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Resumo

Enquadramento: A fragilidade diz respeito a um estado de vulnerabilidade e declinio
em multiplos sistemas fisioldgicos que perderam a capacidade de enfrentar com sucesso

os fatores de stress quotidianos.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da sindrome de fragilidade, e os fatores a ela
associados, em idosos residentes no Concelho de Alfandega da Fé (Distrito de

Braganca).

Metodologia: Estudo descritivo-analitico e transversal realizado numa amostra nédo-
probabilistica de 220 idosos que viviam nos seus domicilios. A fragilidade foi avaliada
de acordo com a metodologia fenotipica. Utilizdmos questionario sociodemografico e
clinico, o Indice de Barthel (IB) para avaliar a independéncia para realizacio de
atividades bésicas de vida diaria, o Indice Lawton & Brody (ILB) para avaliar as
atividades instrumentais e o indice de Comorbilidade de Charlson (ICC) para
determinar a comorbilidade. Todos os testes estatisticos foram analisados para um

intervalo de confianga de 95% (p <0,05).

Resultados: Amostra maioritariamente feminina (68,6%). Encontrdmos uma
prevaléncia de fragilidade de 23,6%, enquanto 42,7% dos idosos eram pré-frageis e
36,6% robustos. Entre outras variaveis, este perfil de fragilidade mostrou estar
associado com o0 sexo, problemas de audicdo, problemas de degluticdo, salde
autopercebida, medo de cair e uso de auxiliares de marcha. Participantes mais velhos
apresentavam maior fragilidade. Encontrdmos ainda correlacBes estatisticamente

significativas entre o estado de fragilidade e as pontuacgdes obtidas no IB, ILB e no ICC.

Concluséo: O conhecimento sobre a epidemiologia e os fatores associados a sindrome
de fragilidade é essencial ao delineamento de programas de intervencéo.

Palavras-chave: Envelhecimento; Estado de satde; Idoso fragil; Comunidade



Abstract

Theoretical framework: Frailty refers to a state of vulnerability and decline in multiple
physiological systems that have lost the ability to successfully cope with everyday

stressors.

Objective: To evaluate the prevalence of the frailty syndrome, and associated factors, in

elderly people living in the Municipality of Alfandega da Fé (District of Braganca).

Methodology: A descriptive-analytical and cross-sectional study carried out on a non-
probabilistic sample of 220 old people living in their homes. Frailty was evaluated
according to the phenotypic methodology. We used a sociodemographic and clinical
questionnaire, namely the Barthel Index (BI) to evaluate the independence to perform
basic activities of daily living, the Lawton & Brody Index (LBI) to evaluate
instrumental activities and the Charlson Comorbidity Index (CCI) to determine

comorbidity. All statistical tests were analyzed for a 95% confidence interval (p <0.05).

Results: A predominantly female sample (68.6%). We found a prevalence of frailty of
23.6%, while 42.7% of the elderly were pre-frail and 36.6% robust. Among other
variables, this frailty profile was associated with gender, hearing and swallowing
problems, self-perceived health, fear of falling and use of walking support. Older
participants were frailer. We also found statistically significant correlations between the

state of frailty and the scores obtained in Bl, LBI and CCI.

Conclusions: Knowledge about the epidemiology and factors associated with the frailty

syndrome is essential to the design of intervention programs.

Keywords: Aging; Health condition; Frailty elderly; Community.
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Introducéo

A fragilidade ¢é considerada uma sindrome geriatrica cuja etiologia se prende com a
perda de reservas e energia em multiplos 6rgédos e sistemas que, decorrente de processos
de desgaste/envelhecimento ou fisiopatoldgicos, perderam a capacidade homeostética
de enfrentar os eventos estressantes do quotidiano. Embora possa existir fragilidade em
pessoas ndo idosas, e nem todas as pessoas idosas estejam condenadas a experienciar
esta condicdo, existe obviamente uma associacdo entre envelhecimento e fragilidade,

facto que a esmagadora maioria dos estudos constata.

Assim, e num cenario demografico que se caracteriza na atualidade pelo aumento
constante da proporcao de idosos, um desafio em termos de politicas sociais e de saude
consiste em envelhecer com qualidade de vida e robustez para realizar de forma
auténoma atividades da vida diéria. Os novos paradigmas em saude, de que é exemplo a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ou 0s programas de
envelhecimento ativo, valorizam a manutencdo dos idosos no seu ambiente familiar e
comunidades de origem o maior tempo possivel e com a maior independéncia funcional
possivel. Neste contexto, os estudos sobre fragilidade e a sua prevencdo adquirem uma

importancia especial.

Os estados de incapacidade em idosos sdo de dificil reversdo, sendo, nas teorias sobre a
tematica estudada, precedidos por estados de fragilidade, os quais por sua vez sao
precedidos por estados de pré-fragilidade. Esta perspetiva de que a fragilidade antecede
a incapacidade e de que a propria fragilidade tem estados precedentes, que podem ser

identificados, abre um amplo caminho a investigacdo e a prevencéo.

E assim que nos Ultimos anos temos vindo a assistir, a nivel internacional, ao
incremento da investigacdo sobre fragilidade, facto que o nosso pais parece nao ter
acompanhado, ja que a investigacdo epidemioldgica sobre a temética é escassa (Duarte
& Paul, 2015) e ndo existe nenhum estudo de coorte publicado sobre fragilidade em

idosos portugueses.



Em termos medios, as regides do interior norte de Portugal, para alem do isolamento a
que estdo sujeitas, apresentam indicadores de envelhecimento ainda mais preocupantes,

que o cenério, ja de si pouco animador, do todo nacional.

Tendo em conta 0 atrds exposto desenvolvemos um estudo descritivo-analitico e
transversal que teve como principal objetivo em avaliar a prevaléncia da sindrome de
fragilidade, e os fatores a ela associados, em idosos residentes no Concelho de

Alfandega da Fé (Distrito de Braganca).

Guiamo-nos ainda pelos seguintes objetivos especificos: (i) Caraterizar a amostra
qguanto aos aspetos sociodemogréaficos; (ii) Caracterizar a amostra em aspetos
relacionados com a saude, variaveis clinicas e antropométricas; (iii) Identificar
comorbilidades através do indice de Comorbilidade de Charlson (ICC); (iv) Avaliar a
funcionalidade dos idosos para a realizacdo de atividades bésicas e instrumentais de
vida diaria; (v) Avaliar a prevaléncia de fragilidade fenotipica na amostra em estudo;
(vi) Analisar associacBes entre as variaveis sociodemograficas e a condi¢do de
fragilidade; (vii) Analisar associaces entre os aspetos de salde, variaveis clinicas e
antropomeétricas e a condi¢do de fragilidade; (viii) Analisar correlacdes entre o score do
ICC, pontuacdes obtidas na indice de Barthel, indice Lawton & Brody e a variavel

fragilidade.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas grandes partes. Na primeira parte
procedemos a revisdo do estado de arte e a fundamentacdo tedrica da temaética em
estudo. A segunda parte diz respeito aos procedimentos metodoldgicos e a apresentacdo

e discusséo dos resultados da investigagéao.



1. Fundamentacao tedrica

1.1.  Envelhecimento populacional

O envelhecimento da populagdo mundial € um fenémeno relativamente recente, que
exige processos adaptativos as sociedades desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento. Viver mais tempo e com melhor qualidade de vida, facto que no
passado era um privilégio de alguns, passou a ser uma realidade experienciada por um

ndmero crescente de pessoas em todo o mundo.

No entanto, o envelhecimento populacional apresenta caracteristicas heterogéneas entre
paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, ja que 0s mecanismos que estdo na base deste
processo sao distintos entre regides do globo (Kalache, Veras, & Ramos, 1987). Na
populacdo europeia, por exemplo, o aumento da esperanca média de vida prende-se a
melhoria da qualidade de vida experimentada pela maioria da populacéo e as conquistas

médico-tecnoldgicas de relevancia (Kalache, Veras, & Ramos, 1987).

Desde as ultimas décadas do século passado assistimos a um progressivo aumento do
nimero de pessoas idosas, alterando a estrutura da piramide populacional pela
transformacgéo das sociedades mais desenvolvidas em sociedades envelhecidas, o que
originou uma realidade sociodemografica que emerge como um dos maiores desafios do
século XXI. Em Portugal, especificamente, a conjugacdo da queda da fecundidade, o
aumento da esperanca média de vida e os saldos migratorios negativos estdo na base do
envelhecimento populacional. No nosso pais existiu, com efeito, uma alteracdo nos
modelos demograficos de fecundidade e mortalidade o que leva a um estreitamento da
base da pirdmide etaria. E mais ainda: as projecdes demogréaficas ndo predizem, a médio
prazo, mudancas significativas no atual padrdo demogréafico (Cabral, Ferreira, Silva,

Jer6nimo, & Marques, 2013).

Segundo projecdes da OMS (Organizacdo Mundial da Saude) e do Eurostat, podemos
inferir que o envelhecimento populacional continuara a aumentar nos préximos anos,
prevendo-se que em 2025 existirdo 1,2 bilides de pessoas com mais de 60 anos, sendo
que os idosos com 80 ou mais anos constituirdo o grupo etario de maior crescimento
(Organizagdo Mundial de Saude, 2001) Prevé-se ainda que em 2050 trés em cada dez

habitantes do continente europeu tenham 65 ou mais anos de idade e que 16 a 22% da



populacdo mundial sejam idosos. Este cenario demografico acentuara ainda mais o

envelhecimento, habitualmente medido pelo racio entre idosos e jovens.

A populacdo idosa é, atualmente, uma realidade demografica cada vez mais
significativa na populacdo mundial, verificando-se em Portugal que o grupo de idosos,
que em 1960 representava 8% da populacdo, cresceu de 11.4% em 1981 para 14% em
1991 e para 15% em 1997 (Carvalho & Soares, 2004). Podemos observar segundo
dados do INE (Instituto Nacional de Estatistica) que entre 1960 e 1998 o
envelhecimento da populacdo portuguesa se exprimiu por um decréscimo de 35,1% na
populagéo jovem (entre os 0 e 0s 14 anos) e um aumento de 114,4% da populacdo idosa
(65 anos ou mais).

Um estudo realizado em 2002, relativamente a propor¢do da populacdo idosa (65 ou
mais anos), na Unido Europeia, demonstrou que o grau de envelhecimento demografico
de Portugal se enquadra na média comunitaria. As estimativas realizadas pelos Censos
(2001) apontaram um aumento das pessoas idosas em Portugal comparativamente aos
jovens no ano 2004, o que posteriormente se veio a verificar (Pinto, 2006). Prevé-se que
em 2020 a populacdo idosa alcance os 18,1%, enquanto a propor¢do de jovens
diminuira para 16,1% (Sousa, Galante, & Figueiredo, 2003).

Os reflexos sociais e econdmicos do aumento da esperanca média de vida sdo
particularmente evidentes nos paises industrializados, constituindo este aumento, junto
com o declinio da mortalidade e da natalidade, um dos bindmios responsaveis pelo

envelhecimento sociodemogréafico (Pinto, 2006).

Neste contexto, tem-se observado um estreitamento relativo da base da piramide etéria,
com menor peso da populagdo ativa e jovem, e um alargamento do topo, refletindo o
aumento relativo de idosos. Esta transformacdo da estrutura da piramide de idades
compreende implicacdes, nomeadamente ao nivel de politicas sociais que permitam
fazer face a nova realidade, onde a salde e o0 apoio social terdo de ser redimensionados
(Cancela, 2007).

O envelhecimento pode ser considerado um fendGmeno positivo, quer para os individuos,
quer para as sociedades, sendo que comprova 0s progressos realizados pela humanidade
em varios aspetos, tanto econémicos como sociais e biomédicos. As politicas publicas
de acesso da populacdo aos cuidados de salde tém vindo a ser paulatinamente

redimensionadas segundo estes aspetos (Mendes & Oliveira, 2010).
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1.1.1. O processo de envelhecimento

Ao contrério do que aconteceu durante milénios, e decorrente dos progressos da
medicina preventiva e curativa bem como da melhoria das condi¢fes de vida, ja ndo é
raro na atualidade chegar-se a velhice. Entre outros fatores, estes aspetos contribuiram
para 0 aumento da esperanca de vida, com o consequentemente aumento do nimero de
idosos (Barreto, 2000).

O envelhecimento pode definir-se como o conjunto das modificacdes que resultam do
avancar da idade para além da fase da maturidade, como processo implica o desgaste do
organismo e, geralmente reducdo da capacidade funcional de 6rgaos e sistemas, sendo
um dos sinais mais evidentes a diminuicdo da capacidade de adaptacdo (Filho &
Sarmiento, 2004). Ao longo do ciclo vital, é de certa forma um processo inverso ao de
desenvolvimento, ja que, quando este atinge 0 seu maximo, comega a observar-se uma
progressiva diminuicdo das capacidades fisicas e mentais (Barreto, 2000). Mas o
envelhecimento ndo € apenas um processo biolégico que implica modificacdes
funcionais mas, também, é um processo psicoldgico e social, influenciado por maltiplos
fatores (Soares, 2005).

Este processo pode ser caracterizado por um percurso normal, o envelhecimento
primario ou senescéncia, ou desviante-patologico, o envelhecimento secundario ou
senilidade (Neri, Yassuda, & Cachioni, 2004). Enquanto o primeiro corresponde ao
processo gradual e inevitavel de deterioragdo corporal que comeca cedo na vida e
continua com o passar dos anos, e que ndo é afetado pela doenca e/ou contextos
ambientais, a senilidade engloba o resultado de doencas, abuso ou desuso, ou seja,
fatores adversos que, apesar de tudo, podem ser modificados ou controlados (Michel,
Soppelsa, & Albaret, 2011).

Conclui-se deste modo que a senescéncia € um processo primario, sempre presente, € a
senilidade um processo secundario que pode ou ndo acompanhar o idoso (Sequeira S. ,
2010).

A senescéncia acarreta alteracfes progressivas em aspetos fisicos, cognitivos e sociais
(Cancela, 2007). Objetivando destrincar essas alteracdes surgiram varias teorias, que no

entanto, e “per si”, ndo sdo suficientes para abarcar a totalidade do fendmeno. As



diferentes teorias podem dividir-se entre duas grandes categorias: as biologicas e as

psicossociais (Roach, 2003).

Relativamente as teorias biologicas, estas determinam o envelhecimento como um
processo involuntério que com o passar do tempo, acarreta mudancas a nivel celular e
dos tecidos corporais. Podemos englobar nesta categoria as teorias genéticas, dos
radicais livres, da ligacdo cruzada, imunoldgica e do uso e desgaste (Roach, 2003).
Quanto as teorias psicossociais do envelhecimento, estas procuram explica-lo
enfatizando o funcionamento cognitivo, familiar e social da pessoa idosa (Santos,
Andrade, & Bueno, 2009). Incluem-se nas teorias psicossociais, as teorias do

desengajamento, da atividade e da continuidade (Roach, 2003).

Pensar em envelhecimento, implica atender & sua inevitabilidade, & sua variabilidade e a
sua multicomponéncia biopsicossocial (Sequeira S. , 2010). Em termos de
desenvolvimento psicomotor, assistimos nesta fase, desde a praxia fina a tonicidade, a

uma perda de organizacao na psicomotricidade (Fonseca, 2001).

As mudangas fisioldgicas na idade avancada sdo dispares e muito variaveis. Algumas
podem ser causadas por processos patologicos cuja incidéncia € maior nesta fase da
vida, outras ocorrem devido as perdas reserva e energia que vao tendo lugar, outras
ainda podem ser devidas aos estilos de vida (alimentacdo, exercicio fisico, nivel de
stress, acesso a cuidados médicos, etc...) (Papalia & Olds, 2000). Gradativa e
progressivamente, com o avancar da idade, a perda de elasticidade e vico da pele origina
0 aparecimento de rugas. Alteraces na composicao corporal refletem-se na diminuicédo
da massa e forca muscular. Assiste-se a diminui¢do de funcGes sensoriais a nivel visual
e auditivo. Observam-se ainda alteragdes nos sistemas respiratorio e circulatério, entre

outros.

A literatura salienta as mdultiplas alteracbes fisioldgicas precipitadas pelo
envelhecimento, pelo que iremos agrupa-las de seguida.

Principais alteracdes fisicas e bioldgicas nos idosos

Cérebro: A partir dos 30 anos o cérebro comeca gradualmente a perder peso,
inicialmente de forma lenta, depois mais rapidamente, até que aos 90 anos ja perdeu

cerca de 10% do seu peso. Ocorre igualmente uma perda quantitativa de neurénios e



uma diminuicdo na capacidade de resposta e plasticidade neuronal. Este retardamento
do Sistema Nervoso Central (SNC) afeta a coordenac&o fisica e a compreenséo (Lata &
Alia, 2007; Cancela , 2007). O SNC € um dos sistemas biolégicos mais comprometido
com o envelhecimento (Lata & Alia, 2007; Sequeira, 2010; Cancela, 2007).

Visdo: A este nivel observa-se diminui¢do da acuidade visual, marcada pela dificuldade
de distinguir com nitidez e precisdo pequenos tracos. Os idosos perdem especialmente a
percecdo de profundidade e cor (Aubert & Albaret, 2001). As dificuldades de visao
constituem um indicador de vulnerabilidade e a sua ndo correcdo pelo adequado uso de
6culos poderd incrementar a ocorréncia de quedas nesta faixa etaria. Os problemas na
visdo conduzem a menor autonomia dos idosos e agravam o estado cognitivo, pelo que
a necessidade de rastreio sistematico desta deficiéncia em idosos deve ser enfatizada
(Soler, et al., 2016).

Audicdo: Ocorre uma producdo excessiva de cera e calcificacdo dos 0ssos do ouvido
médio; Dificuldade na discriminacdo de sons diferentes; Dificuldade na compreensédo do
discurso; Diminuicdo da capacidade de localizar sons no espago (Aubert & Albaret,
2001). A deficiéncia auditiva ¢ uma das condi¢Bes cronicas mais prevalentes na
populacdo idosa, explicada em parte pelo aumento progressivo da idade e da exposicao
que ocorre ao longo da vida a ambientes ruidosos e processos infeciosos. A prevaléncia
de presbiacusia (termo geralmente empregue para identificar a perda auditiva associada
a idade) apresenta uma prevaléncia de grande amplitude, explicavel pela metodologia
usada para o seu diagndéstico. Neste contexto, estima-se que os problemas de audigdo
prevalecam em 33,7% a 90% dos idosos (Cruz, et al., 2012). Em investigacOes
anteriores sobre esta tematica, a deficiéncia auditiva, sobretudo a derivada de doenca
microvascular, foi associada a estados de fragilidade, sendo esta associacdo mais visivel
em mulheres idosas (Kamil, Li, & Frank, 2014).

Olfato e paladar: Degeneracdo dos recetores do olfato, assim como uma diminuigédo do
seu numero; Diminuicdo da sensibilidade aos odores; Alteracdo do paladar, com
diminuicdo da capacidade de detetar sabores (Aubert & Albaret, 2001). Neste aspeto
salientamos as alteragbes ao nivel das papilas gustativas que podem alterar habitos

alimentares e interferir no estado nutricional do idoso.



Pele e sensibilidade cutanea: Diminuicdo da elasticidade da pele e perda de células
sensorias, que implicam uma diminuicdo da sensibilidade cutanea ao toque e vibragdes

tacteis; Diminuicao da capacidade de detetar mudancas de temperatura (Roach, 2003).

Ossos, articulagdes e musculos: Os ossos ficam mais frageis e descalcificados; pode
surgir a degeneracdo da cartilagem nas articulagdes; diminui¢do do tecido muscular,
com consequente perda de forca e dificuldade na realizagdo de alguns movimentos
(Roach, 2003). Com o processo normal de envelhecimento observamos uma diminuicado
da massa 0ssea e massa muscular que se reflete na forca muscular global e segmentar
(Preto, Santos, Mendes, Novo, & Pimentel, 2015). O declinio observado durante o
envelhecimento nestes componentes de forca e composicéo corporal pode ser prevenido
ou minimizado através de atividade fisica, envelhecimento ativo e programas
especificos de treino (Preto, Gomes, Novo, Mendes, & Granero-Molina, 2016). A
diminuicdo da massa e forca muscular podera interferir na velocidade da marcha, na
autopercecdo da fadiga e na diminuicdo da forgca de preensdo manual, constituindo

assim uma questdo central no conceito de fragilidade (Fried, et al., 2001).

Sistema cardiovascular (artérias e vasos sanguineos): Menor rendimento cardiaco
devido a menor eficacia do coracdo e ao endurecimento e estreitamento do limen das
artérias. Existéncia de depositos amiloides, fibrose miocardica e aumento da rigidez das
valvulas, com 0 aumento do colagénio nos vasos e alteracéo da elastina. Quando o idoso
¢ submetido a um esforco, ocorre uma diminuicdo na capacidade do coracdo de
aumentar o nimero e a forca dos batimentos cardiacos; aumento do colesterol e da
resisténcia vascular, com o consequente aumento da tensdo arterial (Lata & Alia, 2007,
Sequeira, 2010). Tendo em conta estas alteracdes, o idoso fragil apresenta um maior
risco de disfuncdo ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca, associacdo bem
evidenciada pela literatura (Uchmanowicz, lLoboz-Rudnicka, Szelag, Jankowska-
Polanska, & L.oboz-Grudzien, 2014).

Sistema respiratério: Perda de elasticidade e capacidade respirat6ria, diminuindo a
capacidade vital respiratoria e a difusdo do oxigénio. A capacidade aerdbia maxima
diminui com a idade arterial (Lata & Alia, 2007; Sequeira, 2010).

Sistema renal (Rins e Bexiga): Perda de elasticidade e massa renal. Torna-se menos
eficiente no processo de eliminar toxinas e outras substancias, estando a capacidade de

esvaziamento da bexiga diminuida. Na mulher os musculos da pélvis que mantém a



continéncia, enfraguecem apds a menopausa, surgindo muitas vezes a incontinéncia
urinéria. Nos homens a préstata pode alargar por um crescimento benigno ou maligno,

dificultando a saida da urina (Sequeira, 2010).

Sistema gastrointestinal: Diminui a eficicia na absor¢do dos nutrientes e da eliminacéo
dos materiais, ocorrendo atrofia da mucosa gastrica. Problemas ao nivel da cavidade

oral, dificultando a mastigacéo (Sequeira, 2010).

Principais alteracGes cognitivas nos idosos

Inteligéncia: Durante a maior parte da vida, varios aspetos relacionados com a
inteligéncia permanecem estaveis, outros, no entanto, tendem a declinar com o avangar
da idade. A capacidade para definir e usar palavras, para aceder a conhecimentos de
cultura geral, a capacidade de manter contacto social e o raciocinio pratico tendem a
manter-se estaveis, no entanto, as capacidade relacionadas com tarefas ndo-verbais e a
resolucdo de problemas ndo familiares tendem a declinar, 0 mesmo acontecendo as
capacidades percetivo motoras novas e rapidas (Papalia & Olds, 2000) . Na velhice uma
das alteracdes cognitivas mais notdrias é a diminuicdo da velocidade de processamento

da informacéo e da resposta (Fombuena, 2010).

Memoria e atencdo: A capacidade para recordar acontecimentos ou informacdes recém-
obtidas tende a deteriorar-se com a idade. Normalmente os idosos mantém a mesma
capacidade de concentracdo sobre um determinado acontecimento, podendo apresentar
dificuldades em filtrarem a informag&o ocasional, em desviar a atencdo e em repartirem

a atencdo por multiplos aspetos (Fombuena, 2010).

Linguagem: A capacidade de comunicar pode manter-se ou sofrer um ligeiro declinio,
sendo que o discurso tende a ser mais repetitivo. As pessoas idosas tém mais dificuldade
em perceber mensagens longas e complexas e em recuperarem ou reproduzirem termos

especificos (Sequeira, 2010; Fombuena, 2010).

Zimerman (2000) contextualiza as mudangas psicossociais do envelhecimento como
resultantes da dificuldade de adaptagcdes a novos papeis socias, falta de motivacdes,
baixa auto-imagem, perdas organicas e afetivas, suicidios, somatiza¢Ges, paranoia,

hipocondria, depresséo.



1.2.  Fragilidade

As definicbes tedricas sobre a sindrome de fragilidade em idosos sdo variadas, nao
consensuais e enfocam, em especial, 0s aspetos clinicos. Por outro lado, observa-se um
crescente interesse investigacional pela tematica ao longo das Gltimas decadas, ao
mesmo tempo que temos vindo a assistir a uma evolucdo do conceito, incorporando
abordagens mais amplas, em que se contemplam os dominios nutricionais, psicologicos,

cognitivos e sociais (Duarte & Paul, 2015).

O termo idoso fragil foi utilizado pela primeira vez no inicio da década de setenta pelos
elementos do Federal Council on Aging (FCA) objetivando a identificacdo de idosos
que viviam em condicGes socioecondmicas desfavoraveis e que apresentavam défice

cognitivo e debilidade fisica marcada (Lang, Michel , & Zekry, 2009).

Nos anos 80, a fragilidade passou a ser entendida como sinénimo de incapacidade,
doenga cronica ou envelhecimento extremo. Em 1985 surge um dos primeiros modelos
conceptuais de fragilidade, desenvolvido por Brocklehurst, o qual passou a valorizar 0s
componentes bioldgicos, psicoldgicos e sociais. O dito modelo preconizava que o idoso
possuia um conjunto de circunstancias favoraveis e desfavoraveis para o
desenvolvimento da fragilidade, e que esta resultava do colapso dos fatores protetores e
do maior peso das varidveis adversas como a deterioracdo do estado de salde, o declinio
funcional e a inexisténcia de cuidadores (Hogan, Macknight, & Bergman, 2003). Nesta
abordagem tedrica, quando os défices superavam os bens era rompido o equilibrio e o

idoso tornava-se dependente, fragil e corria risco de institucionalizacéo.

Foi ainda durante a década de 80 que comecaram a surgir publicacBes que utilizavam o
termo idoso fragil, para se referirem a idosos com algumas caracteristicas particulares,
tais como: idade > 75 anos, maior vulnerabilidade a doencas, presenca de défice
cognitivo e/ ou fisico, declinio funcional e ainda com necessidade de cuidador (Duarte,
2009).

Estudos longitudinais publicados durante a década de 90 concluiram que a condigéo de
fragilidade €, na maioria das situacfes, um processo gradativo. Assim, o conceito de ser
fragil foi evoluindo para o de tornar-se fragil, passando a entender-se a fragilidade

como fendmeno distinto de incapacidade, podendo dizer-se que nem todos 0s idosos
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com declinio funcional séo frageis e nem todos os idosos frageis apresentam declinio

funcional (Fried, Ferruci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004).

Alguns autores desta época passaram a reconhecer a fragilidade como antecipadora de
incapacidade, institucionalizagdo e morte, tendo um forte impacto na sade publica pelo
seu potencial de prevencéo e reversdo (Duarte, 2009).

A fragilidade passou a ser conceitualizada como um processo biolodgico continuo e
complexo que envolve interacbes com incapacidade, funcionalidade, desregulagéo
neuroenddcrina e fatores ambientais, passando os investigadores a realizar as suas
pesquisas com o intuito de auxiliar na decisdo de quando intervir na trajetdria da
doenca-incapacidade, de forma a prevenir ou reverter 0 processo incapacitante e a evitar

a instalacdo da sindrome (Fried, et al., 2001).

Assim, a fragilidade constitui uma entidade distinta de incapacidade e comorbilidade e
corresponde a um estado de diminuicdo das reservas homeostaticas do organismo, que
reflete vulnerabilidade e equilibrio precario em varios 6rgdos e sistemas, subjacente ao
envelhecimento, ficando as respostas a eventos de stress comprometidas, abrindo assim
caminho a eventos adversos de saude (Fried, Ferruci, Darer, Williamson, & Anderson,
2004).

Na mesma linha, Campbell e Buchner (1997) defendem que a fragilidade é uma
condicdo ou sindrome, que habitualmente surge em fases avancadas da vida, resultante
de uma reducdo de multiplos sistemas, e, embora incapacidade e fragilidade possam
coexistir, os conceitos sdo distintos, sendo que o primeiro implica perda de funcdo e o
segundo ¢é indicador de instabilidade e risco de perda de funcéo.

Na perspetiva fenotipica, a fragilidade tem sido amplamente aceite como uma sindrome
clinica, de natureza multifatorial, observada através de um conjunto de sinais e sintomas
(fenotipo), e caracterizada por um estado de vulnerabilidade fisiologica resultante da
diminuicdo das reservas de energia e da habilidade de manter ou recuperar a homeostase

apos um evento desestabilizante (Fried, et al., 2001; Xue, 2011).

E pois possivel compreender que ndo existe uma definico inteiramente consensual para
0 conceito de fragilidade e que ainda existe alguma dificuldade na sua traducéo para a
pratica clinica. Apesar disso porém podemos considerar que: a fragilidade é uma

sindrome clinica resultante do impacto de défices em mdltiplos sistemas, que provoca
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alteracdo na homeostase e, consequentemente, efeitos adversos, como declinio na
capacidade funcional, institucionalizacdo e morte; é uma condi¢do progressiva, porém
existem formas de prevencado e tratamento dos sintomas com o objetivo de retardar ou
impedir a chegada a um estado incapacitante (Andrade, Fernandes, NObrega, Garcia, &
Costa, 2012; Macedo, Gazzola, & Najas, 2008; Fried, Ferruci, Darer, Williamson, &
Anderson, 2004).

1.2.1. Fenotipo de fragilidade (Avaliacdo da fragilidade em idosos)

Entre as varias propostas de definicdo de fragilidade, duas sdo as mais difundidas, uma
relacionada ao modelo proposto por Rockwood et al. (2005), que tem em conta o
acumulo de défices e o somatorio das condigdes clinicas apresentadas e as disfungdes
identificadas, compondo o denominado Frailty Index (indice de Fragilidade), e a outra
diz respeito ao fenttipo de fragilidade concebido numa abordagem de indole qualitativa,
modelo proposto por Fried et al. (2001). Segundo estes Ultimos autores, a fragilidade
traduz-se por uma sindrome, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas que,
caraterizando esta condicdo clinica, sdo observaveis no organismo humano na sua
interacdo com o0 meio envolvente (Nunes, Duarte, Santos, & Lebrdo, 2015).
Descrevemos de seguida estas duas metodologias, que sdo frequentemente utilizadas no

diagnostico de fragilidade em idosos.

O fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001) é composto pelos seguintes

componentes mensuraveis:

- Perda de peso néo intencional: mais de 4,5 kg ou mais de 5% da massa corporal no

ultimo ano;
- Fadiga autorrelatada;
- Baixo nivel de atividade fisica, ajustado segundo 0 sexo;

- Reducéo da velocidade da marcha: tempo demorado a percorrer 4,57 m e ajustada por

sexo e altura;

- Diminuicdo da forca de preensdo manual: avaliada por dinamometria e ajustada

segundo o sexo e Indice de Massa Corporal (IMC);
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Assim a classificacdo de fragilidade fenotipica, segue a seguinte metodologia: séo
considerados idosos frageis os que apresentam trés ou mais critérios do fenotipo; a
presenca de um ou dois critérios indicam pré-fragilidade e a auséncia destes critérios

indicam robustez ou ndo-fragilidade (Nunes, Duarte, Santos, & Lebréo, 2015).

Ja a escala de avaliacdo proposta por Rockwood et al. (2005) carateriza a fragilidade
pelo nimero de défices presentes e acumulados ao longo da vida, encarando-se estes
como marcadores da fragilidade e ndo tanto como fatores de risco. Esta escala apresenta
um score total de 9 escaldes clinicos, sendo que acima do 5° score sdo considerados
individuos frageis. Este modelo inclui as varidveis: cogni¢do, o humor, a motivagdo, as
habilidades motoras, o equilibrio, capacidade para a realizacdo de AVD (Atividades de

Vida Diéria), a nutri¢do, o estatuto social e as comorbilidades (Pinto & Coutinho, 2014).

Entre as duas abordagens, podemos ressaltar algumas diferengas. O fenétipo de
fragilidade observa um conjunto de sinais e sintomas, enquanto o indice de Fragilidade
observa o global incluindo as atividades da vida diaria e a acumulacdo de doencas ou
défices. Para Fried et al. (2001) a fragilidade pode ser categorizada atraveés de um
conjunto de critérios predefinidos, enquanto que Rockwood et al. (2005) valorizam a
natureza continua da variavel e o nimero de défices presentes. Na perspetiva fenotipica
a fragilidade € uma sindrome de pré-incapacidade, enquanto para Rockwood et al.
(2005) a fragilidade resulta de uma acumulacao de défices (Cesari, Gambassi, Kan, &
Vellas, 2014; Strandberg, Pitkald, & Tilvis, 2011).

Existem ainda outras escalas de avaliacdo da fragilidade e testes de aptidao fisica que
indiciam fragilidade em idosos. Passamos a referir os testes de aptiddo fisica mais
usados: Velocidade da marcha (menos que 0,8 ms/ 1 m/s para uma distancia de 4 ou 6
metros); Teste up-and-go (com tempos de realizacdo inferiores ao ponto de corte de
10s); Forca de preensdo manual (menor que 25% do peso corporal) (Abellan van Kan,
et al., 2008; Savva, et al., 2013).

1.2.2. Desenvolvimento e tratamento da sindrome de fragilidade

Segundo Strandberg et al. (2011) a trajetdria para a fragilidade decorre com perda de

reservas e energia em varios 0rgdos e sistemas, emergindo para a sua instalacdo quatro
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fatores principais, sendo eles: Fatores geneticos, Doencas subclinicas e sequelas de
patologias agudas; Estilos de Vida e Envelhecimento. Estes fatores sdo potencializados
por mecanismos inflamatorios e imunoldgicos em sistemas intermedidrios como o
sistema musculosquelético, hormonal, e cardiovascular (Chen, Mao, & Leng, 2014). O
processo desenvolver-se-ia pela instalacdo de sinais e sintomas tipicos de fragilidade
(fendtipo) e, finalmente, pelo surgimento de resultados adversos em salude como
quedas, incapacidade, dependéncia e morte. As situacBes de pré-fragilidade tém maior
potencial de reversibilidade, enquanto que ap0s a instalacdo da incapacidade, o retorno

torna-se quase impossivel (Strandberg, Pitkéld, & Tilvis, 2011).

A reducdo da forca muscular é uma das primeiras manifestacGes clinicas da pré-
fragilidade, sendo este um indicador clinicamente significativo de vulnerabilidade no
estado inicial do processo de fragilidade, no qual é mais eficaz implementar
intervencdes (Xue, 2011). Juntamente a esta manifestacdo, observa-se perda de peso e
fadiga, expressando este bindmio os desequilibrios existentes no organismo entre

producdo, utilizacdo e consumo de energia (Xue, 2011).

Segundo um estudo realizado por Guill et al. (2006), sobre transicdo entre estados de
fragilidade (robustez, pré-fragilidade e fragilidade), um estado de maior fragilidade é
precedido em regra por um estado de pré-fragilidade, embora, 0 mesmo estudo tenha
observado casos de transicdo de fragilidade para robustez, provando assim o carater

dindmico do processo de fragilidade.

Segundo Jiménez et al. (2014) o tratamento da sindrome de fragilidade deve ser
abrangente e individualizado, integrando a atividade fisica, a suplementagdo caldrica-
proteica, o controlo da polimedicacdo e a gestdo adequada dos diferentes problemas

médicos (sindromes geriatricos e comorbilidades incapacitantes).

O baixo nivel de atividade fisica constitui um dos componentes do fendtipo de
fragilidade, pelo que a realizacdo e adequagdo de exercicio fisico é essencial a
prevencdo e tratamento da fragilidade. Neste campo, 0s programas mais adequados
parecem ser os de resisténcia aerdbia, contendo exercicios de treino de for¢ca muscular e
equilibrio, vizando a reducdo do risco de quedas, a melhoria da capacidade da marcha e
0 desempenho global (Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair, & Izquierdo, 2013).

Torna-se importante intervir na reducdo da medicacdo inadequada desta populacéo,

sendo a polifarmacia reconhecida como um fator de risco para o desenvolvimento da
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sindrome de fragilidade, diminuindo assim os efeitos secundarios nesta populacdo. A
ingestdo de proteinas-caloricas e a realizagdo de atividade fisica asseguram o melhor
desempenho muscular, combatendo a perda de peso, sendo que este € um dos

componentes do fendtipo de fragilidade (Jimeénez, et al., 2014).

O tratamento da sindrome inclui ainda e com grande importancia a gestdo adequada de
doencas subjacentes que podem levar ao estado de fragilidade, as intervencdes devem
ser direcionadas para as dimensdes da fragilidade identificadas no fenotipo (Fairhall, et
al., 2011). As intervencBes devem ter em conta a melhoria do funcionamento fisico,
social e cognitivo, prevenindo eventos agudos em salde.Os cuidados sdo normalmente

de longa duracgéo e implicam o envolvimento familiar (Fairhall, et al., 2011).

1.2.3. Prevaléncia e fatores associados ao estado de fragilidade

A prevaléncia da sindrome de fragilidade em idosos a residir na comunidade apresenta
uma grande amplitude de valores (4-59%) (Collard, Boter, Schoevers, & Oude Voshaar,
2012). Esta variabilidade podera explicar-se pela diversidade de instrumentos utilizados
para diagnosticar a fragilidade.

Um estudo realizado em Ribeirdo Preto (Brasil), numa amostra de 240 idosos a residir
na comunidade, concluiu que a prevaléncia da sindrome de fragilidade era de 39,1 %,
apresentando fragilidade leve 18,3 %, moderada 11,3% e severa 9,6%. O referido
estudo constatou ainda que a maioria dos idosos eram mulheres, apresentando estas

mais dependéncia funcional (Fhon, et al., 2012).

Uma investigacdo desenvolvida em dez paises europeus, com 923 participantes, reporta
prevaléncias de fragilidade variando entre 7% a 17%, estando os individuos frageis

situados no grupo etario mais velho e com maior comorbilidade (Cesari, et al., 2006).

O estudo de fragilidade fenotipica pioneiro de Fried et al. (2001) identificou uma
prevaléncia de fragilidade de 6,9%, associada ao sexo feminino, etnia afro-americana,
situagcdo socioecondmica precéria, baixo nivel de escolaridade, presenca de doencas

crénicas e mau estado de saude.

Um estudo realizado em idosos a residir numa comunidade portuguesa, numa amostra

de 339 idosos, encontrou uma prevaléncia de fragilidade de 34,9%. Os critérios do
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fenotipo mais observados foram a diminuicdo da velocidade da marcha e a baixa
atividade fisica. O mesmo estudo refere que os idosos frageis viviam em condicfes
habitacionais desfavorecidas, com baixo nivel econémico e com reduzido suporte social
(Duarte & Paul, 2015).

Na maioria dos estudos a prevaléncia da sindrome de fragilidade é maior em pessoas
com idade avancada, do sexo feminino, com defices cognitivos, com doencas cronicas,
com maiores niveis de dependéncia funcional, que consomem bebidas alcodlicas e
tabaco (Xue, 2011).

A prevaléncia da sindrome de fragilidade aumenta significativamente em idosos
institucionalizados. Como exemplo um estudo apresentou uma prevaléncia de
fragilidade de 52,3% (Kojima, 2015).

1.2.4. Indicadores psicossociais da fragilidade

A perspetiva fenotipica da fragilidade tem sido criticada por valorizar apenas as

componentes observaveis e fisicas, ndo valorizando a componente psicossocial.

Segundo uma revisdo sistematica realizada por Mello, Engstrom e Alves (2014) além de
fatores observaveis e fisicos, o baixo nivel socioecondmico, o grau de escolaridade e a
qualidade de vida podem estar associados a fragilidade. A auséncia de apoio familiar

e/ou social constituem igualmente fatores de risco (Lang, Michel , & Zekry, 2009).

Considerando que o sexo feminino é mais propenso a fragilidade, este evento esta
relacionado com questBes sociais, tais como: pouca independéncia econémica, vida

social reprimida e desigualdades de género (Fernandez-Bolanos, et al., 2008).

Um outro fator de risco para a sindrome de fragilidade é o estado de salde percebido.
Idosos que avaliam o seu estado de salde negativamente apresentam maior risco de
morbilidade, quando comparados com idosos que classificam o seu estado de salde

positivamente (Bortz, 2002).
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2. Metodologia

2.1.  Tipo de estudo e objetivos

Tipo de estudo

Estudo descritivo-analitico e transversal.

Obijetivo geral

O principal objetivo do estudo consistiu em avaliar a prevaléncia da sindrome de
fragilidade, e os fatores a ela associados, em idosos residentes no Concelho de
Alfandega da Fé (Distrito de Braganca).

Obijetivos especificos
(i) Caraterizar a amostra quanto aos aspetos sociodemograficos;

(if) Caracterizar a amostra em aspetos relacionados com a saude, variaveis clinicas e

antropométricas;
(iii) Identificar comorbilidades através do indice de Comorbilidade de Charlson (ICC);

(iv) Avaliar a funcionalidade dos idosos para a realizacdo de atividades bésicas e

instrumentais de vida diéria;
(v) Avaliar a prevaléncia de fragilidade fenotipica na amostra em estudo;

(vi) Analisar associacdes entre as variaveis sociodemograficas e a condi¢do de

fragilidade;

(vii) Analisar associacdes entre os aspetos de salde, variaveis clinicas e antropométricas

e a condicgéo de fragilidade;

(viii) Analisar correlagdes entre o score do ICC, pontuacBes obtidas no indice de

Barthel, indice Lawton & Brody e a variavel fragilidade.
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2.2.  Descricdo do contexto geogréafico de pesquisa

Esta investigacdo teve como contexto geografico de trabalho de campo o concelho de
Alfandega da Fé, que fica situado no distrito de Braganca, ocupando uma area de 321,9
Km?.

O referido concelho é constituido por 12 freguesias, e tem uma populacéo total de 4806

habitantes, dos quais cerca de 31,2 % sé&o idosos (Pordata, 2016).

Tendo em conta que no todo nacional 20,1 % dos habitantes séo idosos, a percentagem
de idosos residentes no concelho de Alfandega da Fé é superior, como se denota pela

Figura 3.

Como podemos verificar na Figura 1, a taxa de envelhecimento tem vindo a aumentar

gradualmente nos altimos anos.
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a) (B)

indice de
envelhecimento
— (&) indice de envelhecmenta — [A] indice de dependéncia total
— (&) indice de dependéncia jovens (#4) indice de dependéncia idosas

— (B} indice de longevidade

Fontes/Entidades: INE, PORDATA

Figura 1- Aumento do indice de envelhecimento e outros indicadores demogréficos, em
Portugal (Fonte: INE / Pordata, 2016).
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Figura 2- Iindice de Envelhecimento em diferentes concelhos portugueses. Idosos com
65 ou mais anos (Fonte: INE / Pordata, 2016)

Atendendo aos dados retirados do Pordata, verificamos que o indice de envelhecimento
no concelho de Alfandega da Fé é muito superior a média nacional. Atualmente por
cada 100 jovens, existem cerca de 347 idosos, 0 que demonstra que é um dos concelhos

do Norte com maior taxa de envelhecimento (Figura 2).

400
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e \Orte == Alfdndega da Fé (concelho) === Portugal

Figura 3- Indice de Envelhecimento — comparagéo entre o concelho de Alfandega da Fé,
0 Norte e Portugal (Fonte: Pordata, 2016)
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2.3. Populacdo e amostra. Processo de amostragem

O numero total de idosos que vivem no conselho de Alfandega da Fé, segundo 0s
ultimos sensos, é de 1489. O processo de amostragem utilizado foi ndo probabilistico
pela simplicidade, baixo custo e rapidez. Os individuos que constituiram a amostra
foram aqueles que de forma voluntéria, se dirigiram as instalacGes da junta de freguesia,
ou a outros locais, em datas e horario previamente estabelecido e dados a conhecer a
populacdo idosa, apelando a sua participagdo, através de diferentes meios, que mais a

frente se explicam.

Tendo em conta o referido no paragrafo anterior e os critérios de inclusdo no estudo foi

possivel formar uma amostra com 220 participantes.

Antes de serem avaliados, os participantes do estudo, foram sujeitos aos seguintes

critérios de incluséo:

e Possuir 65 ou mais anos de idade;

e Aceitarem participar no estudo de forma voluntaria e informada;

e Apresentarem independéncia para a marcha, mesmo com recurso a ajudas
técnicas;

e Na&o possuirem défices cognitivos graves (apos rastreio pelo The Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ));

e Possuirem capacidade para imitar movimentos, compreender e responder a

questdes, ainda que acompanhados e auxiliados por familiares.

2.4. Instrumento de recolha de dados e varidveis em estudo

Para a realizacdo deste estudo foi utilizado um questionario que apresentamos em
anexo. Visando possibilitar a inclusdo de analfabetos as questdes foram sempre
colocadas e anotadas pelo investigador. Para a elaboracdo do questionario tivemos em
conta os instrumentos utilizados em investigacGes de carateristicas similares. Apoiamo-
nos, em particular, na brochura Frailty Assess editada pelo Grupo de Investigacion en
Xerontoloxia da Universidade da Corunha.
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2.4.1. Variaveis independentes. Categorizacao e procedimentos de avaliacao

As carateristicas sociodemogréaficas da amostra foram avaliadas tendo em conta as
seguintes variaveis independentes: sexo, idade, estado civil, habilitagdes literarias,

situacdo de reforma e coabitacao.

Na avaliacdo sensorial inquiriram-se os idosos acerca da existéncia de problemas de
visdo, audicdo e degluticdo, atraves de questbes de natureza dicotomica.

Em relacdo aos habitos de vida e salde, inquirimos sobre o consumo de cafés ou
bebidas contendo cafeina, habitos tabagicos e alcodlicos, o nimero de farmacos
diferentes consumidos diariamente, a realizacdo de exames radioldgicos no ultimo ano,
a historia de quedas nos ultimos seis meses, 0 numero de internamentos no Gltimo ano e
0 uso de auxiliares de marcha. Avaliamos ainda o estado de saude auto percebido
através de uma escala de Lickert de 4 pontos, variando a percecdo de Méa a Excelente.
Relativamente as varidveis clinicas e antropométricas avalidmos a Pressdo Arterial (PA)
e Frequéncia Cardiaca (FC). Avalidmos a intensidade da dor para os ultimos 30 dias
através de escala numérica com 5 categorias “Sem Dor; Dor Ligeira; Dor Moderada;
Dor Intensa; Dor Maxima”. Avaliamos ainda, peso, altura e indice de Massa Corporal

(IMC), atraves de balanga Tanita BC-545 e estadiometro classico.

Para avaliacdo de outras variaveis, nomeadamente a presenca de défice cognitivo,
utilizamos o The Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ). Para pesquisar
a existéncia de doencas cronicas, utilizamos o Indice de Comorbilidade de Charlson
(ICC). Para avaliar a dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD),
recorremos ao Indice de Barthel e finalmente para avaliar a dependéncia nas Atividades

Instrumentais de Vida Diéria (AlIVD), aplicamos a indice de Lawton e Brody.
The short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)

O SPMSQ é um instrumento de rastreio cognitivo, amplamente utilizado, composto por
10 itens, que permite avaliar a orientacdo no tempo e no espago, memdria, informacdes
sobre eventos atuais e o calculo. O nimero total de erros varia entre 0 e 10, tendo 4
pontos de coorte, nomeadamente, funcionamento mental normal (0-2 erros), defeito
cognitivo ligeiro (3-4 erros), defeito cognitivo moderado (5-7 erros) e defeito cognitivo
grave (8 ou mais erros) (Malhotra, et al., Diagnostic Performance of Short Portable
Mental Status Questionnaire for Screening Dementia Among Patients Attending

Cognitive Assessment Clinics in Singapore, 2013). Na realizagdo deste trabalho
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utilizamos a versdo traduzida por Apostolo, J. (2013). Este instrumento encontra-se
estandardizado e validado. O procedimento de validacédo incluiu a aplicacdo do teste a
997 idosos a residir na comunidade, 141 idosos encaminhados devido a problemas
psiquiatricos ou outros problemas de salde e sociais para uma clinica, e 102 idosos
institucionalizados em lares e hospitais psiquiatricos. Nos 141 doentes da policlinica, os
valores do SPMSQ estavam correlacionados com os diagndsticos clinicos (Pfeiffer,
1975). Descobriu-se que o nivel de educacdo e a raca tinham de ser ponderados na
pontuacdo do desempenho individual, o que levou a que houvesse uma tolerancia de
mais um erro na pontuacdo se o participante tiver frequentado o ensino basico ou
inferior, e menos um erro se o participante tivesse frequentado o ensino secundéario ou

superior.

indice de Comorbilidade de Charlson (ICC)

O ICC é um método que através de determinadas condic¢des clinicas, anotadas como
diagnostico secundario, comorbilidades, avalia a gravidade dos casos e pondera o0 seu
efeito sobre o progndstico final, ou seja, avalia o risco de morrer associado a cada
doenca. Charlson et al. (1987) definiram 17 condicdes clinicas, e para cada uma delas
foi estabelecida uma pontuacgdo, com pesos variando de 0 a 6, de acordo com o impacto
no prognostico. Charlson et al. (1994) apresentaram também a possibilidade de utilizar
o0 ICC ajustado a idade. Assim, a pontuacao descrita, para as comorbilidades, agrega-se
ponderacdo especifica, correspondente a idade do doente. Dessa forma, é atribuido um
ponto para cada periodo de 10 anos, comecando a partir da idade de 50 anos.

indice de Barthel (IB)

O IB avalia o nivel de independéncia/ dependéncia do sujeito para a realizacdo de dez
ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir,
controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas (Sequeira, 2007). O instrumento pode ser preenchido através da observacgéo
direta, de registos clinicos ou ainda ser auto ministrado e pretende avaliar a
independéncia/dependéncia do doente no desempenho das tarefas. Este instrumento é
frequentemente utlizado em contextos de pratica clinica e investigacdo, existindo

diferentes versdes as quais se diferenciam do IB original por aumentarem ou
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diminuirem o numero de atividades avaliadas, ou ainda alterarem o sistema de
mensuracao (Apostolo, 2013). Na versdo que utilizamos a escala é constituida por 10
itens, o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0 a 20 indica
dependéncia total; 21 a 60 indica grave dependéncia; 61 a 90 indica moderada
dependéncia; 91 a 99 indica muito leve dependéncia e 100 indica independéncia
(Azeredo & Matos, 2003).

No contexto clinico o IB da-nos informacéo importante ndo s6 a partir da pontuacao
total mas também a partir das pontuacGes parciais para cada atividade, porque permite
conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados

as necessidades (Araujo et al. , 2007).

indice de Lawton e Brody

Em 1969 Lawton e Brody desenvolveram uma escala com o objetivo de avaliar os
niveis de incapacidade dos idosos e posteriormente planear e avaliar os programas de
intervencdo. Este instrumento avalia o nivel de independéncia no que se refere a
realizacdo de 8 AIVD que compreendem as seguintes tarefas: usar o telefone, fazer
compras, preparar a alimentagéo, lida da casa, lavagem da roupa, uso de transportes,
preparar medicacdo e gerir o dinheiro. Em cada tarefa é atribuida uma pontuacdo
relativa a capacidade do sujeito para a realizacdo das mesmas, (Apostolo, 2013; Araujo
etal., 2008).

A soma das pontuacOes obtidas nos diferentes itens resulta em trés grupos com o0s
seguintes pontos de corte: 0 a 5 significa dependéncia grave ou total; de 6 a 11
moderada dependéncia e de 12 a 16 ligeira dependéncia ou independente (Azeredo &
Matos, 2003). Na versdo por nos utilizada, cada item é classificado com pontuacfes que
variam de 0 a 2, em que O significa incapacidade para a realizacdo dessa atividade, 1
significa que o idoso necessita de algum apoio e 2 significa que o idoso realiza a

atividade com total independéncia.

2.4.2. Variavel dependente. Categorizacao e procedimentos de avaliacao

A fragilidade constitui a nossa variavel dependente e a sua avaliacdo teve em conta 0s
critérios fenotipicos propostos por Fried et al. (2001), sendo eles os seguintes: Perda de
peso ndo intencional, fadiga autoreferida, atividade fisica reduzida, diminuicdo da
velocidade da marcha e diminuicdo da forga muscular. No Quadro 1 detalhamos a

operacionalizacdo desses cinco critérios.
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A auséncia de critérios classifica os participantes no estudo como idosos nédo frageis, a

presenca de um ou dois critérios classifica-os como idosos pré-frageis e por fim a

presenca de trés ou mais critérios classifica-os como idosos frageis.

Quadro 1- Critérios de Fragilidade de Fried

Critérios

1. PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL: >4,5 Kg no tiltimo ano ou > 5% do peso
corporal no ultimo ano

CISim
CIN&o

2. FADIGA: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale. Afirmativo se responde 2
ou 3 a pergunta A ou B

A- Sente que tudo o que faz representa um B- Sente que nédo tem vontade de fazer
esforco? nada?

0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia) 0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias) 1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) 2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias)
3- A maior parte do tempo (5-7 dias) 3- A maior parte do tempo (5-7 dias)

C1Sim
CIN&o

A()

B:()

3. ATIVIDADE FISICA REDUZIDA: Minnesota Leisure Time Activities (MLTA). Kcal/
semana calculadas segundo algoritmo estandardizado.

Que atividade fisica fez no seu tempo livre no ULTIMO MES OU MES HABITUAL?

1.Caminhar Dias/més___; Minutos/dias : Meses/ano

2.Trabalhar na horta Dias/més___; Minutos/dias : Meses/ano

3. Fazer desporto ou dancar. Que tipo de desporto ou danga?

Tipo desporto/danga Dias/més____; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desporto/danga Dias/més____; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desporto/danga Dias/més____; Minutos/dias ; Meses/ano
4. Subir escadas Dias/més____; Andares/dia (cada andar 0,5 minutos)

NUMA SEMANA OU SEMANA HABITUAL?

Quanto tempo dedica a fazer compras a PE? Minutos/semana
Quanto tempo dedica a LIMPAR A CASA?Minutos/semana

C1Sim
[CIN&o

4. DIMINUICAO DA VELOCIDADE DA MARCHA: Tempo para percorrer 4, 57m:

AJUSTADA POR SEXO E ALTURA:

Homens Mulheres
<173cm: >7s <159cm: >7s
>173cm: >6s >159cm: >6s

S

C1Sim
[CINé&o

5. DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR

Forga de preensdo da mdo dominante: Média de 3 avaliagdes em mé&o dominante (Kgf):
12 Tentativa ( ); 28 ( ); 32 ( ). Média: Kgf

AJUSTADA POR SEXO E IMC:

Homens Mulheres

IMC <24: <29K gf IMC <23: <17Kgf

IMC 24,1-28: <30Kgf IMC 23,1-26: <17,3Kgf

IMC >28: <32Kgf IMC 26,1-29: <18Kgf
IMC >29: <21Kgf

C1Sim
[INao
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Passamos a explicar os procedimentos metodologicos seguidos na mensuracdo de cada

um dos cinco critérios fenotipicos.
Avaliacao da perda de peso

O peso foi avaliado em balanga Tanita BC-545 com o idoso descalgo e usando roupas
leves. O valor obtido era dado a conhecer ao idoso e comparado com o autorrelatado
para um ano atras. Caso existisse perda de peso digna de registo (conforme parametros

descritos no quadro 1) averiguava-se se teria sido uma perda intencional ou ndo.
Avaliacdo da fadiga

Para a avaliacdo da fadiga foram utilizadas duas questdes (sétima e vigésima) da escala
do Centro de Estudos Epidemiolégicos em Depressdo (CES-D). Através destas duas
questdes é possivel mensurar a sensacdo de aumento de esforco e vontade para a
realizacdo das AVD, de acordo com o numero de vezes que, na ultima semana, foi
efetuado esforco acrescido para realizar as tarefas habituais e a falta de vontade para
realizar as mesmas. O critério considerou-se positivo para idosos que responderam

afirmativo para frequéncias iguais ou superiores a trés dias por semana (Salmito, 2012).
Avaliacéo da atividade fisica

A atividade fisica foi avaliada através do Minnesota Leisure Time Activities (MLTA),
um questionario desenvolvido pelo Colégio Americano de Medicina do Desporto
(Taylor, et al., 1978). O instrumento apresenta excelente confiabilidade para avaliacdo
da atividade fisica em pesquisas de natureza epidemioldgica (Folsom, Jacobs,
Caspersen, Gomez- Marin, & Knudsen, 1986), sendo inclusivamente indicado por
Fried, et al. (2001) para caraterizar o gasto energético. O MLTA encontra-se traduzido
para a lingua portuguesa por Lustosa, et al. (2011). A Estimativa do Equivalente
Metabolico (MET), em cada atividade, foi calculado através de uma folha excel
disponibilizada online para esse efeito por Ruiz Comellas, et al. (2012). Depois de
devidamente preenchida a folha Excel classifica automéaticamente os individuos em
funcdo do seu gasto energético pelas categorias: sedentarios; moderadamente ativos;

ativos e muito ativos.

O critério considerou-se positivo para idosos classificados como sedentarios.
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Avaliacdo da velocidade da Marcha

A Avaliagdo da Velocidade da Marcha foi realizada em ch&o firme e regular nas
instalagbes disponibilizadas pelas juntas de freguesia. Os idosos foram instruidos a
caminhar cerca de 6 metros, cronometrando-se 0 tempo em segundos para percorrer 0s
4,57 metros intermediarios assinalados por marcas de giz no solo. Os resultados foram
analisados segundo diferentes pontos de coorte ajustados ao sexo e altura de cada
individuo, para tal apoiamo-nos nos critérios fornecidos por Fried et al. (2001) e

registados como positivo ou negativo conforme descrito no Quadro 1.
Avaliacao da forca de preensdo manual

Esta avaliacéo foi realizada com o idoso sentado numa cadeira sem apoio de bragos, pés
bem assentes no chdo, com o ombro em aducéo, o antebraco fletido a 90° e seguindo as
recomendagdes da American Society of Hand Therapists (ASHT).

Para a realizacdo desta avaliagdo utilizamos o dinamémetro universal JAMAR
realizando trés avaliagdes na mdo dominante do idoso, com intervalos de descanso de
um minuto, registando posteriormente o valor médio obtido em Quilograma-forca
(Kgf). Os resultados foram posteriormente ajustados por sexo e valor de IMC, usando
0s pontos de coorte fornecidos por Fried et al. (2001) para identificar idosos com este

critério de fragilidade, conforme o descrito no Quadro 1.

2.5. Procedimentos formais e critérios de minimizacao de erros

Inicialmente foram contactados telefonicamente os presidentes de Junta de Freguesia, a
qguem solicitamos a sua colaboracdo, apds explicar o trabalho a desenvolver e quais 0s
seus objetivos. Foi solicitado aos mesmos um espaco fisico onde pudesse decorrer a
colheita de dados e ainda pedido que informassem os idosos acerca da data, hora e local
da realizacdo das avaliagdes. Para reforcar a difusdo de informacéo foi ainda pedido ao

paroco de cada freguesia que, na eucaristia, avisasse a populacao.
A recolha de dados teve inicio em margo de 2016 e terminou em julho de 2016.

Para evitar possiveis vieses, todos os participantes foram inquiridos pelo mesmo

investigador, tendo sido usados, para todos os elementos da amostra, 0S mesmos
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equipamentos e procedimentos. Os espacos fisicos e as suas condi¢des gerais, variaram
obviamente entre localidades. As avaliagfes decorreram sempre durante o dia,

geralmente as sextas-feiras.

2.6. Procedimentos éticos

Para a realizacdo do estudo foram seguidas as diretrizes éticas internacionais para
pesquisas que envolvam seres humanos recomendadas pela Declaragcdo de Helsingue,
designadamente a assinatura do consentimento informado, como forma de garantia de
confidencialidade dos dados e acesso individual aos resultados das avaliacdes dos

participantes que assim o solicitavam.

2.7. Procedimentos estatisticos

Apbs a recolha de informacéo, esta foi inserida num ficheiro SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versdo 20, na qual se procedeu a andlise descritiva e inferencial dos
dados. Consideramos como estatisticamente significativo um valor bicaudal de p<0,05.
Para estudar associacfes entre as variaveis independentes e a variavel dependente
fragilidade recorremos essencialmente ao Teste Qui-quadrado. Na analise inferencial
utilizamos também o Teste T para amostras independentes e o Coeficiente de correlagédo
de Spearman. Os resultados de todos os testes estatisticos foram analisados para um
intervalo de confianga de 95% (p <0,05).

Utilizamos ainda a calculadora online disponivel em
http://tools.farmacologiaclinica.info/index.php?sid=37148&lang=es  para  estimar,
através do ICC, a sobrevivénciaa 1 e 10 anos e o risco relativo de mortalidade e ainda o

software Microsoft Excel para o calculo do nivel de atividade fisica.
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3. Apresentacdo dos resultados
Caraterizacdo da amostra

Como podemos observar na Tabela 1, participaram no estudo 220 idosos dos quais a

maioria pertencia ao sexo feminino (68,6%).

Analisando a distribuicdo dos participantes segundo o estado cognitivo avaliado pelo
SPMSQ, verificamos que 83,6% foram classificados como tendo funcionamento mental
normal, 11,8% apresentavam défice cognitivo ligeiro e 4,5% défice cognitivo
moderado. N&o obtivemos resultados para défice cognitivo grave, ja que esta condicao

excluia os idosos de participar no estudo.

Relativamente ao estado civil destacamos o facto de 57,7% dos idosos serem casados,
39,1% serem vilvos e 2,3% estarem solteiros. Afirmaram encontrar-se reformados

94,1% dos inquiridos.

Tabela 1- Caraterizacdo da amostra segundo o sexo, estado cognitivo, estado civil e

reforma

Mulheres Homens Total

n (%) n (%) n (%)

Sexo 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Estado cognitivo
Funcionamento mental normal 124 (56,4) 60 (27,3) 184 (83,6)
Défice cognitivo ligeiro 22 (10,0) 4(1,8) 26 (11,8)
Défice cognitivo moderado 5(2,3) 5(2,3) 10 (4,5)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Estado civil
Solteiro(a) 2 (0,9) 3(1,4) 5(2,3)
Casado(a) ou unido de facto 80 (36,4) 47 (21,4) 127 (57,7)
Divorciado/ Separado(a) 1(0,5) 1(0,5) 2 (0,9
Viavo(a) 68 (30,9) 18 (8,2) 86 (39,1)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Reformados
Sim 142 (64,5) 65 (29,5) 207 (94,1)
Né&o 9(4,1) 4 (1,8) 13 (5,9)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
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Analisando a distribuicao pelas variaveis habilitacdes literarias e coabitacédo (Tabela 2)
denota-se que a grande maioria dos idosos (91,8%) possuia apenas educacdo primaria
ou priméria incompleta.

Observamos ainda que 30,5% viviam sozinhos, contribuindo as mulheres com uma

percentagem digna de registo para este resultado (23,2%).

Tabela 2- Caracterizacdo dos idosos segundo as habilitacdes literéarias e coabitacéo

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

HabilitacGes literarias
Ensino primario 135 (61,4) 67 (30,5) 202 (91,8)
6° ano de escolaridade 3(1,4) 1(0,5) 4 (1,8)
9° ano de escolaridade 6 (2,7) 0 (0,0) 6 (2,7)
12° ano de escolaridade 2 (0,9 0(0,0) 2 (0,9
Curso superior 5(2,3) 1(0,5) 6 (2,7)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Coabitacéo
Mora sozinho(a) 51 (23,2) 16 (7,3) 67 (30,5)
Mora acompanhado(a) 100 (45,5) 53 (24,1) 153 (69,5)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)

Na tabela seguinte apresentam-se as estatisticas obtidas para a variavel idade,
diferenciadas por sexo e para o total da amostra. Como se denota a idade variou dos 65

aos 93 anos, para uma média amostral que rondou 0s 76 anos.

Tabela 3- Estatisticas descritivas da variavel idade

Mulheres Homens Amostra total
N 151 69 220
Média 75,5 76,3 75,8
Desvio Padrao 6,9 6,9 6,9
Variancia 46,9 48,1 47,2
Valor Minimo 65 65 65
Valor Maximo 90 93 93
Amplitude 25 28 28
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Avaliacao sensorial

Neste ponto abordaremos as respostas correspondentes a avaliacdo sensorial,
especificamente, problemas de visdo, de audicdo e de degluticdo, com o apoio de trés

tabelas e respetivos comentarios, que se apresentam de seguida.

Assim, e no que respeita os problemas de visdo, 78,6% dos idosos referiram possui-los,

contudo, apenas em 59% desses casos 0 problema se encontrava corrigido com 6culos.

Tabela 4- Prevaléncia de problemas de visao

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Tem problemas de visao?
Sim 122 (55,5) 51 (23,2) 173 (78,6)
Néo 29 (13,2) 18 (8,2) 47 (21,4)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se sim, o problema encontra-se corrigido com 6culos? (n=173)
Sim 81 (46,8) 21 (12,1) 102 (59,0)
N&o 41 (23,7) 30 (17,3) 71 (41,0
Total 122 (70,5) 51 (29,5) 173 (100,0)

Relativamente aos problemas de audicdo obtivemos uma prevaléncia de 50,5%;
encontrando-se estes problemas corrigidos com proteses auditivas em apenas 8,1% dos

casos (Tabela 5).

Tabela 5- Prevaléncia de problemas de audicao

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Tem problemas de audi¢éo?
Sim 76 (34,5) 35 (15,9) 111 (50,5)
N&o 75 (34,1) 34 (15,5) 109 (49,5)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se sim, 0 problema encontra-se corrigido com protese auditiva? (n=111)
Sim 6 (5,4) 3(2,7) 9(8,1)
Nao 70 (63,1) 32(28,8) 101 (91,9)
Total 76 (68,5) 35 (31,5) 111 (100,0)
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Quanto aos problemas de degluticdo os mesmos prevaleceram em 52,7% dos inquiridos,

sendo que, desses idosos, 41,4% usavam proteses dentérias.

Tabela 6- Prevaléncia de problemas de degluticdo

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Tem problemas de degluticdo?
Sim 75 (34,4) 41 (18,6) 116 (52,7)
N&o 76 (34,5) 28 (12,7) 104 (47,3)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se sim, o problema encontra-se corrigido com proteses dentarias? (n=116)
Sim 35 (30,2) 13 (11,2) 48 (41,4)
Nao 40 (34,5) 28 (24,1) 68 (58,6)
Total 75 (64,7) 41 (35,3) 116 (100,0)

Habitos de vida e de salde

Inquiridos sobre habitos tabagicos 1,4% dos idosos referiram fumar atualmente, ou ja
ter fumado no passado (13,6%). Quanto ao consumo de café ou bebidas contendo

cafeina 52,3% eram abstinentes para esse tipo de consumos (Tabela 7).

Tabela 7- Habitos tabagicos e consumo de cafeina

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Consumo de tabaco
Né&o fumador 147 (66,8)) 40 (18,2) 187 (85,0)
Fumador 2 (0,9 1(0,5) 3(1,4)
Ex-fumador 2(0,9) 28 (12,7) 30 (13,6)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Consumo de café ou bebidas contendo cafeina (n° por dia)
0 - - 115 (52,3)
1 - - 60 (27,3)
2 - - 37 (16,8)
3 - - 7(3,2)
5 - - 1(0,5)
Total - - 220 (100,0)
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Relativamente ao alcool, e de acordo com a tabela seguinte, observamos que 28,6%
admitiram consumi-lo. Os idosos que consumem alcool (n=63) fazem-no
maioritariamente de forma moderada, bebendo entre 1 a 10 copos por semana (63,5%).

A bebida alcodélica mais referida foi o vinho.

Tabela 8. Consumo de bebidas alcodlicas

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Consumo de alcool
Sim 19 (8,6) 44 (20,0) 63 (28,6)
Né&o 132 (60,0) 25 (11,4) 157 (71,4)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Ndmero de copos por semana (n=63)
1a10 - - 40 (63,5)
10a 20 - - 18 (28,6)
20a30 - - 3(4,8)
+de 30 2(3,2)
Total - - 63 (100,0)
Tipo de bebida alcodlica (n=63)
Cerveja - - 3(4,8)
Vinho - - 60 (95,2)
Total - - 63 (100,0)

Na tabela seguinte apresentamos os resultados obtidos relativamente ao uso diario de
medicamentos.

Como se verifica, 0 nUmero de medicamentos consumidos diariamente varia de um
minimo de zero até um maximo de doze, para uma media amostral de 3,8 (2,5
farmacos). Assim, apenas 18 idosos ndo tomam qualquer tipo de medicacao.
Verificamos que 33,2% dos idosos se encontram polimedicados, se considerarmos

polimedicacgéo o uso de 5 ou mais farmacos diarios.
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Tabela 9- NUmero de farmacos consumidos de forma diaria

Amostra (n, %)

% Acumulada

18 (8,2)
17 (7,7)
37 (16,8)
46 (20,9)
29 (13,2)
24 (10,9)
23 (10,5)
7(3,2)
9(4,1)
3(1,4)
5(2,3)
12 2 (0,9)
Total 220 (100,0)

O© 00 NO Ol WOWDNPEF—, O

[EEN
o

8,2
15,9
32,7
53,6
66,8
717
88,2
91,4
95,5
96,8
99,1

100,0

NOTAS: Média= 3,8 (+2,5 farmacos).

No que respeita a salde autopercebida a grande maioria dos idosos (65,0%) classificou-

a como sendo regular. Real¢a-se o facto de ninguém ter referido uma condi¢do de salde

excelente.

A prevaléncia de internamentos no Gltimo ano atingiu 18,6% dos inquiridos.

Tabela 10- Saude autopercebida e internamentos no ultimo ano

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Saulde autopercebida
Excelente 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Boa 25 (11,4) 16 (7,3) 41 (18,6)
Regular 100 (45.5) 43 (19,5) 143 (65,0)
Ma 26 (11,8) 10 (4,5) 36 (16,4)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Internamentos no ultimo ano
Sim 25 (11,4) 16 (7,3) 41 (18,6)
Né&o 126 (57,3) 53 (24,1) 179 (81,4)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Ndmero de internamentos mo ultimo ano (n= 41)
1 Internamento 22 (53,7) 14 (34,1) 36 (87,8)
2 Internamentos 3(7,3) 1(2,4) 4 (9,8)
3 Internamentos 0(0,0) 1(2,4) 1(2,4)
Total 25 (61,0) 16 (39,0) 41 (100,0)
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Cerca de 80% dos idosos tinham realizado, no ultimo ano, exames radiologicos (Tabela
11).

No que concerne aos auxiliares de marcha o seu uso foi referido por 25,5% dos
inquiridos (n=56). O uso de uma bengala ou uma canadiana ¢ a norma nos participantes

que usam ajudas para a marcha.

Tabela 11- Realizacdo de exames radiologicos no ltimo ano. Necessidade de auxiliares

para a marcha

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Realizacd@o de exames radioldgicos no ultimo ano
Sim 120 (54,5) 55 (25,0) 175 (79,5)
Né&o 31(14,1) 14 (6,4) 45 (20,5)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Necessidade de auxiliares para a marcha
Sim 37 (16,8) 19 (8,6) 56 (25,5)
N4o 114 (51,8) 50 (22,7) 164 (74,5)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se uso de auxiliares para a marcha, qual? (h= 56)
Bengala / 1 canadiana 36 (64,3) 18 (32,1) 54 (96,4)
Canadianas 1(1,8) 1(1,8) 2 (3,6)
Total 37 (66,1) 19 (33,9) 56 (100,0)

A tabela seguinte expde os resultados obtidos relativamente a ocorréncia de quedas nos
ultimos 6 meses, bem como as suas consequéncias principais. Segundo os dados cairam
46 idosos, a maioria mulheres (n=37). A prevaléncia de quedas nos Gltimos 6 meses foi
assim de 19,1%.

Os individuos com histéria de quedas nos altimos 6 meses (n=46) relataram
maioritariamente uma queda(n=36). Verificamos igualmente que um idoso referiu ter
caido 4 vezes no periodo em analise.

A causa de guedas mais assinalada foi a debilidade muscular (45,7%). Por outro lado a

consequéncia mais relatada foi a ferida superficial ou contusao (69,6%).
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Tabela 12- Historico de quedas nos Gltimos seis meses

Mulheres Homens Total
n (%) n (%o) n (%)

Quedas nos altimos 6 meses
Sim 37 (16,8) 9(4,1) 46 (20,9)
N&o 114 (51,8) 60 (27,3) 174 (79,1)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se caiu, quantas vezes caiu nos ultimos 6 meses (n= 46)
1 Queda 30 (65,2) 6 (13,0) 36 (78,3)
2 Quedas 3(6,5) 3(6,5) 6 (13,0)
3 Quedas 3(6,5) 0 (0,0) 3(6,5)
4 Quedas 1(2,2) 0 (0,0) 1(2,2)
Total 24 (58,5) 17 (41,5) 46 (100)
Se caiu, qual acha que foi a principal causa da queda? (n= 46)
Debilidade muscular 15 (32,6) 6 (13,0) 21 (45,7)
Acidente 2 (4,3) 1(2,2) 3 (6,5)
Vertigens/ sincope 1(2,2) 0 (0,0) 1(2,2)
Alteracdes sensoriais 1(2,2) 0 (0,0) 1(2,2)
Ambiente 17 (17,0) 2 (4,3) 19 (41,3)
Outra 1(2,2) 0 (0,0) 1(2,2)
Total 37 (80,4) 9 (19,6) 46 (100,0)
Consequéncias das quedas (n= 46)
Nenhuma 10 (21,7) 2 (4,3) 12 (26,1)
Ferida superficial ou contusdo 25 (54,3) 7 (15,2) 32 (69,6)
Fratura ou luxacéo 2 (4,3) 0 (0,0) 2 (4,3)
Total 37 (80,4) 9 (19,6) 46 (100,0)

A maioria dos idosos apresenta medo de cair (67,3%). No entanto, 0 medo de cair ndo

constitui motivo para deixar de realizar qualquer tarefa quotidiana em 58,1% dos casos.

Tabela 13- Prevaléncia do medo de cair, diferenciado por sexo e para o total da amostra

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Tem receio ou medo de cair?
Sim 112 (50,9) 36 (16,4) 148 (67,3)
Né&o 39 (17,7) 33 (15,0) 72 (32,7)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Se tem medo de cair, deixou de realizar alguma atividade por causa desse medo? (n=148)
Sim 51 (34,5) 11 (7,4) 62 (41.9)
Né&o 61 (41,2) 25 (16,9) 86 (58,1)
Total 112 (75,5) 36 (24,3) 148 (100,0)
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Variaveis clinicas e antropomeétricas

Relativamente a este grupo de variaveis pesquisdmos a intensidade da dor, a pressao
arterial sistolica e diastdlica, frequéncia cardiaca, peso, altura e IMC.

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados encontrados para a intensidade da dor
autorreferida para o ultimo més. Como se denota a dor intensa foi relatada por 2,7% dos
participantes, sendo que 35,9% dos idosos ndo referiram dor. A categoria mais

prevalente foi a dor ligeira, com 46,4% dos registos.

Tabela 14- Intensidade da dor, por sexo e para o total da amostra

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Dor
Sem dor 43 (19,5) 36 (16,4) 79 (35,9)
Dor ligeira 77 (35,0) 25 (11,4) 102 (46,4)
Dor moderada 25 (11,4) 8 (3,6) 33 (15,0)
Dor intensa 6 (2,7) 0 (0,0) 6 (2,7)
Total 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)

Na tabela seguinte expomos os valores meédios obtidos nas variaveis clinicas e
antropométricas. Verifica-se que a diferenca observada nas médias, entre sexos, apenas
é significativa para o peso e altura (p<0,001).

Tabela 15- Comparacao de médias obtidas nas variaveis clinicas e antropométricas

Mulheres Homens Total Valor de p*

MédiatDP MédiatDP Média+DP
PAS (mmHg) 137,6+18,0  134,7+¢15,7  136,7+17,4 0,253
PAD (mmHg) 70,5+11,3 72,8+10,4 7124111 0,152
FC (bat/m) 71,3120 73,2469 71,9+12,1 0,276
Peso (KQ) 62,6+11,1 73,7+£12,3 66,1+12,6 p<0,001
Altura (m) 1,52+0,07 1,64+0,08 1,56+0,09 p<0,001
IMC (kg/m2) 27,0+4,8 27,2+4,2 27,0+4,6 0,680

Notas: 1- Teste t para amostras independentes; PAS- Pressdo Arterial Sistolica; PAD- Pensdo Arterial Diastolica; FC- Frequéncia
cardiaca; IMC- Indice de Massa Corporal.
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Nas duas proximas tabelas apresentam-se os resultados encontrados para o ICC,

diferenciados por comorbilidade e sua prevaléncia.

Tabela 16- Comorbilidades presentes nos idosos

Presente Ausente Total

n (%) n (%) n (%)
SIDA (ou HIV positivo) 0 (0,0) 220 (100,0) 220 (100,0)
Enfarte do miocardio 7(3,2) 213 (96,8) 220 (100,0)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 20 (9,1) 200 (90,9) 220 (100,0)
Doenca vascular periférica 15 (6,8) 205 (93,2) 220 (100,0)
Deméncia® 9 (4,1) 211 (95,8) 220 (100,0)
Doenca pulmonar cronica 18 (8,2) 112 (91,8) 220 (100,0)
Doenca do tecido conjuntivo 7(3,2) 213 (96,8) 220 (100,0)
Ulcera péptica 12 (5,5) 209 (94,5) 220 (100,0)
Doenca renal moderada ou grave 14 (6,4) 206 (93,6) 220 (100,0)
Leucemia aguda ou cronica 2(0,9) 218 (99,1) 220 (100,0)
Linfoma 1(0,5) 219 (99,5) 220 (100,0)
Doenca hepética 10 (4,5) 210 (95,5) 220 (100,0)

Notas: 1- Os idosos incapazes de cumprir ordens simples e imitar movimentos ndo foram incluidos no
estudo.

Destaca-se a diabetes com uma prevaléncia total superior a 20,4%, e a doenca

cerebrovascular prévia com uma prevaléncia de 5.5%.

Tabela 17- Comorbilidade presente nos idosos (Continuagéo)

n (%)
Tumor solido
Com metéastases 1(0,5)
Sem metéastases 8 (3,6)
Né&o 211 (95,9)
Total 220 (100,0)
Doenca cerebrovascular
Hemiplegia 1(0,5)
Leve, sem hemiplegia 11 (5,0)
Né&o 208 (94,5)
Total 220 (100,0)
Diabetes
Diabetes com lesdo organica 4(1,8)
Diabetes sem complicacdes 41 (18,6)
Né&o 175 (79,5)
Total 220 (100,0)
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Analisando o score médio obtido no ICC em homens e mulheres verificamos que as
diferengas entre sexos ndo séo relevantes (p=0,534). Encontramos uma sobrevivéncia

estimada a um ano de 77,4% para o total da amostra em estudo.

Tabela 18- Score médio do Indice de Comorbilidade de Charlson e sobrevivéncia

estimada a um ano

Mulheres Homens Total

o o o Valor de p*
MédiaxDP MédiaxDP MédiaxDP
Score 1CC? 3.97+1,45 4,10+155 4,01+1.48 0,534
Sobrevivéncia 77.35+10,43  77.54+814  77.41+9.75 0.880

estimada a 1 ano (%)°

Notas: 1- Teste t para amostras independentes 2- Score do Indice de Comorbilidade de Charlson ajustado a idade; A
sobrevivéncia estimada a 1 ano foi calculado idoso a idoso a partir da calculadora on-line disponivel em
http://tools.farmacologiaclinica.info/index.php?sid=37148&lang=es

Resultados obtidos no indice de Barthel (IB) e indice de Lawton & Brody (ILB)

Na tabela seguinte comparam-se as médias obtidas no IB e ILB diferenciadas por sexo.
Verifica-se que ndo existem diferencas significativas entre mulheres e homens para as
médias obtidas no 1B (p=0,510). Ja relativamente as atividades instrumentais de vida
diaria, os resultados entre géneros sugerem que as mulheres sdo mais independentes na

sua realizacdo (0,010).

Tabela 19- Médias obtidas no indice de Barthel e indice de Lawton & Brody, por sexo e

para o total da amostra

Mulheres Homens Total Valor de

Média+DP Média+DP Média+DP p*
indice de Barthel 96,2+6,6 96,9+7,5 96,4+6,9 0,510
Lawton & Brody 14,9+2,3 13,943,3 14,6+2,7 0,010

Na tabela seguinte observamos a distribuicdo de frequéncias pelas categorias do 1B e da

ILB. Verifica-se que a maioria dos idosos sdo independentes para a realizacdo de
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ABVD (56,4%). Apresentam leve ou moderada dependéncia 32,3% e 10,0%,
respetivamente.

Quanto as AIVD, 90% dos idosos s&o independentes ou apresentam ligeira dependéncia
para a sua realizacao.

Tabela 20- Participantes distribuidos pelas categorias do indice de Barthel e indice de
Lawton & Brody

n (%)

Indice de Barthel

Grave dependéncia 3(1,4)
Moderada dependéncia 22 (10,0)
Leve dependéncia 71 (32,3)
Independéncia 124 (56,4)
Total 220 (100,0)
Lawton & Brody

Dependéncia grave ou total 3(1,4)
Moderada dependéncia 19 (8,6)
Ligeira dependéncia ou independente 198 (90,0)
Total 220 (100,0)

Fragilidade

No grafico seguinte apresentamos 0s resultados obtidos para cada um dos critérios de
fragilidade fenotipica.

Verifica-se que a reducdo da forca muscular foi a condicdo mais encontrada,
prevalecendo em 61,4% dos idosos. O segundo critério mais frequente foi a redugdo da
velocidade da marcha (34,5%), seguindo-se-lhe a fadiga (29,1%), a atividade fisica
reduzida (19,1%) e por Gltimo a perda involuntaria de peso, referida por 6,4% dos

idosos.
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Figura 4- Frequéncias absolutas e relativas obtidas para cada um dos critérios de
fragilidade

A Tabela 21 exibe o valor numérico dos critérios presentes. Ndo apresentavam critérios
de fragilidade 33,6% dos idosos, com um critério encontramos 19,5%, com dois
critérios 23,2%, apresentavam trés critérios 12,3%, quatro 9,5% e finalmente com cinco
critérios 1,8%.

Tabela 21- Numero de critérios de fragilidade presentes

N % % Acumulada

0 Critérios 74 33,6 33,6
1 Critérios 43 19,5 53,2
2 Critérios 51 23,2 76,4
3 Critérios 27 12,3 88,6
4 Critérios 21 9,5 98,2
5 Critérios 4 1,8 100,0
Total 220 100,0

Tendo em conta o0 nimero de critérios fenotipicos presentes, distribuiram-se os idosos
pelos trés niveis de fragilidade. Deste modo, e de acordo com a figura seguinte, a
prevaléncia de fragilidade foi de 23,6%, apresentam pré-fragilidade 42,7% e ndo-
fragilidade 36,6%.

40



100 - 94 (42,7%)

30 - 74 (36,6%)
60 - 52 (23,6%)
40 -
20 -
0
Né&o-fragil Pre-fragil Fragil

Figura 5- Prevaléncia de fragilidade fenotipica

Estudo de associacdo de variaveis ao perfil de fragilidade

No estudo da relacdo entre as varidveis independentes e a varidvel dependente
fragilidade iniciamos por expor o0s resultados obtidos para as questbes
sociodemogréficas. Verificamos que a fragilidade prevaleceu de forma mais marcada
nas mulheres que nos homens (25,2% vs 20,3%) com idéntica conclusdo para a pré-
fragilidade (48,3% vs 30,4); enquanto a percentagem de ndo-fragilidade foi superior nos
homens. Estes resultados apresentam significancia estatistica (p=0,003).

O estado civil e a situacdo de reforma foram outras variaveis sociodemograficas

associadas a condicdo de fragilidade (Tabela 22).

Tabela 22- Variaveis sociodemograficas associadas ao perfil de fragilidade

Variaveis Diagnéstico de fragilidade
Né&o-fragil Pré-fragil Frégil Total p'
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 40 (26,5) 73 (48,3) 38 (25,2) 151 (100,0) 0.003
Masculino 34 (49,3) 21 (30,4) 14 (20,3) 69 (100,0) '
Coabitacéo
Mora sozinho 18 (26.9) 39 (58.2) 10 (14.9) 67 (100.0) 0.007
Mora acompanhado 56 (36,6) 55 (35,9) 42 (27,5) 153 (100,0) '
Nao-fragil ili
Reforma g Algum grau c(i)e fragilidade
n (%) n (%)
Sim
o 63 (30.4) 144 (69.,6) 207 (100.0) 0<0,001
' 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100,0)

Notas: 1-Significancia teste Qui-quadrado.
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Na tabela seguinte relacionamos pelo teste do Qui-quadrado as carateristicas sensoriais
ao diagndstico de fragilidade. Como se verifica, embora a fragilidade afete mais os
idosos com problemas de visdo as variaveis nao estdo associadas entre si (p=0,091).
Quanto aos problemas de audicéo verifica-se que eles incidem mais nos idosos frageis e
que esta variavel estd relacionada as condi¢Bes de fragilidade (p=0,023), idénticos

resultados sdo extensiveis aos problemas de degluti¢éo (p=0,010).

Tabela 23- Carateristicas sensoriais associadas a fragilidade

Variaveis Diagnéstico de fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total 1

n (%) n (%) n (%) n (%) P

Problemas de visao
Sim 52 (30,1) 77 (44,5) 44(254)  173(1000) |, oqg
Néo 22 (46,8) 17 (36,2) 8 (17,0) 47 (100,0) ’
Problemas de audigéo
Sim 30 (27,0) 47 (42,3) 34(306)  111(1000) 0.
N&o 44 (40,4) 47 (43,1) 18 (16,5) 109 (100,0) ’
Problemas degluticéo
Sim 31(267)  49(422)  36(3L0)  116(1000) ..
Néo 43 (41,3) 45 (43,3) 16 (154) 104 (100,0) !

Notas: 1-Significancia teste Qui-quadrado.

Na Tabela 24 apresentamos as associa¢des encontradas pelo teste Qui-quadrado entre
variaveis relacionadas com a satde e a variavel dependente fragilidade.

Relativamente a saude autopercebida a primeira nota digna de registo € o facto de
nenhum idoso percecionar a sua saide como excelente. Observando o grupo de idosos
que referiu ter boa salde (n=41) constatamos que a grade maioria (80,5) sdo nao-
frageis. No extremo oposto da distribuicdo de frequéncias verificamos que os idosos
que referiram ter ma& salde, na sua maioria (55,6) apresentam fragilidade. Pela
significancia do teste (p<0,001) concluimos a existéncia de uma forte associagdo entre
as variaveis.

Quanto ao relato de quedas nos ultimos 6 meses verifica-se que os idosos com historia

de quedas nesse espaco temporal (n=46) sdo maioritariamente pré-frageis (50%) ou
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frageis (37%). Verificou-se uma associacao estatisticamente significativa entre variaveis
(p=0,002). Estas conclus@es estendem-se também ao medo de cair (p<0,001).

O facto de ter havido internamentos nos ultimos anos nao esté relacionado a condigdo
de fragilidade dos idosos que participaram no estudo (p=0,110).

Finalmente 53,6% dos idosos que usam meios auxiliares de marcha sdo frageis,

encontrando-se as variaveis relacionadas entre si (p<0,001).

Tabela 24- Variaveis relacionadas com a saude. Associacgéo a fragilidade

Variaveis Diagnostico de fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total p'

n (%) n (%) n (%) n (%)

Salde auto percebida
Boa 33 (80,5) 6 (14,6) 2 (4,9) 41 (100,0)
Regular 40 (28,0) 73 (51,0) 30 (21,0) 143 (100,0) p<0,001
Ma 1(2,8) 15 (41,7) 20 (55,6) 36 (100,0)
Sofrer queda nos ultimos 6 meses
Sim 6 (13,0) 23 (50,0) 17 (37,0) 46 (100,0) 0.002
N&o 68 (39,1) 71 (40,8) 35(20,1) 174 (100,0)
Medo de cair
Sim 25 (16,9) 74 (50,0) 49 (33,1) 148 (100,0) p<0,001
N&o 49 (68,1) 20 (27,8) 3(4,2) 72 (100,0)
Internamentos no Gltimo ano
Sim 9 (22,0 18 (43,9) 14 (34,1) 41 (100,0) 0,110
N&o 65 (36,3) 76 (42,5) 38 (21,2) 179 (100,0)
Auxiliares de marcha
Sim 10 (17,9) 16 (28,6) 30 (53,6) 56 (100,0) 0<0,001
Ndo 64 (39,0) 78 (47,6) 22 (13,4) 164 (100,0)

Notas: 1-Significancia teste Qui-quadrado.

A tabela seguinte expde os valores dos coeficientes de correlacdo de Spearman obtidos
apos cruzamento da variavel fragilidade com outras variaveis clinicas quantitativas ou
ordinais, designadamente a tens&o arterial sistolica e diastolica, a frequéncia cardiaca e a
dor relatada para o Gltimo més.

Verifica-se que a um maior nivel de fenotipo de fragilidade (Nao-fragil=1, Pré-fragil=2
e Fragil=3) corresponde maior dor autorelatada (Sem dor=1, Dor ligeira=2; Dor
moderada=3, Dor intensa=4); ou seja, a medida que aumentam os valores de uma das

variaveis aumentam também os da outra (r=0,510; p<0,01).
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Tabela 25- Correlacgdes entre fragilidade, valores tensionais, frequéncia cardiaca e dor

Fragilidade  PA Sistolica  PA Diastélica FC Dor
Fragilidade 1
PA Sistolica 0,031 1
PA Diastolica -0,100 0,364 1
FC -0,060 -0,080 0,146 1
Dor 0,510** 0,161 0,068 -0,081 1

**Correlacéo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal), utilizando o coeficiente de correlagdo de Spearman

Na tabela 26 apresentamos as correlagcdes entre a condicdo de fragilidade a variavel
idade e carateristicas antropomeétricas (peso, altura e IMC).

Observa-se que a medida que aumenta a condicdo de fragilidade aumenta a idade
(r=0,549; p<0,01) e, de forma néo tdo acentuada, diminui o peso (p=-0,258; p<0,01) e
diminui a altura (r=-0,267; p<0,01).

Tabela 26- Correlacdes entre fragilidade, idade, peso, altura e indice de Massa Corporal

Fragilidade Idade Peso Altura IMC
Fragilidade 1
Idade 0,549 1
Peso -0,258™ -0,218" 1
Altura -0,267" -0,091 0,528" 1
IMC -0,122 -0,200” 0,769” -0,057 1

**Correlacdo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal), utilizando o coeficiente de correlacdo de Spearman

Na Tabela 27 observamos que a maiores niveis de fragilidade correspondem maiores
scores no ICC (r=0,649; p<0,01), menor sobrevivéncia esperada a um ano (r=-0,585;
p<0,01), maior dependéncia nas AVD traduzida por menores pontuacdes no IB (r=-
0,568; p<0,01) e maior dependéncia na AIVD traduzida por menores pontuacdes na ILB
(r=-0,622; p<0,01).
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Tabela 27- Correlagdes entre fragilidade, score do ICC, sobrevivéncia estimada a um

ano, Barthel e Lawton & Brody

Fragilidade  Score ICC S EUEE Barthel Lawton &
(1 ano) Brody
Fragilidade 1
Score ICC 0,649 1
Sobrevivéncia . -
(1ano) -0,585 -0,909 1
Barthel -0,568" -0,413" 0,378 1
Lawton & o o o wx
Brody -0,622 -0,501 0,460 0,490 1

**Correlacdo significativa ao nivel 0,01 (bi-caudal), utilizando o coeficiente de correlacdo de Spearman
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4. Discussao dos resultados

A caraterizacdo dos participantes do estudo nas variaveis sociodemogréaficas constituia
um dos objetivos da presente investigacdo. A este respeito encontrdmos uma amostra
maioritariamente feminina e com uma média de idades que rondou os 76 anos. Estes
resultados entroncam com varios relatérios demogréaficos realizados em Portugal junto
da populacao idosa e com trabalhos de investigacdo feitos em idosos portugueses que

viviam em seus domicilios (Monterroso, Joaquim, & S, 2015).

Depardmo-nos ainda com uma elevada percentagem de idosos vilvos, com baixas
habilitacdes literarias e a viver sozinhos. Estes nossos resultados, obtidos num contexto
geogréafico marcado pela interioridade, isolamento e envelhecimento populacional,
parecem caraterizar uma populacdo vulneravel em termos sociais e sanitarios. Um
estudo também realizado no Concelho de Alfandega da Fé, e recentemente publicado,
concluiu por elevadas necessidades sociais e em saude, apresentando os participantes
elevados indices de soliddo, e com um enquadramento social que confirma a
importancia das redes informais de suporte como os amigos, vizinhos e familiares
(Pereira, et al., 2016).

Quanto a questBes relacionadas com a saude o nosso estudo concluiu pela elevada
existéncia de problemas de visdo, audicdo e degluticdo, nem sempre corrigidos pelo
adequado uso de proteses. VerificAmos ainda que 33,2% dos idosos se encontravam
polimedicados. Neste particular, um estudo desenvolvido em idosos apoiados pela Rede
Nacional de Cuidados Continuados, residentes em comunidades algarvias, encontrou
uma prevaléncia de polifarmécia na ordem dos 41,8% (Monterroso, Joaquim, & S4,
2015). A polimedicacao constituiu um problema preocupante na populacéo idosa, ja que
0 risco de interacdo entre medicamentos aumenta exponencialmente de acordo com o
seu numero (Santos & Almeida, 2010). Varios trabalhos em idosos sugerem a
necessidade de repensar esquemas terapéuticos numerosos e complexos quando nao

existem evidéncias de melhorias clinicas (Santos & Almeida, 2010).

Relativamente a dor autorrelatada para o ultimo més, o mais evidenciado foi a dor
ligeira (46,4%). Estudos internacionais apontam para uma prevaléncia de dor cronica
entre idosos da comunidade que varia de 29,7 a 89,9% (Pereira, et al., 2014). Assim, a

presenca de dor poderd influenciar a qualidade de vida e a percec¢do do estado de saude
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em idosos (Pereira, et al., 2014). Uma das causas que podera contribuir para a presenca
de dor cronica é a existéncia de comorbilidades. Neste campo 0 nosso estudo
identificou, através do ICC, algumas patologias com prevaléncias dignas de registo,
como sejam a diabetes (20,4%), a insuficiéncia cardiaca congestiva (9,1%) ou a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (8,2%). A par da hipertensao arterial e da osteoartrite, a
diabetes mostra ser uma das patologias cronicas mais frequentes na populagdo idosa,
constituindo-se  como um dos principais fatores de risco cardiovascular e
cerebrovascular neste grupo etario. Em idosos que vivem em comunidades urbanas
brasileiras foi encontrada uma prevaléncia de diabetes de 17,6%, sendo superior na
mulheres (18,9%) do que nos homens (15,5%) (Mendes, et al., 2011). J& em Portugal, o
Observatdrio Nacional da Diabetes, reporta uma taxa de 13,3% na populacéo geral,
sendo a patologia mais prevalente em homens, e verificando-se um aumento
significativo da sua incidéncia com a idade. Verifica-se ainda que um quarto das
pessoas entre 0s 60 e os 79 anos tem diabetes (Observatério Nacional da Diabetes,
2015).

Tinhamos igualmente como objetivo avaliar a funcionalidade dos idosos para a
realizacdo de atividades basicas e instrumentais de vida diria.

Relativamente as atividades basicas de vida diaria elas constituem as tarefas que uma
pessoa realiza para cuidar de si, incluindo a capacidade para vestir-se, higienizar-se,
deambular ou alimentar-se. Com o0 aumento da populacdo idosa associada a
longevidade, diversos estudos projetam paralelamente um aumento da dependéncia para
realizar estas atividades basicas, prevendo-se que dentro de duas a trés décadas duplique
0 numero de idosos com dependéncias para as ABVD (Costa, Nakatani, & Bachion,
2006). Assim, no nosso estudo, encontramos 56,4% de idosos independentes. Um
estudo em idosos de uma comunidade em Goiania encontrou 57,9% (Costa, Nakatani, &
Bachion, 2006). No nosso estudo encontramos 10% de idosos com dependéncia
moderada e 32,3% com leve dependéncia, enquanto no referido estudo brasileiro foi
encontrado 42,1% de idosos que apresentavam algum grau de dependéncia (Costa,
Nakatani, & Bachion, 2006).

Ja relativamente as AIVD avaliadas pela indice de Lawton & Brody, no nosso estudo
verificou-se que 90% dos idosos apresentavam uma ligeira dependéncia ou eram
totalmente independentes nas atividades instrumentais. Encontrdmos 1,4% para a

dependéncia grave ou total; tendo um estudo realizado no mesmo concelho uma
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percentagem superior (7,4%) (Pereira, et al., 2016). No entanto, quer para os resultados
obtidos no indice de Barthel, quer na indice de Lawton & Brody, convém referir que
eles poderdo ter sido influenciados pelo critério de inclusdo de os participantes
possuirem autonomia para a marcha (mesmo que usando meios auxiliares) e nao
apresentassem défice cognitivo que impedisse a compreensdo de questdes e a imitagdo

de exercicios e movimentos.

Na presente investigacao foi encontrado um perfil de fragilidade marcado por 23,6% de
idosos frageis, 42,7% de idosos pre-frageis e 36,6% de idosos robustos. Os valores a
que chegamos estdo dentro da amplitude esperada para a fragilidade em idosos (4-59%)
relatado Collard et al. (2012).

Os estudos realizados sobre esta tematica sdo relativamente escassos em Portugal. Uma
investigacao realizada no concelho de Guimardes concluiu por uma prevaléncia superior
aquela que nds encontramos (34,9%) (Duarte & Padul, 2015). Um trabalho desenvolvido
no concelho de Murca encontrou prevaléncias de 49,8% para pré-fragilidade e 17,2%
para fragilidade (Conceicdo, 2016). Investigacdes desenvolvidas em varios paises
europeus (mas que ndo incluiram Portugal) reportam prevaléncias de fragilidade que
variam entre 7% a 17% (Cesari, et al., 2006).

Encontrou-se uma elevada prevaléncia de pré-fragilidade, nos idosos de Alfandega da
Fé (42,7%). Tais resultados colocam-nos, em termos de prevencdo, grandes desafios, ja
que com o avancar da idade, e num quadro de envelhecimento demografico marcado
por elevada longevidade, aumenta também a probabilidade de esses idosos transitarem
para a condicdo ser fragil (Xue, 2011). Deste modo enfatizamos a importancia das
intervencdes neste grupo de idosos, de modo a evitar ou retardar que se tornem
fragilizados. Como aspetos facilitadores, é de esperar que os idosos pré-frageis
apresentem um grau de autonomia e estado de saude que lhes permita realizarem
atividade fisica, envolverem-se em atividades recreativas e sociais e possuirem maior
adesdo a programas de envelhecimento ativo e saudavel. Como aspetos dificultadores, o
meio rural, poderd, devido ao meio fisico e isolamento social, ser um entrave a esses
mesmos programas. Neste Ultimo aspeto alguns estudos apontam maior prevaléncia de
fragilidade e mortalidade em idosos de comunidades rurais quando comparados com

aqueles que vivem em zonas urbanas (Lorenzo-L6pez, et al., 2016).

48



O critério fenotipico mais frequentemente encontrado foi a reducéo da forca de preenséo
manual, a qual estava presente em 61,4% dos nossos idosos. A forca de preensdo
manual € atualmente considerada um bom preditor de forca muscular e funcionalidade
global, conferindo ao segmento braco-mao a capacidade necessaria para executar com
eficacia muitas atividades basicas e instrumentais de vida diaria (Geraldes, Oliveira,
Albuquerque, Carvalho, & Farinatti, 2008). Para além de maior dependéncia funcional,
a reducdo da forga de preensdo manual tem sido ainda associada a outros eventos
adversos em saude como risco de quedas, sedentarismo e hospitalizacdo. Relata-se que
por cada diminuicdo de 0,5 Kgf na for¢a da mao diminui 1,35 vezes a capacidade para

executar AIVD e aumenta 1,45 vezes o risco de fragilidade (Lenardt, et al., 2016).

A frequéncia de cada um dos cinco critérios fenotipicos difere de estudo para estudo,
facto que Vieira et al. (2013) atribuem a diferencas populacionais e a multifatoriedade
da fragilidade, enquanto sindrome clinica, com multiplas etiologias e grande variedade

de manifestagdes iniciais (Vieira, et al., 2013).

Assim, o segundo critério fenotipico mais encontrado foi a reducdo da velocidade da
marcha o qual prevaleceu em 34,5% dos nossos idosos. A medida que o idoso
envelhece os seus passos vdo-se tornando mais lentos e curtos, e isso ocorre devido a
processos fisioldgicos, mas igualmente associado ao medo de cair (Moreira, Oliveira,
Moura, Tapajés, & Maciel, 2013). Para além de uma estratégia compensatoria para
assegurar a estabilidade, a reducdo da velocidade de marcha tem sido associada a
mudancas do aparelho locomotor e da redugédo da forga muscular inferior. Em resumo, a
evidéncia cientifica sugere que a velocidade da marcha em idosos € afetada pela
existéncia de comorbilidades, que ela € um marcador valido de mobilidade global e que

é também um marcador de incapacidade (Montero-Odasso, et al., 2005).

O terceiro critério fenotipico mais encontrado foi a fadiga, presente em 29,1% dos
idosos. A fadiga pode ser originada pela diminuicdo da forca muscular e sarcopenia e é
um sintoma que reflete muitas vezes o esgotamento de sistemas essenciais & vitalidade
do ser humano (Costa & Neri, 2011).

A perda de peso involuntaria foi o critério fenotipico menos encontrado no presente
estudo (6,4%). Resultados semelhantes foram relatados por Fried et al. (2001). Perdas

de peso acima de 5 a 10% da massa corporal no intervalo de um ano devem ser
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estudadas ja que este fator esta associado a maior mortalidade e incapacidade (Moriguti,
etal., 2001).

Outro objetivo por nds delineado consistia em analisar associac@es entre as variaveis
sociodemogréficas e a fragilidade. Neste sentido o primeiro aspeto relevante, em termos
de discussdo de resultados, consiste em realcar a maior prevaléncia de fragilidade em
mulheres que nos homens (25,2% vs 20,3%). Este resultado é salientado na maioria dos
estudos sobre a tematica da fragilidade. Tais diferenca, entre sexos, podera explicar-se
pela maior longevidade das mulheres, pelo facto de serem mais suscetiveis a
determinadas comorbilidades, como por exemplo a osteoporose, e ainda por
apresentarem, geralmente, menor massa e forga muscular que os homens (Fried, et al.,
2001).

Quanto maior a idade dos nossos participantes também maior o nivel de fragilidade
(quando classificada esta variavel pela forma categérica: 1- N&o fragilidade; 2- Pré-
fragilidade e 3. Fragilidade). Embora fragilidade ndo signifique idade mas antes uma
condicdo, a correlacdo entre as varidveis € um dado bem patente em todas as
investigacOes epidemioldgicas, evidenciando estas que a probabilidade de alguém se

tornar fragil aumenta com a idade.

Um outro aspeto que convém referir, relativamente as variaveis sociodemograficas, é o
facto de, entre os 67 idosos que moram sozinhos, existirem 10 deles classificados como
frageis. Este subgrupo de idosos apresenta, pois, riscos sociais e de institucionalizacdo
elevados. Pessoas idosas que moram sozinhas correm, por exemplo, um maior rico de
desenvolver alteracbes cognitivas, designadamente doengca de Alzheimer,
comparativamente com o0s idosos que vivem acompanhados pelo seu cbnjuge
(Hakansson, et al., 2009).

Como referido no capitulo relativo aos aspetos metodoldgicos, propinhamo-nos
analisar associacdes entre 0s aspetos de salde, varidveis clinicas e antropométricas e a
condicdo de fragilidade.

Assim, e relativamente a aspetos sensoriais, observamos associagdes estatisticamente
significativas entre fragilidade e dificuldades de audicéo e degluticdo. Uma investigagédo
longitudinal avaliou, por audiometria, 2000 idosos, e concluiu que os portadores de
dificuldades auditivas apresentavam um risco 63% maior de desenvolver fragilidade
(Kamil, et al., 2016). J& quanto a dificuldades de degluticdo elas podem estar presentes

em diversas situagbes como nos portadores de doenca cerebrovascular prévia e em
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idosos com desdenticdo. Assim, os problemas sensoriais constituem marcadores de

fragilidade e devem ser objeto de rastreio de salde na populagdo geriatrica.

A percecdo do estado de salde associou-se a fragilidade. O estado de saude é pior
percecionado nos participantes frageis, e melhor nos pré-frageis e ndo-frageis,
corroborando investigagdes prévias (Fried, et al., 2001). A literatura destaca que 0s
idosos fragilizados apresentam geralmente menor qualidade de vida relacionada com a
salde, e que € baixa a percentagem de idosos frageis sem doengas cronicas (Lenardt, et
al., 2016). Assim sendo, é natural que a percecdo do estado de salde possa estar
comprometida nestes casos, e que a variavel apresente grande sensibilidade para
fragilidade.

Encontrdmos no nosso estudo associacdo entre fragilidade e historia de quedas nos
ultimos 6 meses. Segundo Nowak e Hubbard (2009) as quedas e a fragilidade partilham
caracteristicas comuns, j& que constituem importantes problemas de salde em pessoas
idosas e sdo fendmenos multifatoriais associados a resultados adversos em saude.
Segundo 0s mesmos autores a prevencao de quedas deve ocorrer simultaneamente com
a prevencao e o tratamento da sindrome de fragilidade (Nowak & Hubbard, 2009). Para
além dos fatores extrinsecos relacionados com o ambiente fisico, os fatores intrinsecos,
designadamente o declinio da capacidade funcional, desempenham um papel crucial nas

guedas e suas consequéncias em idosos (Novo, et al., 2011).

Finalmente, o presente estudo pretendia analisar correlacdes entre o score do ICC, as
pontuacdes obtidas no Indice de Barthel, indice Lawton & Brody e a variavel

fragilidade.

Relativamente a este objetivo concluimos por uma correlacdo significativa entre as
pontuacdes do ICC e o estado de fragilidade (r=0,649). Estudos anteriores vém
demonstrado que idosos que apresentam comorbilidades sdo mais propensos a serem
fragilizados (Sarkisian, Gruenewald, Boscardin, & Seeman, 2008). Apesar de nem
sempre existir uma relacdo causa-efeito, as patologias cronicas e suas manifestacoes
clinicas podem ampliar o risco de fragilidade e risco de eventos adversos em salde

tornando o idoso mais vulneravel.
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A dependéncia para a realizacdo das ABVD, avaliada pelo indice de Barthel, mostrou
estar correlacionada com fragilidade, a semelhanca do constatado em estudos anteriores
(Carmo, Drummond, & Arantes, 2011). Uma revisdo sistematica conduzida por Woods
et al (2012) encontrou maior prevaléncia de dependéncia para ABVD em idosos frageis
do que em idosos pré-frageis e ndo frageis (Woods, Aguirre, Spector, & Orrell, 2012).
Relativamente as AIVD, verificamos também uma correlacdo significativa com
fragilidade (ainda mais marcada que para as ABVD). Vérios autores afirmam que a
relacdo hierarquica de perdas de habilidades funcionais que acontecem no
envelhecimento ocorrem das AIVD para as ABVD (Duarte, Lebrdo, & Lima, 2005).

Prevencao e reabilitacdo dos estados de fragilidade nos idosos

A fragilidade pode ser diagnosticada através da presenca de trés a cinco carateristicas
fenotipicas, tais como: perda de peso ndo intencional, reduzida atividade fisica,
diminuicdo da velocidade da marcha, fadiga autorrelatada e diminuida forca de preenséo
manual, sendo que a presen¢a de uma ou duas destas carateristicas fenotipicas indicam
um estado de pré-fragilidade (Xue, 2011). Assim sendo, as consequéncias da sindrome
de fragilidade podem ser reduzidas por diversos profissionais de saude, sendo que a
prevencdo dos estados de fragilidade torna-se uma prioridade, devendo estes intervir
junto dos estados de pré-fragilidade impedindo ou retardando a incapacidade. Técnicos
de Reabilitacdo Psicomotora, Enfermeiros, Gerontdlogos, Fisioterapeutas, Terapeutas
Ocupacionais, devem, em equipas multidisciplinares, ter como foco a reabilitacdo do
idoso, visto que a estimulacdo fisica, cognitiva e social podera ser uma estratégia
preventiva ao aparecimento da sindrome de fragilidade (Certo, Sanchez, Galvdo, &
Fernandes, 2016).

De acordo com o International Council of Nurses (ICN) os enfermeiros sdo essenciais
para a detencdo e intervencdo precoce, devendo estar envolvidos em programas de
promocdo da salde no sentido de prevenir e implementar medidas para reduzir ou

eliminar incapacidades (ICN, 2000).

Com o envelhecimento, a capacidade funcional do sistema neuromuscular,
cardiovascular e respiratorio comega a diminuir progressivamente, tornando o idoso
mais propenso a tornar-se fragil. A reducdo da forca e da massa muscular estdo também

associadas ao envelhecimento, podendo ser explicadas pela diminuicdo drastica da
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quantidade e qualidade da pratica de atividade fisica didria (lzquierdo , Aguado,
Gonzalez, Lopez , & Hakkinen, 1999).

Tem vindo a ser objeto de estudo os beneficios do exercicio fisico no envelhecimento,
mais especificamente no campo da fragilidade. Uma investigagdo conduzida por
Macedo, Gazzola e Najas (2008) refere que a pratica de atividade fisica é considerado o

método mais eficaz para prevenir o declinio funcional nos idosos.

Para a prescri¢do de exercicio fisico e planeamento de intervencdes os profissionais de
salde devem ter em conta as recomendacfes da OMS, atendendo a particularidade das
situacbes e as contraindicacbes da atividade fisica, nomeadamente quando de
intensidade vigorosa, em casos como: angina instavel, hipertensdo, hipotensao
ortostética, diabetes descontrolada, estenose adrtica, patologia sistémica aguda ou febre,
taquirritmias auriculoventriculares, insuficéncia cardiaca descompensada, entre outras

situacOes (Elsawy & Higgins, 2010).

Com o objetivo de melhorar a funcéo cardiorrespiratoria e muscular, reduzir o risco de

doencas crdnicas ndo transmissiveis e a deterioracao cognitiva a OMS recomenda:

1. Fazer pelo menos 150 minutos de intensidade fisica aerdbia de intensidade
moderada;

2. A atividade aerdbia deve realizar-se em sec¢fes de pelo menos 10 minutos de
duracéo;

3. Para beneficios adicionais em saude deve-se incrementar a intensidade da
atividade fisica moderada para 300 minutos por semana, ou a intensidade
vigorosa para 150 minutos;

4. Os idosos com problemas de mobilidade devem realizar atividade fisica para
melhorar o equilibrio e evitar as quedas em 3 ou mais dias por semana;

5. As atividades de fortalecimento muscular devem envolver grandes grupos
musculares , em 2 ou mais dias por semana;

6. Quando, por motivos de salde os idosos ndo possam realizar atividade fisica
recomendada devem ser fisicamente tdo ativos quanto as suas capacidade
permitam. (OMS, 2010).

Segundo um estudo realizado por Casas-Herredo e lzquierdo (2012) os programas
multicomponentes sdo 0s que trazem mais beneficios no idoso fragil, devendo sempre

ser individualizados, este tipo de programas integram exercicios de forca, resisténcia,

53



flexibilidade, equilibrio e de melhoria da marcha, tornando-se fundamental para a
melhoria funcional e global do idoso, diminuindo o risco de quedas, as comorbilidades e
prevenindo a incapacidade, que constituiram as principais consequéncias da fragilidade.

O desenho de um programa de exercicio fisico para os idosos frageis deve acompanhar-
se de recomendacbes sobre a intensidade, quantidade e frequéncia, devendo ser
realizado um plano individualizado, progressivo e com exatiddao tal como qualquer

tratamento farmacologico (Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair, & Izquierdo, 2013).

Um programa multicomponente de exercicio fisico para o idoso fragil devera ter em
conta: que os exercicios de forca devem ser realizados 3 vezes por semana, podendo
utilizar-se maquinas para exercicios que utilizem os grandes grupos musculares,
exercicios que simulem as atividades de vida diaria, como por exemplo levantar-se e
sentar-se, exercicios com alteres ou bandas; estes exercicios serdo mais benéficos se
forem realizados com a maior velocidade possivel; os exercicios de resisténcia devem
incluir caminhar em diferentes direcdes e ritmos, caminhar na passadeira, subir escadas,
bicicleta estatica ou dindmica, dancar, etc; os exercicios para melhorar o equilibrio
devem incluir por exemplo exercicios de transferéncia de peso corporal (duma perna
para a outra), subir escadas com ajuda, deslocamentos multidirecionais com peso extra e
exercicios de Tai-Chi modificados (Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair, & lzquierdo,
2013; Cadore, et al., 2014).
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5. Conclusao

A nivel global temos vindo a assistir a um processo de transi¢cdo demografica, ao qual o
nosso pais ndo é estranho. A investigacdo sobre salde e bem-estar no idoso adquire
assim nova importancia. Na condicdo de salde da pessoa idosa, estados de
vulnerabilidade fisica e social relacionados com desfechos desfavoraveis como
hospitalizacdo e institucionalizacdo, tém chamado a atencdo de técnicos e

investigadores em saude. A sindrome de fragilidade é disso um exemplo.

A importancia de identificar um idoso pré-fragil ou ja fragilizado radica na
possibilidade de planear medidas de prevencdo com a finalidade de diminuir a taxa de

institucionalizacdo e a mortalidade.

Partindo da constatacdo de que existem poucos estudos desenvolvidos sobre esta
tematica no nosso pais, este trabalho tinha como objetivo principal, avaliar a prevaléncia
e os fatores associados a sindrome de fragilidade em idosos que residiam no Concelho
de Alfandega da Fé.

Apo6s o processo de investigacdo foi-nos possivel extrair algumas conclusdes que
passamos resumidamente a sistematizar: (i) A prevaléncia de fragilidade foi de 23,6%.
(if) As mulheres apresentam maior risco de fragilidade que os homens e outras variaveis
sociodemograficas como a idade, a situacdo de reforma e a coabitacdo estdo
estreitamente relacionadas com fragilidade. (iii) Dentro dos resultados do estudo a
diminuicdo da forca muscular da médo foi o critério fenotipico mais observado e
recomendamos a introducdo desta avaliacdo nos rastreios em salde das pessoas idosas.
(iv) As caracteristicas sensoriais mais associadas a fragilidade foram os problemas de
visdo e de degluticdo. Outras varidveis em salde como a existéncia de quedas nos
ultimos 6 meses, o medo de cair e 0o uso de meios auxiliares de marcha parecem
contribuir para a fragilizacdo do idoso. (v) A maior gravidade de fragilidade
correspondem maiores pontuacGes na escala da dor autorelatada. (vi) H& um menor
risco de ser fragil & medida que aumentam as pontuacdes obtidas no indice de Barthel
que mede a independéncia nas ABVD. (vi) ldosos com maior independéncia funcional
para as AIVD apresentam também menor fragilidade. (vii) O score do indice de
Comorbilidade de Chalson foi a variavel mais fortemente correlacionada com

fragilidade.
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Este estudo apresenta varias limitacdes. Uma delas é o facto de termos realizado uma
triagem inicial relativamente ao estado cognitivo que excluia idosos com défice
cognitivo grave. Este aspeto poderd ter influenciado a prevaléncia de fragilidade. Do
mesmo modo, foram excluidos do estudo idosos acamados e sem capacidade de marcha.
Para além destes aspetos, acrescem as limitacOes relacionadas com o carater transversal

do estudo.

Apesar das limitacGes atras referidas o estudo pode contribuir ao melhor conhecimento
do estado de saude do idoso que vive integrado na comunidade, e concorrer para a

melhor compreensédo da epidemiologia da fragilidade nesta populagéo.
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ANEXOS



Anexo A — Questionario

The Short Portable Mental Status Questionnaire - SPMSQ (Breve Questionario

Portatil sobre o Estado Mental)

Questao

Resposta

Pontuacéo

1.

Em que dia, més e ano estamos?

2.

Em que dia da semana estamos?

3.

Como se chama este lugar?

Qual o seu numero de telefone? (se ndo tiver

substituir por “Qual a sua morada?”)

Quial a sua idade?

Quial a sua data de nascimento?

Quem é o atual presidente da Republica?

Quem foi o presidente anterior?

© o N o O

Qual o nome de solteira da sua mée?

10. Conte de 20 até um de trés em trés.

Pfeiffer E. (1975) A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J Am
Geriatr Soc. 23(10), 433-41.

Pontuacdo:*

0-2 erros: funcionamento mental normal; 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 5-7 erros: defeito

cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito cognitivo grave

*Tolera-se mais um erro na pontuacdo se o individuo tiver frequentado o ensino bésico ou

inferior.

*Tolera-se menos um erro na pontuacao se o individuo tiver frequentado o ensino secundario ou

superior.




Dados Sociodemogréficos

Idade Sexo

(anos) [LIFeminino; C1Masculino

Estado civil
[1Solteiro(a); [1Casado(a)/Unido de facto; [1Divorciado(a) / Separado(a); [1Vilvo(a)

HabilitacGes literarias

CIPriméria incompleta/Ensino primario
[16° ano de escolaridade

[19° ano de escolaridade;

[112° ano de escolaridade

[1Curso superior

Profissao

Encontra-se reformado? CISim; [IN&o
Profissdo atual ou antes da reforma:

Condicao de moradia

[JMora sozinho(a)
[1Mora acompanhado(a)

Frequenta Centros de Dia? [1Sim; [IN&o

Avaliacédo sensorial e habitos de vida

Viséo
Tem problemas de visdo? LISim; [LIN&o

Se sim, o problema de visdo encontra-se corrigido com éculos? [1Sim; [CIN&o

Audicado
Tem problemas de audi¢do? [1Sim; [IN&o
Se sim, o problema de audi¢do encontra-se corrigido proteses auditivas? [1Sim; CIN&o

Degluticdo
Tem problemas de degluticdo? [1Sim; CINao
Se sim, usa proteses dentérias? [1Sim; CIN&o

Consumo de tabaco

[IN&o fumador
CIFumador
LIEx-fumador

Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeina (n° por dia):

Consumo de alcool [ISim; [IN&o
Se sim: NUmero de copos/semana: ; Tipo de bebida:

Medicamentos consumidos nos ultimos meses
Quantos farmacos diferentes toma por dia?

Exames radioldgicos (radiografias, TACs,.. ) nos Gltimos 12 meses




Saude Auto-percebida

Em geral diria que a sua saude é:

LIExcelente
[1Boa
[JRegular
CIMa

Histdria de quedas nos ultimos 6 meses

Sofreu alguma gqueda nos Gltimos 6 meses? [1Sim, [IN&ao
Se sim, quantas vezes caiu nos Ultimos 6 meses?

Se caiu, qual acha que foi a causa principal da queda?
[IDeterioracdo cognitiva

[IDebilidade muscular

[JFarmacos

[JAcidente

[(IVertigens/ sincope

[JAlteragdes sensoriais

CJAmbiente

[JOutra (especifique):

Se caiu, quais as consequéncias da queda?
[INenhumas

[IFerida superficial ou contuséo

[(IFratura ou luxacao

[JTraumatismo craniano

[(1Outra (especifique):

Tem receio e medo de cair? [1Sim, [IN&o
Se sim, deixou de realizar alguma atividade por causa desse medo? [1Sim, [IN&o

Historia de internamentos hospitalares no Gltimo ano

Esteve internado no dltimo ano? CI1Sim, [IN&o
Se sim, quantas vezes?

Necessidade de auxiliares para a marcha

Necessidade de auxiliares para a marcha? CI1Sim, [IN&o

Se sim, qual?
[1Bengala/ 1 canadiana
[]Canadianas
[IMuletas axilares
LJAndarilho

[ICadeira de rodas




Sinais vitais/ variaveis clinicas

PA / mmHg
FC bat/m

Dor
[1Sem Dor; [IDor Ligeira; [J Dor Moderada, L] Dor Intensa;

Peso Kg; Altura: metros IMC=

CIDor Méaxima

Indice de Comorbilidade de Charlson (ICC)

Pontuacéo

Sim=1

Enfarte do miocéardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenca vascular periférica

Doenca cérebro-vascular

Demeéncia

Doenga pulmonar crénica

Doenga do tecido conjuntivo

Ulcera

Doenca hepatica ligeira

Diabetes sem complicacédo

Sim=2

Hemiplegia

Doenga renal severa ou moderada

Diabetes com lesdo organica

Tumor

Leucemia

Linfoma

Sim=3

Doenca do figado moderada ou grave

Sim=6

Tumor maligno, metastase

AIDS

PONTUACAO TOTAL




indice de Barthel Pontuago

Alimentacéo

Independente 1 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 5
Dependente O 0
Transferéncias

Independente 0l 15
Precisa de alguma ajuda 1 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado O 0
Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara ou escovar os dentes 0 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 0
Utilizagdo do WC

Independente 1 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente O 0
Banho

Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 0 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0o
Mobilidade

Caminha 50 metros sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses) 0l 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 1 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros 0 5
Imovel 0o
Subir e descer escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas 1 10
Precisa de ajuda 05
Dependente 0o
Vestir

Independente 0 10
Com ajuda 0 5
Impossivel 0o
Controlo intestinal

Controla perfeitamente 1 10
Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa de ajuda de clisteres 0 o0
Controlo urinério

Controla perfeitamente, mesmo algaliado, desde que maneje a algalia sozinho L] 10
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) 5
Incontinente ou algaliado (sendo incapaz de manejar algalia) 0o




indice de Lawton & Brody

Funcoes Avaliacéo Cotacgéo
Sozinho (12
Utiliza o telefone Com ajuda L1
Incapaz 10
Sozinho (12
Faz compras Com ajuda L1
Incapaz L10
Sozinho []2
Faz contas/Cheques Com ajuda (11
Incapaz L10
Sozinho (12
Gere medicacdo Com ajuda 1
Incapaz 10
Sozinho (12
Utiliza transportes Com ajuda 1
Incapaz L10
Sozinho 12
Prepara refeicbes Com ajuda (11
Incapaz L10
Sozinho (12
Cuidados com a casa/ Vaia a mesa Com ajuda (11
Incapaz 10
Sozinho (12
Cuida da sua roupa Com ajuda (11
Incapaz 10

0-5= Dependéncia grave ou total; de 6-11=moderada dependéncia; de 12-16=ligeira
dependéncia ou independente.

Lawton, M.P., & Brody, E.M. (1969). Assessment of older people: Self-maintaining and instrumental activities of daily living. The
Gerontologist, 9(3), 179-186.

Azeredo, Z., & Matos, E. (2003). Grau de dependéncia em doentes que sofreram AVC. Revista da Faculdade de Medicina de
Lisboa, 3 Série, 8 (4), 199-204.




Critérios de fragilidade de Fried

1. PERDA DE PESO INVOLUNTARIA: 4,5 Kg no Gltimo ano EEIET)
2. FADIGA: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale. Afirmativo se responde 2 0u 3 | [Jsim
a pergunta A ou B N30
A- Sente que tudo o que faz B- Sente que ndo tem vontade de fazer
representa um esforco? nada? A()
0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia) | 0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias) | 1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) | 2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) B: ()
3- A maior parte do tempo (5-7 dias) 3- A maior parte do tempo (5-7 dias)
3. ATIVIDADE FISICA REDUZIDA: Minnesota Leisure Time Activity (MLTA)
Que atividade fisica fez no seu tempo livre no ULTIMO MES OU MES HABITUAL?
1.Caminhar Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
2.Trabalhar na horta Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
3. Fazer desporto ou dancar. Que tipo de desporto ou danga?
Tipo desporto/danca Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano Osi
im
Tipo desporto/danca Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano N&o
Tipo desporto/danca Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
4. Subir escadas Dias/més ; Andares/dia (cada andar 0,5 minutos)
NUMA SEMANA OU SEMANA HABITUAL?
Quanto tempo dedica a fazer compras a PE?  Minutos/semana
Quanto tempo dedica a LIMPAR A CASA?  Minutos/semana
4. Reducéo da velocidade da marcha: Tempo para percorrer 4, 57m:
3¢9 [1Sim
Homens +ou=a 7 segundos LNao
Mulheres + ou =a 7 segundos
5. Reducao da forgca muscular
Forca de preensdo da mdo dominante (JAMAR):
. LISim
12 Tentativa: Kolf N30
28 Tentativa: Kg/f
32 Tentativa: Ko/f

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA;
Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group: Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci 2001;56:M146-M156.




Anexo B — Consentimento informado

Fragilidade em idosos

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigacdo tem como principal objetivo identificar a
presenca de fragilidade em idosos residentes no concelho de Alfandega da Fé e a sua
relacdo com as varidveis sociodemograficas e clinicas (entre as quais 0 estado

nutricional).

Para que o objetivo do estudo possa ser alcancado a sua colaboragdo é

fundamental.

Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informacBes serdo
recolhidas através de um questionério e de instrumentos de avaliagdo ndo invasivos.
Estas informagdes sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas

individualmente.

Relativamente aos resultados das suas provas, se assim o desejar, ser-lhe-ao

dados a conhecer.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria podendo retirar-se a qualquer altura,

ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que aceito participar

nesta investigacao.

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CD)



