridade apresentam
maiores niveis de fragilidade. Além disso, quanto maior o nimero de morbidades, maior a
suscetibilidade dos idosos a fragilizacéo na velhice & 9 12.14.16.17,

Existem uma varios instrumentos que avaliam a fragilidade 8. O instrumento mais
utilizado é o Fendtipo de Fragilidade °, proposto por um grupo de pesquisadores americanos
do Cardiovascular Health Study (CHS) que definiu fragilidade como uma sindrome biolégica
de diminuicdo de reservas e da resisténcia a estressores, esta escala porém, ndo considera 0s
elementos psicolégicos, sociais e ambientais. Pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty
and Aging (CIF-A), desenvolveram a Escala de Fragilidade de Edmonton (Edmonton Frail
Scale) que tem uma abordagem mais ampla. Esta escala realiza a detec¢ao clinica de fragilidade
em pessoas idosas, é de facil aplicacdo e baixo custo, podendo se constituir numa alternativa
para o rastreamento de fragilidade na atenc&o a satde * 2°. Embora tenha sido validada para uso
no Brasil, o instrumento foi pouco utilizado em estudos populacionais *.

Apesar da importancia da fragilidade na populagéo idosa, existem poucos estudos sobre
0 assunto em paises em desenvolvimento. Além disso, os estudos frequentemente apresentam
limitacOes metodologicas como a avaliacdo de populagdes selecionadas, amostras pequenas e
falta de ajuste para fatores de confusdo. Este estudo objetiva descrever a prevaléncia de
fragilidade, em seus diferentes niveis, e a sua associacdo com fatores sociodemograficos,

comportamentais e morbidades.
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Metodologia

Realizou-se um estudo transversal de base populacional vinculado ao Consorcio de
Pesquisa do Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas
21 entre janeiro e agosto de 2014 na cidade de Pelotas, RS.

A populagédo alvo deste estudo foi constituida por individuos com 60 anos ou mais
residentes na cidade de Pelotas. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
22 em 2010 Pelotas possuia 328.275 habitantes, dos quais 46.099 eram idosos.

O tamanho da amostra necessario para estimar a prevaléncia de fragilidade considerando
uma prevaléncia esperada de desfecho de 30% com margem de erro de 4 pontos percentuais,
nivel de confianca de 95% e efeito do delineamento (DEFF) de 1.5, acrescentando 10% para
perdas e recursas, foi de 857 idosos. Para a andlise das associacdes considerou-se um nivel de
significancia de 95% e poder estatistico de 80%, com acréscimo de 10% para perdas e recusas
e 10% para controle de fatores de confusdo. A maior amostra necessaria foi de 1.323 idosos,
para estimar uma razao de prevaléncia de 1,5 para a variavel escore de morbidade que apresenta
uma relagdo exposto nao exposto de 1:4.

Para selecdo dos individuos, realizou-se uma amostragem em dois estagios. Inicialmente
foram selecionados, através de sorteio sistematico, ordenados de acordo com a renda média do
chefe da familia, 133 dos 488 setores censitarios da cidade de Pelotas. Esta estratégia garantiu
a inclusdo de bairros com situacdes econdmicas distintas. Apds, realizou-se a contagem de
domicilios ocupados nos setores selecionados e, estimando-se aproximadamente um idoso para
cada trés domicilios, realizou-se o sorteio sistematico de 31 domicilios por setor, totalizando
4.123 domicilios. Em cada domicilio os habitantes com 60 anos ou mais eram elegiveis para o
estudo, exceto aqueles institucionalizados ou com déficit cognitivo que ndo possuissem
cuidador.

Os domicilios foram visitados pelas entrevistadoras em um primeiro momento para
identificar os moradores (nome, idade, sexo) e, verificado se havia um morador elegivel, em
um segundo momento, questionarios eletrénicos padronizados eram aplicados. Foram
realizadas pelo menos trés tentativas de contato em cada domicilio para realizacdo das
entrevistas. Um grupo de 23 entrevistadoras com ensino médio completo receberam
treinamento com duracdo de 40 horas para a aplicacdo do questionario.

O desfecho fragilidade foi avaliado através da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS)
20 que avalia nove dominios; cognicgo, estado geral de sadde, independéncia funcional, suporte

social, uso de medicagdo, nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho funcional do
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idoso gerando um escore com 17 pontos. A partir deste escore os idosos foram classificados em
“ndo fragil” (0-6 pontos) e “fragil” (7-17 pontos). Considerando os niveis de fragilidade estes
individuos foram categorizados em “ndo fragil” (0-4 pontos), “vulneravel” (5-6 pontos) com
fragilidade “leve” (7-8 pontos), “moderada” (9-10 pontos) ou “grave” (11-17 pontos). Para as
analise bivariadas e multivariavel considerou-se a fragilidade dicotémica.

Optou-se por ndo realizar o “Teste do Relogio” para avaliar a cogni¢ao dos idosos. Este
item foi avaliado de acordo com a capacidade do idoso de responder ao questionario sem ajuda,
com ajuda de um cuidador ou néo ter capacidade de responder (sendo o questionario respondido
apenas pelo cuidador); pontuando as opg¢des com zero, um ou dois respectivamente.

Examinou-se como variaveis independentes as caracteristicas demogréficas, sexo
(masculino/feminino), idade (60-64 anos/ 65-69 anos/ 70-74 anos/ 75 anos ou mais), cor da pele
observada pela entrevistadora (branca/ outra) e situacdo conjugal (com companheiro/ sem
companheiro); as caracteristicas socioecondmicas foram mensuradas com as variaveis, renda
familiar em salarios minimos (até 1/ 1,1-3/ 3,1-5/ 5,1-10/ acima de 10,1) classe econdmica
(ABEP) dividida em trés categorias (AB/ C/ DE), e escolaridade (nenhuma/ primeiro grau
incompleto/ primeiro grau completo/ segundo grau completo/ superior completo); as
morbidades estudadas foram hipertensdo arterial sisttmica, diabetes mellitus, problemas de
coragdo, insuficiéncia cardiaca, enfisema, isquemia ou derrame, artrite ou reumatismo, doenca
de Parkinson, perda da funcdo dos rins, epilepsia ou convulsdes, osteoporose, glaucoma e
cancer. O nimero de morbidades que acometiam o entrevistado constituiu um escore (nenhuma/
1-3/ 4 ou mais). As caracteristicas comportamentais avaliadas foram tabagismo (nao/ sim/ ex-
fumante), CAGE 22 (acrénimo em inglés referente as suas quatro perguntas- Cut down, Annoyed
by criticism, Guilty and Eye-opener) positivo para a percepcao da pessoa sobre sua dependéncia
a bebida alcodlica (até 1 resposta positiva — negativo/ 2 ou mais respostas positivas — positivo)
e atividade fisica no lazer avaliada pelo questionario IPAQ ?* (International Physical Activity
Questionnaire) dicotomizada (até 150 minutos — insuficientemente ativo/ acima de 150 minutos
— ativo).

As anélises foram feitas no software Stata 12.1. Realizou-se a descri¢cdo da amostra
estudada através do exame das proporcOes das varidveis independentes e do desfecho
fragilidade. Em seguida avaliou-se a associacdo entre as variaveis independentes e a fragilidade
considerando os niveis. Realizou-se também a analise bruta e ajustada para avaliar a associacdo
das variaveis independentes com o desfecho dicotdmico. Utilizou-se a regressdo de Poisson

com variancia robusta para calculo das raz6es de prevaléncia e seus respectivos intervalos de
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confianga. A andlise multivariavel foi realizada seguindo um modelo hierdrquico com selegéo
para tras, tendo no primeiro nivel as varidveis demograficas, no segundo nivel as variaveis
socioeconémicas, no terceiro nivel as variaveis comportamentais e no quarto nivel o escore de
morbidades. A associacao estatistica foi avaliada pelos testes Wald de heterogeneidade e de
tendéncia linear. Variaveis com valor-p menor que 0,2 foram mantidas no modelo para controle
de fator de confusdo. Considerou-se significativas associagdes com valor-p menor que 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas em 28 de novembro de 2013, sob o nimero 472.357. Para
participar da entrevista 0s sujeitos assinaram Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foi garantido o anonimato das informacOes prestadas e o direito a recusa em participar do
estudo.
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Resultados

Dos 4.123 domicilios selecionados, 3.799 foram visitados. Destes, 1.379 possuiam
moradores com 60 anos ou mais, sendo identificados um total de 1.844 idosos. Foram
entrevistados 1.451 idosos dos quais 1.399 responderam todas as questdes da Escala de
Fragilidade de Edmonton, possibilitando o célculo do escore de fragilidade. As perdas e recusas
totalizaram 24,1%, sendo a maioria do sexo feminino e da faixa etaria entre 60-69 anos.

Entre os entrevistados, 63% eram mulheres, 53% viviam com companheiro, 52% tinham
até 69 anos e 84% tinham a cor da pele branca. Quanto a renda familiar, 43% dos entrevistados
recebia entre 1 e 3 salarios minimos nacional, metade pertencia a classe econémica C e 14%
néo tinham nenhuma escolaridade. Do total de idosos, 25% tinham quatro ou mais morbidades,
1% apresentou teste CAGE positivo, 13% eram fumantes e 33% ex-fumantes; 81% dos idosos
foram considerados sedentarios no lazer (Tabela 1).

A prevaléncia de fragilidade foi de 13,8% (1C95%: 12,0; 15,6). Considerando os niveis
de fragilidade, 69,5% dos participantes foram classificados como “nao fragil”, 16,7% como
“vulneréavel”, 8,6% como “fragilidade leve”, 4,0% “fragilidade moderada™ e 1,2% “fragilidade
grave” (Tabela 1).

As mulheres apresentaram mais fragilidade nos niveis leve e moderado, porém este
padrdo muda na fragilidade grave. A fragilidade ndo apresentou diferengas entre idosos de cor
da pele branca e outras. Os idosos que vivem sem companheiro sdo mais frageis do que os que
tem companheiro, entretanto a diferenca € maior para as fragilidades leve e moderada do que
na grave. Individuos de alta renda e classe econdmica baixa tem menos fragilidade leve
entretanto ndo ha diferencas marcantes na fragilidade moderada e grave. A prevaléncia de
fragilidade moderada e grave € menor em individuos tabagistas. ldosos com mais morbidades
tem mais fragilidade, sendo as diferencas nas propor¢des maiores para fragilidade moderada e
grave (Tabela 2).

Os idosos que apresentaram deficiéncias nos dominios cognigdo, desempenho
funcional, independéncia funcional e estado geral de saude, tinham as maiores prevaléncias de
fragilidade (Tabela 3).

Epilepsia, isquemia, insuficiéncia cardiaca, doenga de Parkinson e diabetes mellitus
foram as doencas mais associadas a fragilidade apés ajuste para variaveis sociodemogréficas.
Glaucoma, artrite e enfisema ndo apresentaram associacdo estatisticamente significativa
(Tabela 4).
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Na analise bruta, maior idade, sexo feminino, viver sem companheiro, menor
escolaridade, maior nimero de morbidades, e sedentarismo foram fatores de risco associados a
fragilidade. As varidveis cor da pele, tabagismo e dependéncia alcodlica ndo apresentaram
associacao estatisticamente significativa e foram excluidas do modelo; ja renda familiar, classe
econdmica e escolaridade apresentaram colinearidade e foi decidido manter no modelo a
variavel escolaridade.

Ap0s ajuste para fatores de confusdo, idade manteve associacéo direta com fragilidade.
Idosos mais velhos (75 anos ou mais) apresentaram 4 vezes mais risco de ser fragil quando
comparados a aqueles na categoria de 60 a 64 anos. Mulheres e individuos que viviam sem
companheiro apresentaram risco 50% maior para o desfecho. A escolaridade apresentou
associacdo inversa ao desfecho. Idosos insuficientemente ativos eram 2 vezes mais frageis que
aqueles ativos na atividade fisica do lazer. O escore de morbidades apresentou associacdo direta

com a fragilidade e idosos inativos eram duas vezes mais frageis (Tabela 5).
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Discussao

A prevaléncia de fragilidade encontrada neste estudo (13,8%) diverge de estudos
anteriores realizados no Brasil utilizando a escala de fragilidade de Edmonton (30 e 39%) 2 4,
entretanto, esta amostra foi composta por idosos mais jovens que 0s estudos anteriores e
consequentemente, menos frageis. A substituicdo do teste do reldgio pode ter influenciado na
menor prevaléncia encontrada. Este teste pode fazer com que se considerem idosos com baixa
escolaridade como apresentando problemas cognitivos, provocando um erro de classificacao
positivo na fragilidade *. A rede de pesquisa FIBRA (Fragilidade em ldosos Brasileiros) 2°
avaliou a fragilidade em sete cidades brasileiras utilizando o fenétipo de fragilidade
encontrando uma prevaléncia de 9,1%. Na regido nordeste a prevaléncia de fragilidade foi de
17% 5 e 9% no sudeste °. A prevaléncia de fragilidade em paises desenvolvidos varia de 4 a 9%
na América do Norte "+ 11526 ¢ de 5 a 17% na Europa 214 16.27_ A variabilidade nas escalas
utilizadas limitam a comparabilidade dos achados, porém a baixa prevaléncia de fragilidade
encontrada em paises desenvolvidos e no sudeste do Brasil sugere que o envelhecimento em
locais com melhores condic¢Bes socioecondmicas esta acompanhado de uma melhor qualidade
de vida, incluindo sistemas de salde mais preparados para lidar com o nimero crescente de
idosos na populagdo, assim como com as suas necessidades em salde.

Idosos “mais velhos™ apresentam mais fragilidade tanto em paises desenvolvidos como
em desenvolvimento 2 79 12141519, 27-28 = A fragilidade € decorrente de fatores bioldgicos,
psicoldgicos, cognitivos e sociais advindos do processo de envelhecimento fisiologico e da
presenca de patologias *, porém, deve-se buscar um envelhecimento saudavel no qual a perda
de funcionalidade seja pequena e que ndo afete a manutencao da independéncia e qualidade de
vida do idoso 0. As mulheres, maioria nas faixas etarias mais avancadas, sendo cerca de 56%
dos individuos com 60 anos ou mais no Brasil ! sdo também mais frageis e este achado ¢
consistente com a literatura 10131929, 3L.32 = Além de apresentarem média de idade superior,
as mulheres apresentam um risco intrinseco maior para a fragilidade por possuirem menos
massa magra que 0os homens na mesma faixa etaria; e extrinseco, por serem mais propensas a
apresentar uma alimentacdo inadequada que as torna mais vulneraveis aos efeitos da sarcopenia
19, Os homens, por sua vez, sofrem mais doencas fatais e apresentam mais incapacidade grave
devido a problemas cronicos de satde 3, favorecendo uma fragilizacéo de nivel grave maior.

O ambiente em que o idoso vive pode torna-lo mais vulneravel a fragilidade. Idosos sem
companheiro ou que ndo contam com o apoio de familiares, tornam-se mais suscetiveis a quedas

e consequente incapacidade. A presenca do conjuge ou familiar oferece ao idoso um estimulo
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para manter-se ativo por periodos mais longos 3* *. Além disto, a baixa escolaridade esta
relacionada a menor renda familiar e associa-se a condi¢des sanitarias deficientes, menor acesso
a servicos basicos e de saude favorecendo o desenvolvimento de doengas .

O ciclo de fragilidade € alimentado pelas comorbidades que dificultam a realizacéo de
atividade rotineiras, causando perda de autonomia dos idosos 2 1°. AlteragGes como diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, doencas renais, osteoporose e cancer estiveram associadas
a fragilidade, corroborando estudos anteriores ® 6. As morbidades mais relacionadas a
fragilidade foram epilepsia, isquemia, insuficiéncia cardiaca e doenca de Parkinson, algumas
destas ndo aparecem em pesquisas prévias, por uma provavel variabilidade nas morbidades
analisadas ou pela auséncia de ajuste para variaveis sociodemogréficas, como o realizado no
presente estudo.

Habitos saudaveis, como manter-se ativo no lazer, acarretam beneficios que evitam ou
retardam uma possivel fragilizacdo; entretanto, o idoso fragil pode apresentar limitacoes fisicas
para a préatica de exercicios, deste modo néo fica claro se o idoso mais ativo é menos fragil ou
se 0s mais frageis ndo tem condicdes de exercitar-se, caracterizando um viés de causalidade
reversa.

Este estudo da suporte as agdes previstas na Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa
(PNSPI) ¥, indicando que os idosos de alto risco para desenvolver fragilidade sdo os mais
velhos, do sexo feminino, que vivem sem companheiro, com menor escolaridade e que
apresentem comorbidades. A escala de fragilidade de Edmonton demostrou ser um instrumento
atil para identificar idosos frageis, de facil aplicacdo, com potencial para a sua inclusao narotina
dos servigos de saide como ferramenta para avaliar a fragilidade em idosos. Acdes preventiva
que priorizem a atencdo a saude dos idosos em maior risco de fragilidade devem ser
implementados objetivando evitar a fragilizacdo e identificar individuos frageis em estagios
iniciais para estimular sua reabilitacdo, sem perda de autonomia. Os dominios avaliados pela
escala de Edmonton podem orientar o profissional de saude sobre a elaboragéo de estratégias
de reabilitacdo, garantindo ao idoso uma melhor qualidade de vida.
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Tabela 1: Descricdo da amostra de acordo com variaveis independentes e prevaléncia do desfecho de acordo
com os niveis de fragilidade. Pelotas, 2014.

VARIAVEL n %
Sexo (n=1.399)
Masculino 515 36,8
Feminino 884 63,2
Idade (Anos) (n=1.398)
60-64 387 27,7
65-69 350 25,0
70-74 265 19,0
>75 396 28,3
Cor da pele (n=1.398)
Branca 1.170 83,7
Outra 228 16,3
Situacdo Conjugal (1.398)
Com companheiro 743 531
Sem Companheiro 655 46,9
Renda Familiar (Salarios Minimos) (n= 1.354)2
<1 139 10,6
1,1-3 563 42,8
3,1-5 278 21,1
5,1-10 195 14,8
> 10,1 140 10,6
Classe econdmica (ABEP) (n= 1.320)°
A/B 483 35,2
C 720 52,5
D/E 169 12,3
Escolaridade (n=1.390)
Nenhuma 189 13,6
Ensino fundamental incompleto 754 54,2
Ensino fundamental completo 140 10,1
Ensino médio completo 153 11,0
Ensino superior completo 154 11,1
Morbidades (n=1.391)¢
Nenhuma 146 10,5
1-3 892 64,1
>=4 353 25,4
Tabagismo (n=1.398)
Néo 756 54,1
Sim 176 12,6
Ex-fumante 466 333
CAGE (n=1.391)
Negativo 1.377 99,0
Positivo 14 1,0
Atividade Fisica (IPAQ) (n=1.353)
Insuficientemente ativo 1.104 81,6
Ativo 249 18,4
Fragilidade (n=1.399)
Nao fragil 973 69,5
Vulneravel 233 16,7
Fragilidade Leve 120 8,6
Fragilidade Moderada 56 4,0
Fragilidade Grave 17 1,2

aSalario minimo nacional R$ 724,00

bClasse econémica: varidvel com maior ndmero de valores missings (79)

®Morbidades: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, problemas de coragéo, insuficiéncia cardiaca, enfisema,
isquemia, artrite/reumatismo, doenca de Parkinson, perda da func¢&o dos rins, epilepsia, osteoporose, glaucoma e cancer



Tabela 2: Prevaléncia dos niveis de fragilidade de acordo com as variaveis independentes. Pelotas. 2014. (n= 1.399)

Sem Fragilidade Fragilidade
Nao fragil Vulneravel Leve Moderada Grave
Variavel Independente N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 403 (78,2) 66 (12,8) 26 (5,1) 13 (2,5) 7(1.4)
Feminino 570 (64,5) 167 (18,9) 94 (10,6) 43 (4,9) 10 (1,1)
Idade (Anos)
60-64 314 (81,2) 52 (13,4) 14 (3,6) 7(1.8) 0 (0)
65-69 264 (75,4) 51 (14,6) 26 (7,4) 7(2,0) 2 (0,6)
70-74 198 (74,7) 37 (13,9) 20 (7,6) 8 (3,0) 2(0,8)
> 75 196 (49,5) 93 (23,5) 60 (15,1) 34 (8,6) 13(3,3)
Cor da pele
Branca 822 (70,3) 185 (15,8) 101 (8,6) 48 (4,1) 14 (1,2)
Outra 150 (65,8) 48 (21,1) 19 (8,3) 8(3,5) 3(1,3)
Situacdo Conjugal
Com companheiro 571 (76,8) 107 (14,4) 40 (5,4) 17 (2,3) 8 (1,1)
Sem Companheiro 401 (61,2) 126 (19,2) 80 (12,2) 39 (6,0) 9(1,4)
Renda Familiar (Salarios Minimos)
Até 1 84 (60,5) 26 (18,7) 22 (15,8) 6 (4,3) 1(0,7)
1,1-3 379 (67,3) 103 (18,5) 47 (8,3) 24 (4,3) 9 (1,6)
3,1-5 198 (71,2) 44 (15,8) 26 (9,4) 5(1,8) 5(1,8)
5,1-10 144 (73,9) 24 (12,3) 16 (8,2) 9 (4,6) 2 (1,0)
>10,1 112 (80,0) 17 (12,1) 5 (3,6) 6 (4,3) 0(0)
Classe econémica (ABEP)
A/B 352 (74,9) 62 (13,2) 35(7,5) 18 (3,8) 3(0,6)
C 483 (68,9) 120 (17,1) 61 (8,7) 24 (3,4) 13 (1,9)
D/E 93 (57,4) 39 (24,1) 20 (12,3) 9 (5,6) 1(0,6)
Escolaridade
Nenhuma 90 (47,6) 49 (25,9) 32 (16,9) 14 (7,4) 4(2,1)
Ensino fundamental incompleto 506 (67,1) 138 (18,3) 66 (8,8) 32 (4,2) 12 (1,6)
Ensino fundamental completo 111 (79,3) 18 (12,8) 6(4,3) 5(3,6) 0(0)
Ensino médio completo 131 (85,6) 10 (6,5) 7 (4,6) 4 (2,6) 1(0,7)
Ensino superior completo 129 (83,8) 15(9,7) 9 (5,8) 1(0,7) 0(0)
Morbidades
Nenhuma 131 (89,7) 9(6,2) 5(3,4) 1(0,7) 0 (0)
1-3 690 (77,3) 123 (13,8) 56 (6,3) 16 (1,8) 7(0,8)
>4 148 (41,9) 101 (28,6) 58 (16,4) 38 (10,8) 8(2,3)
Tabagismo
Néo 508 (67,2) 131 (17,3) 72 (9,5) 36 (4,8) 9(1,2)
Sim 132 (75,0) 32 (18,2) 9(51) 3,7 0 (0)
Ex-fumante 332 (71,2) 70 (15,0) 39 (8,4) 17 (3,7) 8(1,7)
CAGE
Negativo 957 (69,5) 227 (16,5) 120 (8,7) 56 (4,1) 17 (1,2)
Positivo 10 (71,4) 4 (28,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Atividade Fisica (IPAQ)
Insuficientemente ativo 743 (67,3) 204 (18,5) 98 (8,9) 45 (4,1) 14 (1,2)
Ativo 216 (86,8) 23(9,2) 9(3,6) 1(0,4) 0 (0)
Total 973 (69,5) 233 (16,7) 120 (8,6) 56 (4,0 17 (1,2)

Morbidades: hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, problemas de coracdo, insuficiéncia cardiaca, enfisema, isquemia,
artrite/reumatismo, doenca de Parkinson, perda da fungéo dos rins, epilepsia, osteoporose, glaucoma e cancer
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Tabela 3: Prevaléncia de fragilidade de acordo com os dominios da Escala de Fragilidade de
Edmonton. Pelotas, 2014 (n=1.399).

Néo Fragil Fragil
N (%) N (%)
COGNICAO
Capacidade de responder o questionario
Responde sem ajuda 1.166 (90,7) 120 (9,3)
Responde com ajuda 33 (47,8) 36 (52,2)
Cuidador responde 7 (15,9) 37 (84,1)
ESTADO GERAL DE SAUDE
Internaces hospitalares
N&o teve internacOes hospitalares 1.106 (89,6) 129 (10,4)
Internado 1 ou 2 vezes 96 (63,6) 55 (36,4)
Internado mais de 2 vezes 4(30,8) 9 (69,2)
Como considera a sua sadde
Excelente/ muito boa/ boa 719 (96,6) 25 (3,4)
Razoavel 429 (80,8) 102 (19,2)
Ruim 58 (46,8) 66 (53,2)
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
Dependéncia para AVDs?
Dependente em 0-1 AVD 1.054 (96,3) 40 (3,7)
Dependente em 2-4 AVDs 121 (71,6) 48 (28,4)
Dependente em 5-8 AVDs 31 (22,8) 105 (77,2)
SUPORTE SOCIAL
Tem ajuda quando necessita
Sempre 936 (86,2) 150 (13,8)
As vezes 174 (85,3) 30 (14,7)
Nunca 96 (88,1) 13 (11,9)
USO DE MEDICACAO
Usa 5 ou mais medicamentos
Néo 836 (94,1) 52 (5,9)
Sim 370 (72,4) 141 (27,6)
Esquece de tomar os medicamentos
Néo 967 (89,8) 110 (10,2)
Sim 239 (74,2) 83 (25,8)
NUTRICAO
Tem perdido peso
Néo 898 (89,7) 103 (10,3)
Sim 308 (77,4) 90 (22,6)
HUMOR
Sente-se deprimido com frequéncia
Néo 842 (93,4) 60 (6,6)
Sim 364 (73,2) 133 (26,7)
CONTINENCIA URINARIA
Tem dificuldades de conter a urina
Néo 922 (93,9) 60 (6,1)
Sim 284 (68,1) 133(31,9)
DESEMPENHO FUNCIONAL
Teste de marcha “Levante e ande”
Realizado em 0-10 segundos 881 (98,2) 16 (1,8)
Realizado em 11-20 segundos 270 (84,9) 48 (15,1)
Realizado em mais de 20 segundos 55 (29,9) 129 (70,1)

2AVD - Atividade da vida diaria: preparar refeicdo, transporte, cuidar da casa, administrar o dinheiro,
fazer compras, usar o telefone, lavar a roupa, tomar remédios.



Tabela 4: Prevaléncia de morbidades e sua e associacdo com fragilidade. Pelotas, 2014. (n=1.399)

%?® RPP (IC 95%) Bruto Valor -p RP¢ (IC 95%) Ajustado ~ Valor-p
Hipertensédo Arterial <0,001 <0,001
Nao 33,3 1 1
Sim 66,7 1,80 (1,30-2,48) 1,62 (1,20-2,19)
Diabetes Mellitus <0,001 <0,001
Nao 76,3 1 1
Sim 23,7 1,92 (1,51-2,44) 2,04 (1,59-2,67)
Problema Coragédo <0,001 <0,001
Nao 68,2 1 1
Sim 31,8 2,50 (1,95-3,21) 2,04 (1,55-2,67)
Insuficiéncia Cardiaca <0,001 <0,001
Nao 89,6 1 1
Sim 10,4 2,78 (2,14-3,62) 2,48 (1,92-3,19)
Enfisema 0,082 0,06
Nao 93,6 1 1
Sim 6,4 1,50 (0,95-2,36) 1,64 (0,98-2,74)
Isquemia/ Derrame <0,001 <0,001
Nao 88,7 1 1
Sim 11,3 3,21 (2,49-4,14) 2,56 (2,00-3,28)
Artrite/ Reumatismo 0,003 0,074
Nao 58,6 1 1
Sim 41,4 1,52 (1,16-2,01) 1,28 (0,98-1,67)
Parkinson <0,001 0,007
Nao 98,6 1 1
Sim 14 2,98 (1,71-5,18) 2,06 (1,22-3,47)
Perda de Funcéo dos Rins <0,001 0,005
Nao 96,0 1 1
Sim 4,0 2,31 (1,52-3,52) 1,96 (1,23-3,13)
Epilepsia <0,001 <0,001
Nao 97,0 1 1
Sim 3,0 2,47 (1,56-3,90) 3,58 (2,19-5,85)
Osteoporose <0,001 <0,001
Né&o 74,8 1 1
Sim 25,2 2,21 (1,71-2,84) 1,78 (1,38-2,29)
Glaucoma 0,145 0,766
Nao 92,9 1 1
Sim 7,1 1,37 (0,90-2,10) 1,07 (0,68-1,67)
Cancer 0,001 <0,001
Nao 89,7 1 1
Sim 10,3 1,73 (1,25-2,40) 1,89 (1,38-2,60)

0%- Prevaléncia da morbidade na amostra

RP- Razdo de prevaléncia da associagéo entre fragilidade dicotdmica e morbidades

°RP- - Raz&o de prevaléncia da associacdo entre fragilidade dicotdmica e morbidades ajustado a sexo, idade e
renda familiar em salarios minimos.

IC- Intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 5: Prevaléncia e fatores associados a fragilidade em idosos. Pelotas. 2014. (n=1.399)

Variavel Independente Prevaléncia RP (IC 95%) Valor-p RP (IC 95%) Valor-p
de Bruta Ajustada
Fragilidade
Nivel 1
Sexo <0,001 0023
Masculino 8,9 1 1
Feminino 16,6 1,86 (1,36 — 2,55) 1,46 (1,06 — 2,03)
Idade (anos) <0,0012 <0,0012
60-64 54 1 1
65-69 10,0 1,84 (1,10 — 3,09) 1,76 (1,05 — 2,95)
70-74 11,3 2,09 (1,25 -3,47) 2,02 (1,21 -3,37)
> 75 anos 27,0 4,98 (3,39 - 7,32) 4,33 (2,94 - 6,39)
Situagdo Conjugal <0,001 0,003
Com companheiro 8,8 1 1
Sem companheiro 19,5 2,23 (1,72-2,91) 1,54 (1,16 — 2,04)
Nivel 2
Escolaridade <0,0012 0,001
Nenhuma 26,5 4,07 (1,94 - 8,56) 2,64 (1,30 - 5,37)
Ensino fundamental incompleto 14,6 2,24 (1,07 - 4,70) 2,08 (1,06 —4,07)
Ensino fundamental completo 7.9 1,21 (0,47 - 3,10) 1,31 (0,54 — 3,16)
Ensino médio completo 7,8 1,21 (0,50 - 2,89) 1,32 (0,59 - 2,92)
Ensino superior completo 6,5 1 1
Nivel 3
Morbidades <0,0012 <0,0012
Nenhuma 41 1 1
1-3 8,9 2,16 (0,96 — 4,83) 1,95 (0,88 — 4,35)
>4 29,5 7,17 (3,24 - 15,8) 5,17 (2,29 — 11,68)
Nivel 4
Atividade Fisica <0,001 0,005
Insuficientemente ativo 14,2 3,54 (1,93 - 6,50) 2,38 (1,30 — 4,34)
Ativo 4.0 1 1

@/alor-p de tendéncia linear.
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4. Nota para almprensa
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Fragilidade é problema frequente em idosos

O envelhecimento da populacdo é um fendmeno evidente em todo o mundo. O
Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos nos proximos 10 a 15 anos.
Assim, para atender as necessidades em salde especificas deste grupo populacional,
o governo federal desenvolveu a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa — PNSPI

que prioriza a saude dos idosos frageis.

Idosos frageis sdo pessoas mais vulneraveis ao desenvolvimento de doencas
e dependéncia. Os diversos niveis de fragilidade sédo caracterizados pela presenca de
alguns dos seguintes fatores: internacées hospitalares prévias, problemas de saude
mental ou cogni¢cdo, incapacidade de realizar suas atividades rotineiras (cozinhar,
fazer compras, locomover-se) de forma independente, auséncia de amigos o
familiares que possam assistir o idoso quando necessério, utlizacdo de
medicamentos, perda de peso involuntaria, sensacdo frequente de depresséo,

incontinéncia urinaria e diminui¢cdo da velocidade da caminhada.

Uma pesquisa realizada pela nutricionista Simone Farias, mestranda do
Programa de Pds-Graduacéo da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), avaliou a
ocorréncia de fragilidade e os aspectos que aumentam o risco dos idosos apresentem
este problema. O estudo, orientado pela professora Dra. Anaclaudia Gastal Fassa e
co-orientado pelo Dr. Rodrigo Meucci, ocorreu entre janeiro e agosto de 2014, na
cidade de Pelotas e contou com a participacdo de 1.451 individuos com 60 anos ou

mais.

Os resultados mostram que, de cada 10 idosos entrevistados, um era fragil. Os
idosos mais velhos, as mulheres, aqueles que moram sozinhos, com menor renda
familiar e que apresentam um maior nimero doengas tem maior risco de serem
frageis. O estudo mostra também que as mulheres, que sdo mais velhas, sdo mais
frageis em graus mais leves, enquanto os homens, que apresentam mais doencas
cronicas, que causam limitacdes fisicas, tem mais fragilidade grave. As doencas que
causam mais fragilidade sdo os problemas cardiacos, epilepsia e derrame. Estes
achados indicam quais os idosos em maior risco de desenvolver fragilidade
possibilitando que os servicos de saude priorizem da atencdo a saude destes

individuos. Além disso, o estudo subsidia o desenvolvimento de estratégias de
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prevencgao da fragilidade e reabilitagcdo, visando garantir melhor qualidade de vida aos
idosos.
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