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RESUMO

Embora o envelhecimento e a fragilidade estejam de certa forma ligados, a idade
cronolégica parece ndo ser um preditor unico dessa condi¢do. Instrumentos de
medida desempenham um importante papel na pesquisa, na pratica clinica e na
avaliacdo de saude. Estudos realizados sobre a qualidade desses instrumentos
fornecem evidéncias do comportamento das propriedades psicométricas analisadas,
0 que auxilia o pesquisador e o profissional na escolha da melhor ferramenta para
utilizacdo. Na populacéo idosa, a fragilidade pode ser identificada nos individuos que
apresentam um estado de vulnerabilidade fisiolégica, resultante de uma reserva
homeostética reduzida. Assim, identificar pessoas idosas frageis e em risco de
fragilizacdo é de fundamental importancia, constituindo-se uma prioridade de saude
publica em todos os niveis de atencdo a saude, pois pode orientar intervencdes
voltadas para o enfrentamento da gravidade da sindrome e minimizar de desfechos
adversos. Dessa forma, o principal objetivo da tese foi analisar dois instrumentos
de avaliacdo da fragilidade em pessoas idosas comunitarias, por meio da
comparacéo e integracdo das escalas indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-
20 (IVCF-20) e Avaliacado Subjetiva da Fragilidade (ASF). Para atender ao objetivo
maior, a tese foi dividida em dois objetivos especificos, configurados em dois artigos.
A amostra dos estudos provém da coleta realizada em 2018/2019 com 492 pessoas
idosas, em nove unidades da Estratégia Saude da Familia no municipio de Trés
Lagoas, estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. O objetivo do primeiro artigo foi
avaliar o nivel de concordancia entre o IVCF-20 e a ASF para rastreio da fragilidade
em pessoas idosas. Foi um estudo descritivo, comparativo e transversal. A
fragilidade foi avaliada utilizando o IVCF-20 e a ASF e entrevista estruturada. Para
comparacdes, foram realizados testes de Wilcoxon e qui-quadrado de Pearson. Os
resultados mostraram baixa concordancia de 35,4%, com coeficiente Kappa
inaceitavel de 0,11. Dicotomizando em pessoas idosas frageis e nao-frageis, a
concordancia foi moderada de 70,1%, com coeficiente Kappa regular de 0,41 e o
alfa de Cronbach baixa para IVCF-20 de 0,61 e moderada para ASF 0,74. A
prevaléncia da fragilidade foi menor no IVCF - 20 (17,1%) e maior na ASF (59,8%).
Concluiu-se que a concordancia entre os dois instrumentos variou de baixa a
moderada, destacando a necessidade de padronizar a avaliagdo para aferir a
fragilidade em pessoas idosas comunitarias. O segundo artigo objetivou identificar
a presenca de variaveis latentes capazes de explicar a variabilidade entre as escalas
IVCF-20 e ASF, por meio de analise fatorial exploratéria (AFE). A validade de
construto foi analisada por meio da AFE. Foram utilizados o teste de medida de
adequacidade da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (KMO = 0,80) e o teste de
esfericidade de Bartlett (x> = 2,441574e-140 p < 0,05) e a melhor solucdo fatorial
consistiu na extracdo de trés fatores. Em relacdo a retencao fatorial foi utilizado o
eigenvalue > 1. A extracdo de fatores foi realizada a partir de uma analise em
Méaxima Verossimilhanca e rotacdo Promax. Quanto a confiabilidade foi calculada



por meio do Alfa de Cronbach (a = 0,80). O nivel de significancia adotado foi de 0,05.
Os resultados sugerem qualidades psicométricas satisfatorias para a versao
reduzida do instrumento de avaliacdo da fragilidade proveniente das escalas IVCF-
20 e ASF. A analise fatorial apontou que os treze itens se distribuiram em trés
fatores explicando 83% da variancia do conjunto de dados, denominados "Reserva
Fisioldgica", "Capacidade Funcional* e "Cogni¢do", além de oOtimos indices de
confiabilidade em cada fator. A verséo reduzida e modificada com 13 e trés dominios
mostrou melhor adequacdo as técnicas utilizadas na avaliacdo do construto e o
instrumento IVCF-20 apresentou uma forte contribuicdo na versdo reduzida e
modificada, com nove itens e presente nos trés dominios, ja a ASF cooperou com
quatro itens e somente no dominio "Reserva Fisiolégica". Por meio da AFE, foi
observada a presenca de trés fatores, comprovando a multidimensionalidade da
versao reduzida e modificada, que apresentou valor apropriado do Alfa de Cronbach.
Os resultados deste estudo metodolégico ajudardo profissionais de saude e
pesquisadores a selecionar instrumentos apropriados para avaliar a fragilidade em
pessoas idosas que vivem na comunidade. Com isso, pretende-se contribuir para a
proposicdo de um instrumento Unico, de rapida aplicacdo voltado para a atencao
primaria e assim permitir o rastreio precoce de condi¢bes desfavoraveis ao bem-
estar e autonomia das pessoas idosas, reiterando a importancia da incorporacéo de
politicas publicas sem carater curativista, focalizando em acbes de prevencdao,
viabilizando o envelhecimento ativo da populacéo.

Palavras-chave: ldoso. Fragilidade. Reprodutibilidade dos Testes. Atencao Primaria
a Saude. Vulnerabilidade em Saude.



ABSTRACT

Although aging and sadness are somewhat linked, chronological age does not seem
to be a single predictor of this condition. Measurement instruments play an important
role in research, clinical practice and health assessment. Studies carried out on the
quality of these instruments provide evidence of the behavior of the psychometric
properties of the paths, which helps the researcher and the professional in choosing
the best tool to use. In the elderly population, the patient can be identified in
individuals who present a state of regulatory vulnerability, resulting from a diminished
homeostatic reserve. Thus, identifying elderly people who are sick and at risk of
frailty is of fundamental importance, constituting a public health priority at all levels of
health care, as it can guide interventions to face the severity of the syndrome and
minimize adverse effects. . Thus, the main objective of the thesis was to analyze two
instruments for assessing the elderly in community-dwelling elderly, through the
comparison and integration of the Clinical-Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20)
and Subjective Frailty Assessment (ASF) scales. . To meet the main objective, the
thesis was divided into two specific objectives, configured in two articles. The study
sample comes from the collection carried out in 2018/2019 with 492 elderly people, in
nine units of the Family Health Strategy in the municipality of Trés Lagoas, state of
Mato Grosso do Sul, Brazil. The objective of the first article was to evaluate the level
of agreement between the IVCF-20 and the ASF to screen adolescents in elderly
people. It was a descriptive, comparative and cross-sectional study. Protection was
assessed using the IVCF-20 and the ASF and structured interview. For comparisons,
Wilcoxon and Pearson's chi-square tests were performed. The results pleased low
agreement of 35.4%, with an unacceptable Kappa coefficient of 0.11. Dichotomizing
into resistant and non-frail elderly people, the concordance was moderately 70.1%,
with a regular Kappa coefficient of 0.41 and Cronbach's alpha low for IVCF-20 of
0.61 and moderately for ASF 0.74. The prevalence of adolescents was lower in the
IVCF - 20 (17.1%) and higher in the ASF (59.8%). It was concluded that the
agreement between the two instruments ranged from low to moderate, highlighting
the need to standardize the assessment to assess psychologists in community-
dwelling elderly. The second article aimed to identify the presence of latent variables
capable of explaining the variability between the IVCF-20 and ASF scales, through
exploratory factor analysis (EFA). Construct validity was analyzed using the EFA.
The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sample adequacy test (KMO = 0.80) and Bartlett's
sphericity test (x2 = 2.441574e-140 p < 0.05) were used, and the best factorial
solution consisted of extracting three factors. Regarding the factorial retention,
eigenvalue > 1 was used. The extraction of factors was performed from an analysis
in Maximum Likelihood and Promax rotation. As for reliability, it was calculated using
Cronbach's alpha (a = 0.80). The significance level adopted was 0.05. The results
suggest satisfactory psychometric qualities for the reduced version of the frailty
assessment instrument from the IVCF-20 and ASF scales. The factorial analysis
indicated that the thirteen items were distributed in three factors, explaining 83% of
the variance of the data set, called "Physiological Reserve", "Functional Capacity"



and "Cognition", in addition to excellent reliability indexes in each factor. The reduced
and modified version with 13 and three domains showed better adaptation to the
techniques used in the assessment of the construct and the IVCF-20 instrument
presented a strong contribution in the reduced and modified version, with nine items
and present in the three domains, while the ASF cooperated with four items and only
in the "Physiological Reserve" domain. Through the EFA, the presence of three
factors was observed, proving the multidimensionality of the reduced and modified
version, which presented an appropriate value of Cronbach's Alpha. The results of
this methodological study will help health professionals and researchers to select
appropriate instruments to assess frailty in elderly people living in the community.
With this, it is intended to contribute to the proposal of a single instrument, with rapid
application aimed at primary care and thus allow the early screening of conditions
that are unfavorable to the well-being and autonomy of the elderly, reiterating the
importance of incorporating public policies without a curative character, focusing on
preventive actions, enabling the active aging of the population.

Keywords: Elderly. Fragility. Test Reproducibility. Primary Health Care. Health
Vulnerability.
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APRESENTACAO

A minha carreira de pesquisadora na area da gerontologia estd também
ligada a minha vida pessoal por meio das escolhas e oportunidades construidas ao
longo dos anos. O interesse pelo trabalho e estudo da saude da populacéo idosa
surgiu desde muito cedo, perdurou até a idade adulta e consolidou-se durante a
minha formacdo académica, quando pude trilhar caminhos que me proporcionaram
diversos aprendizados e algumas inquietacdes.

Durante a realizacdo do mestrado, finalizado no ano 2015, intitulado
“Avaliagao cognitiva e funcional de idosos usuarios do servigo publico de saude e
sobrecarga de seus cuidadores”, tive a oportunidade de partilhar de experiéncias e
histérias enriquecedoras com as pessoas idosas e seus cuidadores, pois esta
pesquisa fazia parte de um projeto guarda-chuva, contemplado no edital do
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), cujo o
objetivo foi avaliar e comparar a capacidade cognitiva e funcional de pessoas idosas
atendidas em trés distintas instituicdes do municipio de Sdo Carlos/SP: ambulatorial,
hospitalar e de longa permanéncia, bem como o nivel de sobrecarga e desconforto
emocional dos cuidadores formais e informais dessas pessoas idosas. Foi um
grande desafio, pela importancia de se comparar os diferentes modelos de
atendimento a pessoa idosa, e por permitir o planejamento de forma adequada, real
e particular para cada cenéario.

A medida que a pesquisa se desenvolvia, observei que o envelhecer
acarreta mudancas inevitaveis, progressivas, heterogéneas e que a condicéo fisica
de saude das pessoas idosas ndo era determinada somente pela idade cronoldgica,
tdo pouco pela presenca ou auséncia de doencas, continuei a refletir sobre outros
aspectos e tentava entender o que poderia favorecer ou prejudicar o estado de
salde da pessoa idosa. Em paralelo continuei a desenvolver meu trabalho como
Enfermeira na Atencdo Primaria a Saude (APS) e como Docente nos cursos de
Nutricdo, Fisioterapia e Enfermagem na Associagdo de Ensino e Cultura de Mato
Grosso do Sul - Faculdades Integradas UNILAGO (AEMS), e como Docente
Substituta na graduacdo em Enfermagem, da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul (UFMS), sempre atuante em projetos de extensdo com pessoas idosas na
comunidade e parcerias em outros projetos na mesma tematica na Universidade
Federal de S&o Carlos (UFSCar).



Por ser pesquisadora na area da Geriatria/Gerontologia e enfermeira da APS,
fui convidada pela Secretaria Municipal de Saude de Trés Lagoas/MS a fornecer
treinamento sobre a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a todos os profissionais
da APS, bem como ajudar na construgcdo do Protocolo Municipal de Saude do Idoso,
gerando a necessidade de continuar meus estudos sobre o tema e compreender
melhor as competéncias da APS no ambito da atencdo a saude da pessoa idosa,
reconhecendo aspectos fundamentais como capacidade funcional, autonomia,
independéncia, comorbidade, fragilidade, autocuidado, participacao ativa da familia
no cuidado e papel da pessoa idosa na sociedade.

Assim, a caderneta de saude da pessoa idosa utiliza o Vulnerable Elders
Survey (VES-13) como instrumento inicial de rastreio da pessoa idosa vulneravel na
APS, vale destacar que o VES-13 ndo tém carater multidimensional, o objetivo
reside no dominio fisico, e ndo fornece informacdes relevantes para tomada de
decisbes e sobre possiveis intervencdes especificas capazes de modificar o risco.
Assim, a continuidade da confirmacdo da estratificacdo de risco devera ser feita
mediante a Avaliacdo Multidimensional Hierarquizada, na Unidade Basica de Saude
(UBS). Nesta mesma época, instigada pelo tema e pensando em um processo de
doutoramento no Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal de Sdo Carlos (UFSCar), em meados de 2018, a tematica da fragilidade na
pessoa idosa continuou a fazer parte das minhas leituras.

Com a necessidade de finalizar o Protocolo Municipal de Saude do Idoso,
cujo objetivo era oferecer a populacéo idosa de Trés Lagoas/MS o cuidado oportuno
e eficiente para alcance do envelhecimento ativo e saudavel, comecei a pesquisar
instrumentos para deteccdo da fragilidade em pessoas idosas, onde conheci indice
de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20), por meio da Prof?2 Dr2 Aline
Gratéo.

Deste modo, foram os desafios para identificacdo rapida e oportuna da
pessoa idosa em risco de fragilizacdo e fragil, que me motivaram a realizar esta
pesquisa, ciente da responsabilidade de produzir notaveis reflexdes quanto aos
achados aqui apresentados. Logo, a pesquisa buscou responder as seguintes
inquietacdes: Os instrumentos “Avaliagdo Subjetiva da Fragilidade” e o “indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20” concordam para o diagnostico de fragilidade
na populacédo idosa, mesmo um sendo unidimensional e o outro multidimensional?

7

Ao unir os dois instrumentos € possivel criar uma avaliacdo rapida e



multidimensional com base nos fatores convergentes no ambito da fragilidade? Qual
a prevaléncia da sindrome da fragilidade em pessoas idosas no municipio de Trés
Lagoas/MS de acordo com esses dois instrumentos?

Evidencia-se que a instalacdo da sindrome da fragilidade pode ser reversivel,
e que pessoas idosas pré-frageis devam ser foco de intervencdes. Dessa forma,
identificar as necessidades de salude da pessoa idosa, com base na sua
funcionalidade, como indicador de saude, torna-se essencial para estruturar e
implementar uma linha de cuidado que direcione a atencao integral a saude desses
individuos na Rede de Atencdo a Saude (RAS). Assim, esta tese desenvolveu-se
com o objetivo de analisar dois instrumentos de avaliacdo da fragilidade em idosos
comunitarios, por meio da comparacao e integracdo das escalas IVCF-20 e ASF em
idosos comunitarios atendidos pela APS no municipio de Trés Lagoas/MS.

Tao logo, o texto foi estruturado em seis secoes.

Na primeira, apresento a introducéo, que aborda a contextualizacdo do tema
e as mudancas no perfil demogréafico brasileiro e mundial que tém provocado varios
pesquisadores a refletir se as politicas publicas tém realmente atendido
adequadamente as necessidades das pessoas idosas e apresentacdo dos
instrumentos de avaliacéo de fragilidade.

Na segunda secdo, descrevo sobre os marcos teéricos que subsidiaram o
olhar para a pesquisa. Ela versa sobre o processo de envelhecimento populacional,
fragilidade, fatores de risco, instrumentos de avaliagdo no contexto brasileiro e sua
prevaléncia. Temas complexos e relevantes, que tém norteado a reconstrucdo do
sistema de saude brasileiro e contribuido para a efetiva consolidacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS).

A terceira secdo aponta as justificativas para o desenvolvimento da tese e,
na quarta secdo, apresento 0s pressupostos da tese. Na quarta secado sao
apresentados o objetivo geral e especifico da tese. A quinta secdo aborda os
resultados e discussdes em forma de artigos. Artigo 1 publicado na Revista Gaucha
de Enfermagem (2022), intitulado por “Concordancia entre instrumentos de
avaliacdo da fragilidade em idosos na atengdo primaria a saude”; Artigo 2
submetido a Revista Cadernos de Saude Publica denominado “Andlise fatorial
exploratdria de duas escalas de avaliacao da fragilidade em idosos comunitarios”.

Na sexta se¢do sdo apresentadas as consideracoes finais da tese.
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1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento da populacdo € uma realidade em todo
mundo, que tém grande impacto sobre o perfil epidemiolégico e sobre as
necessidades dos servicos de saude, compondo um grande desafio as politicas
publicas (VERAS et al., 2018). O relatério mundial da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) sobre o envelhecimento e saude ja indicava que o numero de pessoas
com 60 anos aumentard exponencialmente até 2050, destacando por si s6, a
magnitude do tema e a demanda urgente de estudos focados na populacédo idosa
(WHO, 2002).

No Brasil, estima-se que 30 milhdes de pessoas estejam com 60 anos ou
mais (pessoas idosas), caracterizando cerca de 14% da populagéo geral, que € de
210 milhdes de habitantes. As pessoas idosas representam a maior taxa de
crescimento populacional, acima de 4% ao ano, passando de 14,2 milhées em 2000
para 19,6 milhdes em 2010, com projecédo de atingir 41,5 milhdes em 2030 e 73,5
milhdes em 2060, com prospeccao para os proximos 10 anos de aumento médio de
mais de 1,0 milhdo de pessoas idosas anualmente (BRASIL, 2019).

Essa acelerada transicdo demografica no pais é resultado da continua
gueda de fecundidade, com diminuicdo do nimero de filhos e maior participacédo da
mulher no mercado de trabalho, a reducdo da mortalidade em todas as idades e o
aumento da expectativa de vida ao nascer, que elevou para 76 anos em 2017, com
aumento médio de 30,5 anos para ambos os sexos, sendo 0 aumento de 29,6 anos
para os homens e 31,3 anos para mulheres, em comparacdo ao mesmo indicador
em 1940 (IBGE, 2017).

O quadro demografico brasileiro no século XXI apresenta o encurtamento da
base e o0 alargamento do topo da piramide populacional, compondo um evento que
avangara seu curso com firmeza e determinacdo, até que em 2050 os individuos
com 60 anos e mais terdo ultrapassado de 24 milhdes para 66 milhdes. Estas
mudancas independem de metas e programas de governo, tampouco da intencéo de
gualquer grupo social (MELO et al., 2017). Entretanto, esse acelerado

envelhecimento populacional no Brasil e na maior parte do mundo, ainda que seja



21

uma valiosa conquista, ndo deve ser considerado necessariamente um problema,
mas imp8&e a humanidade enormes desafios culturais, politicos, sociais, econémicos
e, sobretudo, nas pessoas idosas as questfes ligadas as condi¢des cronicas de
saude, exigindo respostas capazes ndo somente de resolver esses agravos, mas de
manter e/ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade,
resolutividade e custo-eficacia (BRASIL, 2019; FALLER, 2019).

Além da transicdo demografica, no Brasil, vivemos uma mudanga
epidemiologica, na qual somam-se altas prevaléncias de doencas cronicas nao-
transmissiveis, perdas cognitivas, declinio sensorial, acidentes e isolamento social;
fatores estes que causam perdas da capacidade funcional nas pessoas idosas,
tornando-as dependentes de outros para a prestacao dos cuidados diarios. Assim, 0
avancgo na pesquisa e pratica relacionados a atencao a salude da pessoa idosa e de
pessoas em processo de envelhecimento é fundamental (MELO et al., 2017).

Ao contrario do que muitos acreditam, o envelhecer ndo é sinbnimo de
perdas, doencas e dependéncia, € um processo heterogéneo, progressivo, que
acarreta mudancas inevitaveis, nem sempre patolégicas, influenciadas por fatores
biopsicossociais que podem, de forma inesperada, refletir no processo saude-
doenca das pessoas idosas. Portanto, a idade cronoldgica, por si s, hdo € o melhor
indicador para evidenciar as condi¢cdes de saude do individuo, assim a identificacdo
de pessoas idosas que possuem maior vulnerabilidade a desfechos adversos como
quedas, internagdes, institucionalizacdo e 6bito torna-se importante (MORAES et al.,
2016; MAIA et al., 2020).

Nessa perspectiva, agir no equilibrio de enfermidades crénicas e na
manutencdo da funcionalidade do idoso pelo maior tempo possivel, faz-se uma
relevante estratégia de saude publica (FERREIRA et al., 2012; FALLER et al., 2019).
Desta forma, o conceito de saude da pessoa idosa pode ser estabelecido como a
capacidade do individuo de satisfazer necessidades biopsicossociais,
independentemente da idade ou da presenca de doencas (MORAES et al., 2016;
MAIA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2020). Além disso, tdo ou mais relevante que
conhecer as doencas que afetam as pessoas idosas € conseguir identificar os

determinantes de saude, a funcionalidade, o grau de dependéncia e a fragilidade.
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Assim, o processo de envelhecimento esta intimamente ligado a diminuicdo
da vitalidade e ao processo de fragilizacdo (FRIED et al., 2001; ROCKWOOQOD;
MITNITSKI, 2011). Tém-se que a juncdo de condi¢cBes clinicas e incapacidades
podem colaborar para condicdo de vulnerabilidade das pessoas idosas, com
consequente crescimento da fragilidade e do declinio do estado de saude
(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011; MORLEY et al., 2013).

No estudo da fragilidade em pessoas idosas, alguns pesquisadores
evidenciam o fenétipo de fragilidade de Fried et al. (2001), ao passo que outros
destacam o modelo de déficits cumulativos, que avalia todas as condi¢cdes de saude
como causas que interferem na capacidade intrinseca da pessoa idosa, e também
das incapacidades funcionais, com base na Avaliacdo Geriatrica que compreende na
contagem de deficiéncias em diversas é&reas, envolvendo humor, cognicdo e
incontinéncia (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011; CLEGG et al., 2013).

O consenso existente € que a fragilidade € uma sindrome geriatrica
multidimensional, com estado clinico dindmico, que causa despropor¢des das
reservas homeostaticas aliado a diminuicdo da capacidade de respostas aos
minimos agravos, provocando declinios cumulativos e situacfes estressoras ao
organismo, que leva a um maior declinio funcional (MORLEY et al., 2013; MORAES
et al., 2016; TREVISAN et al., 2017; MAIA et al., 2020).

Neste sentido, devido ao grande desafio que a fragilidade representa para os
sistemas de saude, a triagem eficaz e pragmatica, e a localizacdo de casos séo
frequentemente recomendadas como o0 primeiro passo ho processo de
gerenciamento dessa condicdo, sendo de extrema importancia conduzir o paciente
ao local adequado e estruturado de assisténcia, de acordo com necessidade
indicada (HOOGENDIJK et al., 2019).

Destaca-se que pesquisas relacionadas ao envelhecimento tém aumentado
nos ultimos anos, devido ao crescimento da populacéo idosa, e consequentemente
houve um aumento de instrumentos para verificagcdo da saude dessa populacao
(BORGES et al., 2014; FALLER et al., 2019). No entanto, a literatura oferece varios
instrumentos de avaliagdo da fragilidade, mas nenhum €& uma medida padrédo da

condicdo reconhecida internacionalmente, contudo a maioria ndo esta traduzida,
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adaptada e com as caracteristicas psicométricas analisadas no contexto da
populacao brasileira (HOOGENDIJK, et al., 2013; MORAES, et al., 2016; DENT et al.,
2019).

Recentemente, dois instrumentos de avaliacdo da fragilidade ganharam
destaque devido & sua aplicagdo pratica: o Indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional-20 (IVCF-20) (MORAES, et al., 2016) e a Avaliacdo Subjetiva da
Fragilidade (ASF) (NUNES, et al.,, 2015). Ambos o0s instrumentos apresentam
confiabilidade e sensibilidade satisfatérias, sdo de facil administracdo, mesmo por
profissionais de salde ndo especializados em geriatria e gerontologia, ainda que
avaliem o mesmo construto, o IVCF-20 tem carater multidimensional e o ASF
unidimensional.

Embora alguns estudos tenham utilizado esses instrumentos de avaliagcdo da
fragilidade na mesma populacdo-alvo, nenhum investigou sua concordancia
interescala (CESARI, et al., 2013; BOUILLON, et al., 2013; SUTTON, et al., 2016;
LOURENCO, et al., 2018 FALLER, et al., 2019; CARNEIRO, et al., 2020; MELO, et
al., 2022). Essa avaliacdo € relevante, pois a falta de concordancia entre os
instrumentos de avaliacdo da fragilidade e a inconsisténcia na mensuracdo da
fragilidade podem ser uma fonte significativa de viés ao se relatar os desfechos de
fragilidade.

Portanto, a fragilidade é muito importante no contexto da APS, uma vez
pesquisada e identificada precocemente permite a prevencdo de incapacidades,
promove a qualidade de vida no envelhecimento, além de ter a chance de ser
revertida. Diante do exposto, e da relevancia da fragilidade no cenario clinico,
pretendeu-se analisar dois instrumentos de avaliacdo da fragilidade em pessoas
idosas comunitarias, por meio da comparacao e integracao dos instrumentos IVCF-
20 e ASF, assim, a partir dos resultados, propor um instrumento Unico, de rapida
aplicacdo voltado para a APS, que permita o rastreio precoce de condi¢cdes
desfavoraveis ao bem-estar e autonomia das pessoas idosas, reiterando a
importancia da incorporacdo de politicas publicas sem carater curativista,
focalizando em acbes de prevencao, viabilizando o envelhecimento ativo da

populacao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento € considerado um processo continuo, individual,
acumulativo e irreversivel causador de dano ao organismo, podendo comprometer a
saude social, fisica e/ou mental do ser humano. Reinteramente esta ligado a maior
prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNTs), que podem levar ao
aparecimento de limitacdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio
sensorial, acidentes, quedas, incontinéncia urindria e isolamento social, e
aparecimentos das grandes sindromes geriatricas (LEITE et al., 2019; MORAES et
al., 2016; VENTURINI et al., 2021).

A senescéncia, ou envelhecimento fisioldgico, diminui a vitalidade do
individuo, que é definida como a capacidade de defesa contra as agressdes dos
meios interno e externo, gerando maior vulnerabilidade ao individuo idoso, logo essa
reducao fisiolégica da vitalidade, por si so, € insuficiente para gerar incapacidades
ou dependéncia funcional (WHO, 2019). Contudo, a senilidade, ou envelhecimento
patologico, é resultado de uma ou mais doencas, e acentuado por barreiras
associadas a fatores ambientais e contextuais, esta associado ao declinio funcional,
comprometendo mais intensamente a vitalidade do individuo (MORAES, 2014,
BRASIL, 2019).

Diante disto, o envelhecimento populacional tornou-se um desafio tanto para
paises ricos quanto para os em desenvolvimento, por ser considerado mundialmente
como uma das maiores mudancas demogréficas. E importante destacar que desde a
década de 1990, as pesquisas ja demonstravam 0 aumento vertiginoso da
populacdo idosa no mundo (KUCHEMAN, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013), levando em consideracdo que em 2000 as pessoas idosas com 60 anos ou
mais j& somavam 600 milhdes (BOUILLON et al., 2013).

Nos paises em desenvolvimento, o desenho de crescimento da populacdo
idosa ocorreu de forma acelerada, desorganizada, trazendo inUmeras

consequéncias socioecondmicas e sobrecarga aos sistemas de saude (VERAS,
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2009). Em virtude disto, tém-se que entre 2010 e 2050, aconteca um aumento de
188% de pessoas idosas com idade igual ou superior a 65 anos no mundo, enquanto
o crescimento de pessoas idosas com 85 anos ou mais podera chegar a 351%. Além
disso, a populacdo mundial acima de 60 anos alcancard um contingente de 22% e,
entre estes, 4,2% corresponderdo em 2050, a fracdo de pessoas idosas com 80
anos ou mais (CHATTERJI, 2013).

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a Organizacédo das Nacdes Unidas
(ONU) e outras instituicdbes manifestaram a preocupacdo com a falta de preparo dos
paises, com o periodo denominado a década do envelhecimento saudavel, de 2020
a 2030, com projecdes que indicam o aumento de 56% da populacdo com 60 ou
mais anos, correspondendo a 1,4 bilhdes de pessoas idosas em 2030. Neste sentido,
a OMS adverte para o fato de que os paises ndo podem descuidar do tema
envelhecimento, por estar ligado ao curso da vida e desta forma, governos,
organizacfes internacionais e a sociedade civil precisam promulgar politicas e
programas de envelhecimento ativo, para melhoria da saulde, engajamento e
seguranca da populacéo idosa (WHO, 2015; ONU, 2003).

Vale ressaltar que, em todos o0s paises, com destaque para 0s em
desenvolvimento, auxiliar as pessoas idosas a se manterem saudaveis e ativas é
uma necessidade crucial, pois estas politicas e programas sobre envelhecimento
ativo, possibilitam a essas pessoas continuarem trabalhando de acordo com suas
capacidades e preferéncias conforme véo envelhecendo, e também possibilita
prevenir ou postergar o aparecimento de comprometimento de ordem social, fisica
e/ou mental (FALLER, 2019; VENTURINI et al., 2021).

No Brasil, as projecdes etarias indicam que em 2050, serdo 64 milhdes de
pessoas idosas e que esse seguimento demogréafico chegara a 33,7% em 2060
(IBGE, 2017). No entanto, com a pandemia da COVID-19, é possivel que este
panorama seja modificado a partir da atualizacdo do censo demografico em curso.
Uma pesquisa evidenciou que a expectativa de vida das pessoas idosas brasileiras
reduziu 1,31 anos entre 2019 e 2020, isto em virtude da pandemia da COVID-19,
com a maior reducao dos anos de vida entre os homens (1,57 anos) do que entre as

mulheres (0,95 ano), ficando mais evidente a queda da expectativa de vida nos
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estados do norte do Brasil, Amazonas (3,4 anos), Amapa (3,18) e Para (2,71 anos)
(SANTOS et al., 2022).

Devemos nos atentar aos fatos que influenciam o processo de
envelhecimento ativo, como as propensdes globais que incluem urbanizacéo,
globalizac&o, migracéao, revolugcédo tecnoldgica, mudancas ambientais e climaticas,
transicOes epidemiologicas, pobreza e desigualdade, por impactar as pessoas de
todas as idades e momentos da vida (WHO, 2019; ILC - BRASIL, 2022).

Uma velhice ativa e saudavel, continua sendo um dos mais relevantes
anseios em diversos paises, como € para muitas nacfes europeias, enquanto para
outras representa uma possibilidade iminente, uma vez que a expectativa de vida
neste continente € uma das mais altas do mundo, em decorréncia da boa saude da
populacdo (JAGGER et al., 2008).

O envelhecimento ativo oportuniza o envolvimento progressivo dos
individuos no mercado de trabalho, nas atividades sociais e familiares, de modo que
vivam de forma independente, segura e saudaveis. O fundamento esta em fornecer
condi¢cdes para capacitar pessoas a viverem ativas e saudaveis, com objetivo de
facilitar a continuacdo da sustentabilidade econdmica dos sistemas de saude e de
assisténcia social, com fortalecimento da coeséo social e a solidariedade entre as
geracfes. Assim, uma politica de envelhecimento ativo favorece o estabelecimento
de objetivos capazes de proporcionar qualidade de vida e bem-estar a toda
sociedade (SANTOS et al., 2022).

Do ponto de vista mais amplo, o envelhecimento bem-sucedido é tido pela
linha de cuidado para saude da pessoa idosa do Ministério da Saude no Brasil e da
OMS, como o elo resultante da interagcdo multidimensional entre saude fisica, saude
mental, independéncia na vida diaria, suporte familiar, independéncia econdémica e
integragdo social (BRASIL, 2006; WHO, 2015). Nessa concepg¢do ampliada de
envelhecer, ainda que grande parte das pessoas idosas tenha pelo menos uma
doenca crbnica, nem todos ficam restritos por ela e muitos tém uma vida habitual,
com as patologias controladas e manifestando a sua satisfacdo em viver (FALLER,
2019; RIBEIRO et al., 2020).

Logo, o bem-estar na velhice provém da estabilidade entre as dimensdes da
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capacidade funcional da pessoa idosa e seu ambiente, sem denotar a auséncia de
guestdes nas dimensdes avaliadas, sendo importante reconhecer os estratos de
vulnerabilidade dos sujeitos. Desta forma, a OMS definiu trés pilares do
envelhecimento ativo, a salde, seguranca e participacdo, que garantem a pessoa
idosa a chance de envelhecer com baixo risco de adoecimento, participacéo ativa e
seguranca, em que baseia-se no reconhecimento dos direitos humanos das pessoas
idosas e nos principios da independéncia, participacdo, cuidados e alta desempenho
(WHO, 2019).

A medida que a populacdo se mantiver saudavel conforme envelhece,
havera menos divergéncia com relacdo ao trabalho e menor custo com assisténcia
médica. A promocdo do envelhecimento ativo compreende prevenir ou postergar o
aparecimento de fragilidade na pessoa idosa, uma vez que individuos frageis se
encontram com a vulnerabilidade aumentada, resultante do declinio de multiplos
sistemas fisiolégicos, reduzindo a capacidade de lidar com estressores agudos e
cronicos, afetando a perda da homeostase (FERREIRA et al., 2012; DUARTE et al.,
2018; MAIA et al., 2020).

Percebemos que o consenso existente € que o processo de envelhecimento
atua desde o inicio da vida, estimulado pela taxa de acumulo de danos moleculares
e celulares. Vale destacar que, em todas os estagios da vida as intervencdes séo
essenciais, pois criam ambientes de apoio e viabiliza op¢des saudaveis de
sobrevivéncia (BOUILLON et al., 2013; LEITE et al., 2019).

Héa indicios de que as condicbes cronicas de saude, fatores de risco
biolégicos, ambientais e comportamentais no comec¢co da vida adulta e tardia
contribuem para a saude no individuo idoso, dado que algumas condicbes
dependem parcialmente de questdes ambientais e comportamentais tomadas no
inicio da vida (BEN-SHLOMO, 2002; VENTURINI et al., 2021).

Com o processo de envelhecimento humano, ocorre o acumulo de déficits
em multiplos sistema fisiologicos, o que os tornam mais vulneraveis a resultados
adversos, logo, esse processo de vulnerabilidade e declinio funcional esta
intrinsicamente ligado principalmente ao envelhecimento (FRIED et al. 2004,
STUDENSKI et al., 2004; ROCKWOOD et al., 2011). Desse modo, algum grau de
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perda funcional na velhice € inevitavel e quase todos os centenarios tém pelo menos
algum déficit funcional (GONDO et al., 2006).

Assim, a participacdo na efetiva aplicagdo das politicas publicas voltadas ao
envelhecimento ativo, terd consequentemente grande potencial de prevenir e/ou
retardar as adversidades do processo de envelhecimento, como por exemplo, 0
declinio funcional e a fragilidade. Nesse sentido, a estruturacdo de condi¢des
objetivas, especificas e de ambito coletivo, de programas e servicos voltados a
saude da pessoa idosa devem ser objeto de preocupacdo dos atores sociais
envolvidos nesses processos, com vista a resolutividade dos problemas, com

inovacao nas praticas e edificacdo dos saberes.

2.2 Modelo multidimensional de salde da pessoa idosa

O processo de envelhecimento gera transformacdes no corpo e no
psiquismo humano, resultante do desenvolvimento do ciclo da vida, sendo dividido
em infancia, adolescéncia, vida adulta e velhice, em que na infancia e adolescéncia
temos o crescimento e desenvolvimento, na fase adulta adquirimos a maturidade e
na velhice a senescéncia. Mas é a partir dos 30 anos que ocorre uma reducéo lenta
e progressiva da reserva homeostatica, que é a capacidade do organismo de se
defender das agressdes do meio interno e externo, que leva a vulnerabilidade da
pessoa idosa em adoecer e adquirir incapacidades funcionais (DUARTE et al., 2018;
MORAES; AZEVEDO, 2016; MAIA et al., 2020).

No entanto, o envelhecimento ndo deve ser sinbnimo de incapacidades e
dependéncia pela maior vulnerabilidade, mas ser definido pela irreversibilidade e
pela heterogeneidade dos individuos. A diminuicdo da vitalidade é inversamente
proporcional ao aumento da fragilidade, considerada uma medida da vulnerabilidade
do organismo, pois quanto mais vitalidade, menos fragilidade e, consequentemente,
menor é o risco de declinio funcional, dependéncia e morte (MORAES; AZEVEDO,
2016; MELO, et al., 2017; RIBEIRO et al., 2022).

A fragilidade € um termo geral para caracterizar um estado de maior

vulnerabilidade, por conseguinte, o termo vitalidade define a condigdo oposta, pois, a
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fragilidade e vitalidade sdo extremos de uma condi¢cdo de saude que acompanha o
individuo ao longo da vida. Nos extremos da vida, ou seja, no nascimento e na morte,
a fragilidade supera, sobremaneira, a vitalidade, com a diferenga que, a partir do
nascimento, a fragilidade vai sendo substituida progressivamente pela vitalidade até
a vida adulta, quando se atinge o maximo de capacidade homeostatica. A partir dai,
ocorre um declinio progressivo na vitalidade, que pode ser acelerado pelas doencas,
hébitos de vida, hereditariedade, fatores externos, condi¢cdes socioeconémicas, entre
outros (DUARTE et al., 2018; FALLER et al., 2019; RIBEIRO et al., 2021).

A velocidade dessa mudanca é extremamente heterogénea e a idade nao
deve ser considerada o seu Unico determinante, tampouco a presenca de doencas.
A capacidade funcional é o principal marcador da perda de vitalidade ou da reserva
homeostatica. Dessa forma, o declinio funcional nas atividades de vida diaria € a
melhor medida do grau de fragilidade/vitalidade do individuo e deve ser pesquisado
em toda pessoa idosa (Figura 1) (MORAES; MORAES, 2016; FALLER et al., 2019;
MAIA et al., 2020).

Figura 1 — Ciclos da vida de acordo com o modelo multidimensional de saude da
pessoa idosa.
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Fonte: Moraes et al. (2016).

A heterogeneidade entre as pessoas idosas é relevante e progressiva ao
longo do processo de envelhecimento, e a idade pode ser considerada um fator de
risco para reducdo da vitalidade, porém ndo € determinante. Por sua vez, as
doencas podem comprometer a vitalidade, serem mais frequentes nessa faixa etaria,
mas a maioria das pessoas idosas com doencas ou disfun¢des organicas pode ser
classificada como saudavel, desde que seja mantido o principal indicador de saude,
a capacidade funcional, de forma autbnoma e independente, mesmo na presenca de
doencas (MORAES et al.,, 2021; VENTURINI et al., 2021). Logo, a funcionalidade
global € a base do conceito de saude da pessoa idosa.

Nessa perspectiva, a capacidade funcional é definida como a aptiddo do
idoso para realizar determinada tarefa que lhe permita cuidar de si mesmo e ter uma
vida independente em seu meio, tendo a funcionalidade determinada pelo seu grau

de autonomia e independéncia, e avaliada por instrumentos especificos (LINO et al.,
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2008; ANDREW et al., 2008; ALVES et al., 2021). No entanto, este panorama é
prejudicado quando os individuos se deparam com problemas que determinam a
perda da autonomia e independéncia na populacdo idosa, e dentre 0os mais
devastadores estdo em énfase os problemas de saude relacionados a perda da
capacidade funcional (AVD) e ao declinio cognitivo (CCL e deméncias).

A capacidade funcional, geralmente, € mensurada por meio da incapacidade
em realizar as Atividades de Vida Diaria (AVDs) como as Atividades Basicas de Vida
Diaria (ABVDSs), descritas por atividades de autocuidado como, tomar banho, pentear
os cabelos, alimentar-se, vestir-se, higiene, usar o banheiro; e as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs), acdes envolvendo a organizacdo da rotina
diaria como, preparar uma pequena refeicdo, caminhar dentro de casa ou pela
vizinhanca, fazer compras, emitir julgamentos, ler e escrever, discar ou atender
telefone, entre outras e as Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVDs), atividades
mais complexas, relacionadas a integracdo social, como as atividades produtivas,
recreativas e de participacao social (KATZ et al., 1963; LINO et al., 2008).

A incapacidade de executar estas atividades identifica alto grau de
dependéncia e exige uma complexidade terapéutica, com custos social e financeiro
maiores. A mensuracdo do estado funcional pode ser util no monitoramento de
resposta ao tratamento e pode fornecer informacfes de progndsticos que auxilia no
planejamento de cuidados a longo prazo (CARNEIRO et al., 2021; TREVISAN et al.,
2017).

Classificados como conceitos complementares, a capacidade funcional da
pessoa idosa para realizacdo das AVDs esta intimamente ligada a sua autonomia e
independéncia, porém associados a dominios funcionais diferentes, uma vez que a
autonomia depende da cognicdo e do humor/comportamento, enquanto a
independéncia depende da mobilidade e da comunicagédo (figura 2) (MORAES;
MORAES, 2019; LLANO et al., 2019; BRASIL, 2019).

O comprometimento desses dominios funcionais impede o individuo de gerir
sua vida e/ou cuidar de si mesmo, gerando a dependéncia funcional, também
conhecida como incapacidade. As principais incapacidades na pessoa idosa sédo a

incapacidade cognitiva (deméncia, depressdo, deliium e doenga mental), a
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instabilidade postural (quedas), a imobilidade, a incontinéncia esfincteriana e a
incapacidade comunicativa (cegueira e surdez) (figura 2) (MORAES et al., 2019;
MAIA et al., 2020; BRASIL, 2019; ALVES et al., 2021).

Figura 2 — Modelo multidimensional de satde do idoso.
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Fonte: Moraes et al. (2016).

Essas incapacidades sédo condicfes crénicas na saude da pessoa idosa,
requerendo cuidados de longa duracao e exigindo uma gestao diferenciada por parte
dos profissionais de saude e familiares. Um profissional com manejo clinico
inadequado para essas situagOes oferece maior risco de iatrogenia, assim como
uma familia que ndo se encontra preparada para prover os cuidados necessarios
(situagdo frequente, conhecida como ‘“insuficiéncia familiar”’), podendo agravar a
situacdo da pessoa idosa (MORAES; MORAES, 2016; BRASIL, 2019; MAIA et al.,
2020).
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2.3 Fragilidade

Em resposta ao envelhecimento da populacéo, nos ultimos anos assistimos
a uma rapida expansdo no reconhecimento e conhecimento do fenémeno da
fragilidade, definida como uma sindrome clinica com impacto relevante na vida das
pessoas idosas, suas familias e nos servicos de saude (DUARTE et al.,, 2018).
Caracteriza-se por aumento da vulnerabilidade fisica e/ou psicologica ao
desenvolvimento de dependéncia e/ou mortalidade quando o individuo é exposto a
estressores, representando um importante problema de saldde publica, devido as
suas multiplas consequéncias clinicas e sociais e seu carater dinamico (FRIED et al.,
2001; MORLEY et al., 2013).

Apesar do processo de envelhecimento estar intimamente ligado a
fragilidade, a idade cronoldgica, por si s6, ndo é um preditor adequado para esta
condicdo, uma vez que este processo segue um padrdo heterogéneo, no qual a
saude individual deve compreender a capacidade de satisfacdo biopsicossocial
independentemente da idade ou da presenca de doencas (MORAES et al., 2016).

E necessario destacar que a prevaléncia da fragilidade deve aumentar
notadamente com o progresso populacional esperado para 0s proXimos anos
(SUTTON et al., 2016). Identificar pessoas idosas frageis ou em risco de fragilidade
€ de fundamental importancia no cuidado em geriatria e gerontologia, em todos os
niveis de atencdo a salude e como prioridade em saude publica, por tratar-se de
uma questdo complexa associada ao envelhecimento. Assim, intervencdes
adequadas subsequentes séo essenciais para modificar a gravidade da condi¢cao do
paciente, ou caso o quadro seja irreversivel, minimizar desfechos adversos (NUNES
et al., 2015; FALLER et al., 2019; DENT et al., 2019).

O termo fragilidade € bastante utilizado para caracterizar essa vulnerabilidade,
porém, esse termo ainda possui diferentes definicbes e formas de avaliacdo, o que
dificulta sua operacionalizacdo na prética clinica e em pesquisas. A sindrome da
fragilidade esta associada a desregulacao imunologica, induzindo a um estado pro-
inflamatorio, que tem como consequéncia uma resposta imune prejudicada (QUINT
et al.,, 2021). Isto posto, ha comprometimento funcional, cognitivo e imunolégico,

envelhecimento acelerado e incapacidade para lidar com fatores estressores fisicos.
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A natureza dinamica da fragilidade sobrepde-se a presenca de comorbidades
e ao envelhecimento, no entanto, mostra-se como fato preditor independente de
desfechos desfavoraveis, como incapacidades, quedas, diminuicdo da mobilidade,
hospitalizagdes, complicacbes pos-operatdrias, reducdo de qualidade de vida,
declinio cognitivo e 6bito (FRIED et al., 2001; CHU et al., 2019; QUINT et al., 2021;
MELO et al., 2022).

Ainda ndo ha um consenso sobre as causas da fragilidade, pois ela engloba
multiplos processos que se conectam. O desequilibrio dos sistemas imunoldgico,
nervoso, muscular, metabdlico e enddcrino, associado a fatores como comorbidades,
epigenética, estilo de vida, meio ambiente, nivel socioeconémico, desnutricao,
estresse, sedentarismo e atividade mental levam ao desenvolvimento da fragilidade
(JUNIUS-WALKERA et al., 2018; RIBEIRO et al., 2022). Na fragilidade, ocorre uma
desregulacédo do sistema imune, levando a um estado pro-inflamatério relacionado
ao desequilibrio entre citocinas pré e anti-inflamatorias, caracterizado por niveis
séricos elevados de interleucina-6, proteina-C reativa, receptor de fator de necrose
tumoral-alfa e proteinas do sistema complemento (JUNIUS-WALKERA et al., 2018;
QUINT et al., 2021).

A inflamacao relaciona-se com a reducédo da sintese e da atividade do fator
de crescimento, que € essencial para a regeneracdo muscular e a manutencao da
integridade muscular. A inflamacdo também leva a perda de massa muscular
através da diminuicdo da captacado de aminoacidos de cadeia longa ramificada e da
desregulacéo da reatividade endotelial. A consequente perda de fibras do tipo Il e 0
aumento da massa de gordura resultam em sarcopenia e no desenvolvimento da
fragilidade (FERRUCCI, 2018).

No sistema endocrino-metabdlico, pode ocorrer a diminuicdo dos niveis de
vitamina D, perda de forca e massa muscular e baixos niveis de testosterona, o que
pode auxiliar na perda muscular, reducdo da densidade 0ssea e levar a capacidades
cognitivas comprometidas. Pode ocorrer, ainda, o aumento de cortisol e resisténcia
insulinica (NUNES et al., 2015; DENT et al., 2019). A fragilidade no sistema nervoso
leva a0 aumento da atividade simpatica e o comprometimento do controle

autonémico cardiaco, além da perda de neurbnios alfa-motores, predispondo a
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perda muscular e dinapenia. Portanto, engloba uma rede complexa de fatores e o
conhecimento desses é fundamental para tracar estratégias para defini-la e
gerencia-la (QUINT et al., 2021).

O consenso existente é que a fragilidade € uma sindrome multidimensional.
Moraes et al. (2016) definiram fragilidade como uma reducdo da reserva
homeostética e/ou da habilidade de adaptacdo aos problemas biopsicossociais, que
leva a um maior declinio funcional. Nesse modelo, as condi¢cdes associadas aos
desfechos adversos podem ser de carater clinico-funcional e sociofamiliar,
envolvendo uma série de fatores.

No entanto, o conceito de fragilidade continua evoluindo, sem uma definicéo
Unica sobre os componentes utilizados como referéncia para avaliagédo, dificultando
critérios diagnosticos para operacionalizacdo na pratica clinica e em pesquisas
epidemioldgicas (MORAES et al.; 2016; LLANO et al.; ALVES et al.; 2021; MELO et
al., 2022).

O periodico “The Lancet”, em uma série de publicagdes sobre fragilidade,
abordou sobre o aumento de sua prevaléncia e o numero crescente de casos,
principalmente em paises de baixa e média renda, ressaltando o fardo global que a
fragilidade causa, a importancia da identificacdo oportuna, os alvos de prevencéao e
as formas efetivas de gerenciamento (HOOGENDIJK et al., 2019; DENT et al., 2019).

Neste sentido, devido ao grande desafio que a fragilidade representa para os
sistemas de salde, a triagem eficaz e pragmatica ou a localizacdo de casos sdo
frequentemente recomendadas como o0 primeiro passo ho processo de
gerenciamento dessa condi¢do (DENT et al., 2019; RIBEIRO et al., 2022; MELO et
al., 2022). Sendo de extrema importancia conduzir o paciente ao local adequado e
estruturado de assisténcia, de acordo com necessidade indicada.

Apesar de ser ha pouco tempo descrita como uma das grandes sindromes
geriatricas, a fragilidade, mais especificamente o termo idoso fragil, tem sido
referenciado desde os anos 1970, para descrever pessoas idosas com debilidades
fisicas e cognitivas e que viviam em condi¢cdes socioeconémicas desfavoraveis. Em
1980, a fragilidade em pessoas idosas passou a ser conhecida sobretudo como

sinbnimo de incapacidade, de multimorbidade e de dependéncia para as Atividades
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de Vida Diaria (AVD). E em 1990 o termo idoso fragil foi reportado pela primeira vez
no indice remissivo do Journal of the American Geriatrics Society (ANDRADE et al.,
2012).

Contudo, foi a partir dos anos 2000, que a busca por um consenso sobre a
definicdo da fragilidade em pessoas idosas destacou dois grupos de pesquisadores
que apresentaram definicbes amplamente conhecidas e utilizadas atualmente: um
nos Estados Unidos, na Johns Hopkins University, e outro no Canada, o Canadian
Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A) (FRIED et al. 2001; ROCKWOOQOD et al., 2005).

Para o Consenso Brasileiro (2018), a fragilidade e a vulnerabilidade foram
interpretadas em uma perspectiva fisiolégica e multidimensional, respectivamente,
enquanto a vulnerabilidade abrange as dimensdes biologica, psicologica, social e
cultural (LOURENCO et al., 2018).

Nas duas ultimas décadas, a sindrome da fragilidade tem sido discutida em
torno de dois amplos modelos conceituais: a fisiolégica - associado ao
envelhecimento e restrita ao declinio orgéanico - e a interacdo de fatores genéticos e
ambientais (FRIED et al., 2001); e o de vulnerabilidade, que engloba as dimensdes
dindmicas de saude (biologica, psicologica, cultural e social) (ROCKWOOD et al.,
2004).

O fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), caracteriza esta
condicdo como a reducdo das reservas fisiolégicas e aumento da vulnerabilidade
dos individuos a condi¢cdes adversas, diminuindo sua capacidade de adaptacao
homeostética, que resulta de um processo interno e progressivo, exteriorizado por
um fendtipo mensuravel composto por cinco componentes: perda de peso nao
intencional, fadiga, reducao da forca e da velocidade de caminhada e baixa atividade
fisica.

J& o conceito proposto por Moraes et al. (2016), considera como fragilidade
multidimensional a reducdo na reserva homeostdtica ou na capacidade de
adaptacdo a agressores biopsicossociais, afetando a funcionalidade global
(atividades de vida diaria), os sistemas fisioldégicos principais (cogni¢cdo, humor,
mobilidade, comunicacdo, comorbidades), o uso de medicamentos e os fatores

contextuais, consequentemente aumentando a vulnerabilidade ao declinio funcional
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e diminuicdo da vitalidade.

Uma pesquisa de revisdo realizada por Junius e colaboradores, demonstrou
o predominio de estudos clinicos e populacionais que utilizam o fendtipo fisico
proposto por Fried et al. (2001) para operacionalizar a fragilidade (JUNIUS-
WALKERA et al.,, 2018). No entanto, recentemente, o Guia Internacional de
Diretrizes Clinica para Fragilidade apontou que, apesar do fenotipo fisico ser um
instrumento bastante difundido e capaz para avaliar a fragilidade, ha necessidade de
complementar a abordagem da pessoa idosa, com outras dimensdes da
funcionalidade, além da fisica (DENT et al., 2019).

Neste sentido, a OMS criou um instrumento para rastreamento da pessoa
idosa fundamentado na avaliacdo da capacidade intrinseca (Cl - a combinacdo de
todas as capacidades fisicas e mentais que um individuo tem a seu dispor) e
habilidade funcional (atributos relacionados a saude que permitem que as pessoas
sejam ou facam o que é importante para elas) de acordo com o contexto ambiental
do individuo, chamado de Integrated Care for Older People (ICOPE-BR), com
objetivo de atender as necessidades de salude e demandas das popula¢des que
envelhecem rapidamente em todo o mundo. Esse instrumento ainda ndo teve suas
caracteristicas psicométricas analisadas no contexto brasileiro, mas prevé a
avaliacdo de seis dominios: locomocdao, vitalidade, visdo, audicdo, cognicdo e
humor, composta de questbes e testes rapidos. O ICOPE-BR permite identificar,
monitorar e manejar o individuo vulneravel, e propor estratégias de cuidado primario
para reverter a pré-fragilidade ou prevenir que a pessoa idosa se torne fragil
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Portanto, cabe ressaltar que néo existe uma medida de padréo internacional
para fragilidade, mas sim um grande numero de instrumentos, tornando dificil a
escolha de qual medida usar, uma vez que ndo ha medida-padrao para a fragilidade,
além de que a confiabilidade e a validade da maioria desses instrumentos néo terem
sido avaliadas, necessitando de estudos de validacéo transcultural e adaptados para
realidade da populacéo idosa brasileira (NERI et al., 2013; NUNES et al., 2015;
FALLER et al., 2019; DENT et al., 2019; HOOGENDIJK et al., 2019; RIBEIRO et al.,
2022; MELO et al., 2022).
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2.4 Atencado primaria em saude e instrumentos para o rastreio da fragilidade

em pessoas idosas

No Brasil, a porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) é a Atencéo
Primdria & Saude (APS) facilitadora deste acesso, que tem como estratégia
prioritaria a Saude da Familia. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) deve ser o
primeiro contato do usuario com o servico de saude, oferecendo um cuidado
longitudinal, coordenado, integral, resolutivo e centrado na pessoa, preconizando
acOes de promocédo da saude e prevencao de doencas, bem como o diagndstico
precoce (BRASIL, 2017; ALVES et al., 2021; CARNEIRO et al., 2021).

Os instrumentos de triagem para aplicacdo na APS devem ser de curta
duracdo, se possivel, administrados por diferentes profissionais (especialistas,
clinicos gerais, enfermeiros, agentes comunitarios de saude, dentistas), a fim de
atingir facilmente a triagem de muitos individuos, e serem acurados em relacédo a
resultados adversos negativos. Ainda, os métodos mais simples para a identificacéo
da sindrome de fragilidade facilitam seu uso tanto em ambiente assistencial
especializado, como em ambulatérios de geriatria e na APS (MORAES et al., 2016;
DENT et al., 2019; FALLER, 2019; MAIA et al., 2020; O'CAOIMH et al., 2021;
CARNEIRO et al., 2021; RIBEIRO et al., 2022; MELO et al., 2022).

O reconhecimento adequado da fragilidade pode reduzir riscos e, de acordo
com sua natureza dinamica, propiciar a organizacdo de prioridades de intervencdes
e desenvolvimento de medidas preventivas, de forma que quando detectada
precocemente, seja possivel preservar reservas funcionais e cognitivas, mantendo a
capacidade de autocuidado e prevenindo incapacidades, declinio funcional, quedas,
hospitalizacédo, institucionalizacdo e morte (SUTTON et al., 2016; FALLER et al.,
2019).

Apesar de divergéncias na definicho e avaliacdo da fragilidade,
pesquisadores e profissionais concordam que a identificacdo simples e rapida de
individuos frageis ou suscetiveis, e intervencdes voltadas para a prevencao e
manejo da mesma sao fundamentais (MORAES et al., 2016; FALLER, 2019; MAIA et
al., 2020; O'CAOIMH et al., 2021; CARNEIRO et al., 2021; RIBEIRO et al., 2022;
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MELO et al., 2022).

A Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), € uma avaliacdo especializada e
considerada a estratégia mais apropriada para conseguir identificar e criar plano de
gestdo sobre as condigbes que comprometem a saude da pessoa idosa, contudo,
quando aplicada diferenciacdo em pessoas idosas comunitarias, € tida como
complexa e onerosa (O'CAOIMH et al., 2021; CARNEIRO et al., 2021; RIBEIRO et
al., 2022). Contudo, considerando a dificuldade de utilizacdo em larga escala da
AGA, é imprescindivel a identificacdo de instrumentos com métodos simples, validos,
precisos e confiaveis para identificar a fragilidade.

A primeira definicdo operacional que incorporou a natureza multidimensional
foi o Indice de Fragilidade de Déficits Cumulativos de Rockwood e Mitniski (2011).
Esse marcador € baseado na presenca e quantificacdo de 30 ou mais comorbidades,
além de sintomas, incapacidade e deficiéncias e aspectos psicossociais que indicam
fragilidade (PEREIRA; BORIM; NERI, 2017). Além desse, existem varios
instrumentos multidimensionais de fragilidade, como Groningen Frailty Indicator
(DENT; KOWAL; HOOGENDIKJ; 2016), Comprehensive Frailty Assessment
Instrument (CFAI) (DENT; KOWAL; HOOGENDIKJ, 2016; ELST, et al., 2019),
Escala de Fragilidade de Edmonton (ROLFSON et al.,, 2006) e Indicador de
Fragilidade de Tilburg (GOBBENS et al., 2010).

De modo anélogo, outra pesquisa comparou os dominios da funcionalidade
fisica, psicolégica e social, utilizando a perspectiva do modelo integrado de
fragilidade entre os estagios da fragilidade do fenotipo de Fried et al. (2001). No
entanto, os resultados mostraram diferencas para os dominios social e psicolégico
entre os estagios da fragilidade fisica, mostrando que as pessoas idosas frageis
apresentam maior necessidade de suporte e dependéncia familiar no dominio social
e maior nivel de estresse, menor senso de autonomia e menor capacidade de
autogestao no dominio psicolégico (OP HET VELD et al., 2015).

Metodologicamente, os instrumentos de avaliacdo da fragilidade tém sido
desenvolvidos por meio de rastreio ou sdo baseados em questionarios, medidas de
desempenho, exames laboratoriais ou uma combinacdo desses dados (PEREIRA;

BORIM; NERI, 2017). Entretanto, ndo existe uma medida padréo para a avaliacao
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dessa condicao, visto que estudos de revisdo desses instrumentos mostram varias
definicbes operacionais e auséncia de consenso, o que dificulta a comparacédo dos
resultados entre os estudos (DENT; KOWAL; HOOGENDIJK, 2016). Dessa forma, a
compreensdo das abordagens fisicas e multidimensionais da fragilidade torna-se
essencial para distinguir os individuos mais vulneraveis aos desfechos adversos a
salde (FALLER et al., 2019; DENT; KOWAL; HOOGENDIJK, 2016).

No Brasil, foram identificados nove instrumentos elaborados/validados para
USO em nosso contexto, séo eles o Edmonton Frail Scale (EFS) (FABRICIO-WEHBE
et al.,, 2009), Frail Scale (APRAHAMIAN et al., 2017), Groningen Frailty Indicator
(GFI) (BORGES, 2013), Instrumento Multidimensional de rastreio da Sindrome da
Fragilidade (IMSIFI) (LINDOSO, 2012), IVCF- 20 (MORAES et al., 2016), Kihon
Check List (SEWO SAMPAIO et al., 2014), Modelo Fried adaptado (ASF) (NUNES et
al., 2015), Prisma 7 (SAENGER et al., 2016) e Tilburg Frailty Indicator (TFI)
(SANTIAGO, 2013). Esses instrumentos apresentam caracteristicas heterogéneas,
foram validados para aplicagdo em diferentes cenarios, a maioria avalia entre 8 e 9
dominios funcionais, e ASF abordou somente o dominio fisico. Diferem ainda em
relacdo a tempo de aplicacdo, instrumental necessario e capacitacdo profissional
requerida.

Recentemente no Brasil, foi desenvolvido por pesquisadores da UFMG um
instrumento para avaliagdo da fragilidade em pessoas idosas brasileiras,
denominado indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20). O IVCF-20 se
correlaciona positivamente com a AGA, com resultados de validagdo pela curva
Receiver Operating Characteristic (ROC) de 0,903 (IC95% 0,871-0,934), limiar de 6
pontos com boa sensibilidade (0,740) e especificidade (0,861) para determinar a
ocorréncia de fragilidade em pessoas idosas. O IVCF-20 € interdisciplinar e
multidimensional, tipo de escala ordinal (O — 40 pontos), com alto grau de validade e
confiabilidade, desenvolvido para triagem inicial de fragilidade no contexto da APS,
onde sao necessarios instrumentos simples e rapidos, mas ainda pouco utilizado por
pesquisadores e profissionais de saude (MORAES et al., 2016).

O IVCF-20 é um instrumento multidimensional, constituido por 20 questdes,

distribuidas em oito dimensdes: idade, autopercep¢édo de saude, atividades de vida
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diaria (trés instrumentais e uma basica); cognicdo; humor/comportamento;
mobilidade (alcance, preensdo e pinca; capacidade aerobica/muscular; marcha e
continéncia esfincteriana); comunicacdo (visdo e audicdo); e presenca de
comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia e/ou internacdo recente). A
pontuacéo varia de 0 a 40 pontos e quanto mais alta, maior vulnerabilidade clinico-
funcional. Uma pontuacdo de 0 a 6 (Robusto) indica baixo risco de vulnerabilidade
clinico-funcional, de 7 a 14 (Em risco de fragilizagdo) indica risco moderado, e
pontuagdes 215 (Fragil) indicam alto risco (MORAES et al., 2016).

No presente estudo utilizou-se também o instrumento ASF, com
caracteristica unidimensional (dominio fisico), adaptado e validado para uso no
Brasil. Uma caracteristica importante desse instrumento € a possibilidade de
incorporar dados fornecidos pelos informantes substitutos ampliando o espectro de
avaliacdo, em especial, das pessoas idosas mais incapacitadas. Além disso,
dispensa 0 uso de recursos para aquisicdo de equipamentos ou treinamentos
especificos e pode ser manejado por qualquer profissional de equipe multidisciplinar,
em curto espaco de tempo e em diferentes locais (NUNES et al., 2015).

O instrumento de Avaliacdo Subjetiva de Fragilidade (ASF) é composto por
cinco questdes dicotdmicas, com respostas autorrelatadas, tipo de escala ordinal (0
— 5 pontos), que estao diretamente relacionadas a cada componente do fenétipo de
fragilidade proposto por Fried et al. (2001): perda de peso nao intencional, fadiga
autorrelatada, baixa atividade fisica, reducdo de forca e de velocidade de marcha;
sendo que respostas afirmativas a cada questao pontuam para um componente. O
resultado da escala sugere manifestacéo de fragilidade quando ha presenca de trés
ou mais componentes, de pré-fragilidade quando um ou dois estéo presentes e néo
fragil quando nenhum componente € indicado (NUNES et al., 2015). Este
instrumento foi desenvolvido e validado para avaliar o estado de fragilidade de
pessoas idosas brasileiras e apresenta boa consisténcia interna: reducdo da
velocidade de caminhada (0,77), forca de preensdo palmar (0,72), baixa atividade
fisica (0,63), fadiga autorreferida (0,37) e perda de peso (0,31) (NERI et al., 2013;
NUNES et al., 2015; DUARTE et al., 2018).

Tais instrumentos foram selecionados por possuirem boas caracteristicas
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psicomeétricas, constru¢cdo no contexto brasileiro, compreensao facilitada, tempo de
execucado reduzido e serem de dominio publico. Embora ambos os instrumentos
avaliem a manifestacédo de fragilidade, seus critérios possuem diferentes dominios e
caracteristicas psicométricas, uma vez que o IVCF-20 possui confiabilidade
(consisténcia interna e equivaléncia), validade de conteddo, construto e critério,
excelente sensibilidade e especificidade, e valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo (MORAES et al., 2016). Ja o instrumento ASF apresentou confiabilidade
(consisténcia interna), validade de critério e boa sensibilidade e especificidade, e
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo (NUNES et al., 2015).

Portanto, ndo podemos utilizar um em substituicdo ao outro, mas como
complementacdo a avaliacdo de pessoas idosas na APS. Apesar de divergéncias na
definicdo e avaliacao da fragilidade, pesquisadores e profissionais concordam que a
identificacdo simples e rapida de individuos frageis ou suscetiveis, e intervencdes

voltadas para a prevencédo e manejo da mesma sao fundamentais e prioritarias.
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3 JUSTIFICATIVA

A populagéo esta envelhecendo e a longevidade € considerada um legado
do século XX, pois mundialmente o processo de envelhecimento humano e o
aumento da expectativa de vida se destacam como uma das conquistas mais
impactantes do Ultimo século, determinadas pelas consequéncias sociais,
econbmicas e de saude. No contexto brasileiro, a mudanca demografica veio em
companhia de alteracbes no perfil epidemiolégico, com séria repercussao nos
modelos de saude e doenca (DENT et al., 2019; RIBEIRO et al., 2022; MELO et al.,
2022).

Nessa conjuntura, a fragilidade tem-se revelado um evento adverso a saude
da pessoa idosa, com consequéncias graves tanto para o individuo quanto para a
familia, sociedade e sistemas de salde. Desse modo, o rastreamento de pessoas
idosas frageis € importante para identificar as que possuem maior vulnerabilidade a
desfechos adversos como quedas, hospitalizacdes, institucionalizacdo e 6&bito
(NUNES et al., 2015; FALLER et al., 2019).

Outro ponto de extrema importancia, € a ligacdo entre as DCNTs e as
grandes sindromes geriatricas, que podem afetar a capacidade clinica e funcional da
pessoa idosa, tornando-a vulneravel e possivelmente fragil. Sendo assim, o rastreio
da sindrome da fragilidade na pessoa idosa possibilita que sejam feitas interven¢des
precoces para prevencao ou retardo da fragilidade, a qual € capaz de ser modificada.

Assim, considerando que no contexto em que foi desenvolvido este estudo
ndo ha um levantamento do panorama do perfil de salde da populagédo estudada e
do nivel de fragilidade, que o envelhecimento € uma realidade e que as projecdes
revelam o seu aumento, essa pesquisa se justifica, no sentido de que seus dados
possam direcionar intervencdes de saude e melhorar a qualidade de vida desta
importante parcela da populagcéo (MAIA et al., 2020; ALVES et al., 2021).

No cenario da APS, o reconhecimento dos fatores associados a fragilidade
na pessoa idosa tem a capacidade para diminuicdo dos impactos sobre o sistema de
saude, por meio de politicas publicas que instituem um modelo de cuidado integrado
e centrado na populacéo idosa. Apesar de divergéncias na definicdo e avaliagdo da
fragilidade, pesquisadores e profissionais concordam que a identificacdo simples e
rapida de individuos frageis ou suscetiveis, e intervencdes voltadas para a
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prevencado e manejo da mesma sao fundamentais

Desta forma, nesse presente trabalho, busca-se, como primeiro objetivo,
analisar a concordancia entre dois instrumentos que avaliam a fragilidade, embora
exista uma grande variedade de ferramentas de medicdo para investigar e
diagnosticar a fragilidade com base em modelos préprios, nenhuma atualmente
disponivel é considerada padrédo-ouro (FALLER et al.,, 2019). Para responder ao
primeiro objetivo foi elaborado e publicado o artigo “Concordancia entre instrumentos
de avaliacdo da fragilidade em idosos na ateng&o primaria a saude”.

O segundo objetivo, identificar a presenca de variaveis latentes capazes de
explicar a variabilidade entre as escalas IVCF-20 e Avaliagdo Subjetiva da
Fragilidade, por meio de andlise fatorial exploratéria, com intuito de contribuir para
uma avaliacdo aplicavel unindo as duas escalas, uma vez que avaliar de forma
completa e rapida esta condicdo € uma prioridade clinica e de pesquisa.

4 OBJETIVO

4.1 Objetivo geral

Analisar dois instrumentos de avaliacdo da fragilidade em pessoas idosas
comunitarias, por meio da comparacdo e integracdo das escalas Indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) e Avaliacao Subjetiva da Fragilidade
(ASF).

4.2 Objetivos especificos

- Caracterizar uma amostra de pessoas idosas que vivem na comunidade
quanto as condicbes sociodemogréficas, clinico-funcionais, comportamento em
saude e habitos de vida.

- Estimar a prevaléncia de fragilidade em pessoas idosas que vivem na
comunidade por meio do IVCF-20 e da ASF.

- Avaliar a concordancia entre instrumentos de avaliacdo da fragilidade
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IVCF-20 e ASF em pessoas idosas da comunidade.

- Caracterizar os instrumentos quanto a seus componentes, cenarios de
aplicacéo e capacidade de constatar a fragilidade;

- ldentificar fatores latentes nas escalas indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional-20 (IVCF-20) e Avaliacao Subjetiva da Fragilidade (ASF).

5 HIPOTESE

As hipbteses para os objetivos deste estudo sdo: apOs estimar a prevaléncia
da fragilidade em pessoas idosas da comunidade, os instrumentos de avaliacdo da
fragilidade IVCF-20 e ASF devam concordar para o diagnéstico de fragilidade e
guando integrados sejam capazes de criar uma avaliacdo rapida e multidimensional,

com base nos fatores convergentes no ambito da fragilidade.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Identificar pessoas idosas frageis vivendo na comunidade tém sido

defendido como o primeiro passo para a construcdo de estratégias efetivas de
prevencdo contra desfechos negativos relacionados a saude, como quedas,
incapacidades, institucionalizagdo e morte (CESARI et al., 2014). Portanto, a
realizacdo deste estudo objetiva contribuir com estratégias para identificacdo e
manejo da fragilidade em pessoas idosas.
Nosso estudo revelou importantes caracteristicas de uma populacéo idosa, residente
na comunidade, as quais sdo relevantes para a compreensdo da sindrome da
fragilidade e podem ser utilizadas em outras realidades, para a pratica clinica ou em
pesquisas, bem como para subsidiar politicas publicas, pois identificou a prevaléncia
da sindrome de fragilidade e relacionou com fatores associados.

Vale ressaltar que esta tese faz parte de um estudo maior intitulado por
“‘Rastreamento da fragilidade e dos fatores de risco para deméncia em adultos e
idosos cadastrados na Estratégia de Saude da Familia”, executado pela UFMS em
parceria com a UFSCar.

Os resultados desta tese serdo apresentados no formato de dois artigos,
sendo o artigo um ja publicado em periédico indexado e o artigo dois submetido para
publicacdo para responder aos objetivos desta tese.
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6.1 ARTIGO 1 — CONCORDANCIA ENTRE INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

M Artigo Original
doi: https://doi.org/10.1590/1983-1447.2022.20210257 .pt

Concordancia entre instrumentos de
avaliacao da fragilidade em idosos
na atencao primaria a saude

Beatriz Rodrigues de Souza Melo®
Bruna Moretti Luchesi®

Gustavo Carrijo Barbosa?®
Henrique Pott Junior¢

Tatiana Carvalho Reis Martins®
Aline Cristina Martins Gratao?®

RESUMO

Objetivo: Avaliar o nivel de concordancia entre a Avaliagdo Subjetiva da Fragilidade (ASF) e
o Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20) para rastreio da fragilidade em
idosos.

Métodos: Estudo descritivo, comparativo e transversal realizado em 2018/2019 com 492
idosos, em 09 Estratégias Saude da Familia no municipio de Trés Lagoas-MS. A Fragilidade
foi avaliada utilizando a ASF e IVCF-20 e entrevista estruturada. Para comparacdes, utilizou
testes de Wilcoxon e qui-quadrado de Pearson.

Resultados: Concordéancia foi de 35,4%, com coeficiente Kappa de 0,11. Dicotomizando em
idosos frageis e ndo-frageis, a concordancia foi de 70,1%, com coeficiente Kappa foi 0,41 e
o alfa de Cronbach para IVCF-20 foi 0.61 e ASF 0.74. A prevaléncia da fragilidade foi menor
do IVCF - 20 (17,1%) e maior na ASF (59,8%).

Conclusdo: A concordancia entre os dois instrumentos variou de baixa a moderada,
destacando a necessidade de padronizar o instrumento para aferir a fragilidade em idosos
comunitérios.

Palavras-chave: Idoso fragilizado. Reprodutibilidade dos testes. Atencdo primaria a saude.
Vulnerabilidade em saude.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo proporcionou um maior reconhecimento e
melhor compreensdo do fendmeno da fragilidade. Essa sindrome ainda ndo esta
totalmente definida, mas suas caracteristicas incluem maior vulnerabilidade fisica ou
psicolégica a dependéncia, quando a pessoa é exposta a estressores(1?), Estudos
recentes mostram que a sindrome da fragilidade tem um impacto significativo na
vida dos idosos, seus familiares e servicos de salde®. Nos paises da América
Latina e Caribe, onde a prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis é alta,
um em cada cinco idosos € considerado fragil®.

Embora o envelhecimento e a fragilidade estejam de certa forma ligados, a
idade cronoldgica parece ndo ser um preditor adequado dessa condi¢cdo. O
envelhecimento € um processo heterogéneo e a saude dos individuos esta
intimamente  relacionada a capacidade de satisfacdo  biopsicossocial
independentemente da idade ou da presenca de doenca®. No entanto, estudos
recentes discutem um aumento da prevaléncia de fragilidade nos préximos anos®).
Assim, identificar idosos frageis e em risco de fragilizacdo é de fundamental
importancia, constituindo-se uma prioridade de saude publica em todos os niveis de
atencdo a salde. Essa avaliacdo pode orientar intervengfes voltadas para o
enfrentamento da gravidade da sindrome e minimizar de desfechos adversos®-).

A fragilidade é um conceito em evolucdo e sem consenso na definicdo de
seus componentes, o que dificulta o estabelecimento de critérios diagndsticos para
uso na pratica clinica e na pesquisa epidemiolégica®®. No entanto, o grande desafio
que a fragilidade representa para os sistemas de saude aponta para a necessidade
de desenvolver programas pragmaticos de rastreamento como 0 primeiro passo no
manejo dessa condicdo. Uma vez diagnosticados, os individuos frageis devem ser
encaminhados para unidades de atendimento adequadas com base na necessidade
individual®10),

A literatura oferece varios instrumentos de avaliacdo da fragilidade, mas
nenhum é uma medida padrdo da condicdo reconhecida internacionalmente. Além
disso, a confiabilidade e validade da maioria desses instrumentos nao foram

avaliadas, ressaltando a necessidade de estudos de validagdo transcultural(®:°11-14),
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Recentemente, dois instrumentos de avaliagdo da fragilidade ganharam destaque
devido a sua aplicacédo pratica: a Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade (ASF)™ e o
indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20)®. Ambos apresentam
confiabilidade e sensibilidade satisfatorias e sdo de facil administracdo, mesmo por
profissionais de saude néo especializados em geriatria e gerontologia.

Embora alguns estudos tenham utilizado esses instrumentos de avaliacdo da
fragilidade na mesma populagcdo-alvo, nenhum investigou sua concordancia
interescala®1114), Essa avaliacdo é relevante, pois a falta de concordancia entre os
instrumentos de avaliacdo da fragilidade e a inconsisténcia na mensuracdo da
fragilidade podem ser uma fonte significativa de viés ao se relatar os desfechos de
fragilidade. Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o nivel de
concordancia entre o ASF e o IVCF-20 para o diagnéstico de fragilidade em idosos.
Parte-se do pressuposto que os instrumentos teriam alta concordancia interescala,
pois ambos foram desenvolvidos com base nos mesmos construtos de avaliacdes

geriatricas abrangentes.

METODOS
Desenho do estudo, participantes e ambiente

Foi realizado um estudo transversal para avaliar o nivel de concordancia entre
duas escalas de fragilidade em uma amostra representativa da populagéo residente
no municipio de Trés Lagoas, estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. A coleta de
dados ocorreu entre novembro de 2018 e novembro de 2019. Naquela época, 0
municipio tinha uma populacdo estimada de 119.465 moradores, nove unidades de
Estratégia Saude da Familia (modalidade de atenc&o primaria) e 14 equipes de
Saude da Familia (41,1% de cobertura no municipio).

Os critérios de inclusdo foram idade igual ou superior a 60 anos e estar
cadastrado em uma unidade basica de saude com Estratégia de Saude da Familia
do municipio. Os critérios de exclusdo foram doenca/transtorno mental ou doenca
sistémica ndo tratada, deficiéncia auditiva ou visual ndo corrigida e ndo estar em
casa em duas tentativas de contato em horérios diferentes do dia. Para obter uma

amostra representativa de cada area, as equipes de saude da familia forneceram
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listas de individuos da area de abrangéncia que atendiam aos critérios de incluséo.
O convite para participar do estudo ocorreu durante visita domiciliar ou enquanto os
individuos aguardavam atendimento na unidade de saude.

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na
Declaracédo de Helsinque e todos os procedimentos envolvendo os participantes da
pesquisa foram aprovados pelo comité de ética da UFMS (certificado numero:
85481518.4.0000.0021). Todos os participantes forneceram consentimento por

escrito.

Tamanho da amostra

Este estudo avaliou o nivel de concordancia entre dois instrumentos que
avaliam fragilidade. Como a prevaléncia exata de fragilidade na populacdo-alvo era
desconhecida, assumimos uma proporcao de 50%, que resultaria no maior tamanho
amostral. Buscou-se detectar pelo menos 40% de concordancia interescala, com
margem de erro de 10% e nivel de significancia de 5%, o que resultou em uma

amostra minima de 350 participantes.

Variaveis e Procedimentos de Coleta de Dados

Alunos de graduacdo e poés-graduacédo treinados realizaram as entrevistas
pessoalmente. Foram coletados 0s seguintes dados: sexo, idade, escolaridade,
estado civil, renda individual mensal, renda familiar mensal e nimero de moradores
no domicilio. Os dados relacionados a saude incluiram uso cronico de
medicamentos (sim ou ndo), numero de medicamentos de uso diario, diagndéstico
autorreferido de hipertenséo arterial sistémica (sim ou ndo) e diabetes mellitus (sim
ou ndo). A presséao arterial foi aferida no inicio e no final da avaliagcdo e foi usado a
média de duas medidas em mmHg. Também foram realizadas medidas
antropomeétricas em triplicata para determinagcdo do peso (kg), altura (m),
circunferéncia da panturrilha (cm), circunferéncia do quadril (cm) e circunferéncia
abdominal (cm). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado usando a formula

padrédo: peso (kg)/altura (m)>?
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Instrumentos

A fragilidade foi medida por meio de dois instrumentos administrados em
forma de entrevista. A Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade®® avalia cinco
componentes da fragilidade com respostas dicotdbmicas (sim ou nao): fadiga
autorreferida, perda de peso nao intencional, reducdo da forca, reducdo da
velocidade de caminhada e baixo nivel de atividade fisica no ultimo ano. A soma de
trés ou mais respostas afirmativas indica fragilidade, uma ou duas respostas
afirmativas indica pré-fragilidade e a auséncia de respostas afirmativas indica nao
fragilidade. Este instrumento foi desenvolvido e validado para avaliar o estado de
fragilidade de idosos brasileiros e apresenta boa consisténcia interna: reducédo da
velocidade de caminhada (0,77), forca de preenséo palmar (0,72), baixa atividade
fisica (0,63), fadiga autorreferida (0,37) e perda de peso (0,31).

O IVCF-200 ¢é um instrumento multidimensional com vinte questées
abordando idade, autopercepcao de saude, incapacidade funcional, cogni¢cao, humor,
mobilidade, comunicacdo e comorbidades. A pontuacéo final varia de 0 a 40 pontos.
Uma pontuacao de 0 a 6 indica baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional, de 7
a 14 indica risco moderado, e pontuacfes acima de 15 indicam alto risco. Estudos
mostraram que um limiar de 6 pontos tem boa sensibilidade (0,740) e especificidade
(0,861) para determinar a ocorréncia de fragilidade em idosos. Portanto, esse ponto

de corte foi utilizado na presente andlise.

Anélise estatistica

Com base nos resultados do teste de normalidade de Shapiro-Wilk, os dados
continuos foram expressos como mediana e intervalo interquartil (IQR: 1° a 3°
quartil). As variaveis categoéricas foram expressas em frequéncias absolutas e
relativas. As comparacdes entre os grupos foram realizadas pelo teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney para varidveis continuas e pelo teste qui-quadrado de Pearson com
correcdo de continuidade de Yates para variaveis categoricas. Utilizou-se o
coeficiente kappa (K) de Cohen para determinar o nivel de concordancia entre os
dois instrumentos de classificagdo de fragilidade. Os valores de K foram

classificados como ruim (< 0,40), moderado (0,40 a 0,75) ou excelente (> 0,75). O
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alfa de Cronbach (a)® foi utilizado para medir a consisténcia interna de cada
instrumento. Um coeficiente a entre 0,6-0,7 indica um nivel aceitavel de
confiabilidade, enquanto coeficientes de 0,8 ou acima indicam um nivel muito bom
de confiabilidade. Um valor de p bilateral 17 < 0,05 foi considerado indicativo de
significAncia estatistica. Todas as analises foram realizadas no programa R, verséo
3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) no R-Studio
1.1.463 (RStudio Inc., Boston, EUA).

RESULTADOS

Um total de 571 idosos foram visitados e 492 concordaram em participar do
estudo. A Figura 1 mostra o fluxograma de participacdo no estudo. Os motivos de
exclusdo foram mudanca de endereco (n = 3), falta de contato apds duas tentativas
(n = 14) e recusa em participar do estudo (n = 62). A amostra final contou com um
minimo de 25 individuos de cada uma das nove unidades basicas de saude,
abrangendo todas as areas do municipio.

De acordo com a tabela 1 a maioria dos participantes eram mulheres (60%) e
a idade mediana foi de 70 anos (intervalo interquartil: 64 a 76 anos). Metade era
casada (50%) e a escolaridade mediana era de 3,5 anos (intervalo interquartil: 1 a 5
anos). A renda individual mediana era de até um salario-minimo mensal brasileiro
(intervalo interquartil: R$ 998 a R$ 1.400) e a renda familiar mediana era cerca de
dois salarios-minimos mensais (intervalo interquartil: R$ 998 a R$ 2.500). Diferencas
significativas entre os sexos foram encontradas para praticamente todas as variaveis

analisadas.

Figura 1 - Fluxograma de participacdo no estudo e motivos de exclusdo. Trés
Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.
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que potencialmente
poderiam ter sido
recrutados (n=571)

Excluidos (n=79)

- Mudanga de endereco (n=3);

- Auséncia de contato apos duas tentativas {n=14);
-Becusar-se a participar do estudo {n=62).

Total de sujeitos incluidos

(n=492)

Fonte: dados da pesquisa, 2021.

A Tabela 2 mostra as principais diferencas entre individuos frageis e nao
frAgeis considerando cada instrumento. Na comparagdo dos dois instrumentos,
foram encontradas diferencas significativas entre individuos frageis e nédo frageis
guanto ao sexo, estado civil e renda (individual e familiar) quando utilizado o IVCF-
20, mas nao quando utilizado o ASF.

Um total de 59,8% dos participantes foi classificado como fragil pela Avaliagédo
Subjetiva de Fragilidade, enquanto 17,1% foram classificados como de alto risco
para vulnerabilidade clinico-funcional pelo IVCF-20 (Tabela 3). A proporcédo de
individuos classificados como frageis pelo IVCF-20 aumentou para 55,9% ao se
empregar o ponto de corte de 6 pontos para o diagnostico de fragilidade. O alfa de
Cronbach foi de 0,612 para o IVCF-20-20 e 0,749 para a Avaliacdo Subjetiva de
Fragilidade. Considerando trés categorias para cada instrumento, a concordancia
diagnéstica interescala ocorreu com 174 individuos (35,4%), com coeficiente Kappa
de 0,11 (intervalo de confianca [IC] 95%: 0,06 a 0,17; p < 0,001).

Para explorar ainda mais a concordancia interescala, analisamos a relagéo
entre os escores medios do IVCF-20 e suas respectivas variagdes de acordo com as
categorias da ASF. A Figura 2 mostra os resultados desta analise. Os escores
médios do IVCF-20 foram progressivamente maiores a medida que niveis mais
elevados de fragilidade foram encontrados nos individuos de acordo com a ASF.

Além disso, a inclinacdo da curva foi significativamente maior ao passar de um
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Considerando a importancia do diagnostico de fragilidade, também foi

analisada a concordancia interescala para este desfecho. Para tanto, os diferentes

perfis foram dicotomizados em néo fragil (IVCF-20 < 6; Avaliagdo Subjetiva de
Fragilidade < 3) e fragil (IVCF-20 > 6; Avaliacdo Subjetiva de Fragilidade > 3). A
concordancia interescala para o diagnostico de fragilidade ocorreu em 349
individuos (70,1%), com valor do coeficiente Kappa de 0,41 (IC 95%: 0,32 a 0,48; p

< 0,001), indicando nivel moderado de concordancia.

Figura 2 - Média e variacdo dos escores do IVCF-20 de acordo com cada categoria

da escala de Avaliacdo da Fragilidade Subjetiva para idosos (n = 492) cadastrados

em unidades basicas de saude. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.
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Fonte: dados da pesquisa, 2018-2019.

FRAGIL

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e de saude dos idosos (n = 492)
cadastrados nas unidades basicas de saude. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.

Variavel Total (N=492) Masculino Feminina (n=296) p-value
(n=196)
SEXO
Masculino 39,84 39,84 -
Feminino 60,16 - 60,16 0,001
ldade (anos) 70,00[64,00 - 70,00[65,00 - 69’07%[%‘(1)’]00 ) 0,3
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76,00] | 76,25] |
Estado civil <0,001
Sem companheiro 39(7,9) 17(8,7) 22(7,4)
Com companheiro 246(50,0) 123(62,8) 123(41,6) <0001
Separado 74(15,0) 35(17,9) 39(13,2) ’
Viavo 133(27,0) 21(10,7) 112(37,8)
Escolaridade 4]1,5] 4[1,6] 3,0[1,5] 0,3
Renda individual 998,00[998,00 - 998,00[998,00 — 998,00[954,00 — <0001
(R$) 1400,00] 1996,00] 998,00] ’
Renda familiar (R$) | 1856,00[998,00 — | 1996,00[998,00 — | 1700,00[998,00 — 003
2500,00] 3000,00] 2000,00] ’
Numeros de 2,00[2,00 - 3,00] | 2,00[2,00—3,00] | 2,00[2,00 - 3.00] 0,7
residentes
Uso continuo de medicacéo <0,001
Nao 53(10,8) 34(17,3) 19(6,4) <0.001
Sim 439(89,2) 162(82,7) 277(93,6) ’
Numero de 3,00[2,00-5,00] | 3,00[1,00-500] | 3,00[2,00-500] | 0,005
medicacao
Pressao sistélica, 120,00[120,00 - 125,00[120,00 - 120,00 [120,00 - 0.4
mmHg 140,00] 140,00] 140,00] ’
Presséo diastélica, 80,00[70,00 — 80,00[80,00 — 80,00[70,00 — 0.003
mmHg 80,00] 90,00] 80,00] ’
Pressdao arterial sistémica 0,01
Nao 123(25,0) 61(31,1) 62(20,9) 0.01
Sim 369(75,0) 135(68,9) 234(79,1) '
Diabetes Mellitus 0,05
Nao 336(68,3) 144(73,5) 192(64,9) 0.05
Sim 156(31,7) 52(26,5) 104(35,1) '
Peso 70,30[60,85 — 75,00[66,00 — 66,80[58,00 — <0001
82,00] 85,65] 78,85] ’
Altura 1,60[1,53 -1,68] | 1,68[1,63-1,72] | 1,56[1,50 — 1,62] <0,001
IMC 27,05[23,96 — 26,43[23,93 — 27,72[24,02 — 005
30,93] 30,01] 31,29] ’
Circunferéncia da 34,00[31,00 — 34,00[32,00 — 33,15[30,30 — 0.04
panturrilha 36,30] 37,02] 36,00] ’
Clrcunferéncia do 99,00[91,00 — 98,00[90,45 — 99,00[91,00 — 0.06
quadril 107,70] 105,50] 109,05] ’
Circunferéncia 96,00[87,00 — 98,00[90,00 — 95,00[84,07 — 0003
abdominal 104,00] 105,50] 103,08] ’

Fonte: Dados da pesquisa, 2018-2019.
Dados continuos expressos como mediana [intervalo interquartil]. Dados categoricos expressos em
frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréaficas e de saude dos idosos (n = 492)
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cadastrados nas unidades basicas de saude, considerando as principais diferencas

entre individuos frageis e nao frageis de cada instrumento. Trés Lagoas, MS, Brasil,

2018-20109.
IVCF-20 Avaliacdo Subjetiva de Fragilidade
» Geral . N&o
Variavel . N&o fragil p- _
(N=492) Fragil (>6) Fragil (23) fragil/pré p-value
(<6) value o
fragil (<3)
Sexo <0,001 0,558
Masculino 196(39,8) 90(32,7) 106(48,8) 114(38,8) 82(41,4)
Feminino 296(60,2) 185(67,3) 111(51,2) 180(61,2) 116(58,6)
70,0[64,0—- | 71,0[65,0- | 68,0[64,0 - 71,0[65,0- | 69,0[64,0 -
Idade (anos) <0,000 0.001
76,0] 78,0] 73,0] 77,0] 74,0]
Estado civil 0,006 0,707
Sem
_ 39(7,9) 19(6,9) 20(9,2) 21(7,1) 18(9,1)
companheiro
Com
_ 246(50,0) 124(45,1) 122(56,2) 144(49,0) 102(51,5)
companheiro
Separado 74(15,0) 41(14,9) 33(15,2) 45(15,3) 29(14,6)
Viavo 133(27,0) 91(33,1) 42(19,4) 84(28,6) 49(24,7)
Escolaridade | 3,5[1,0-5,0] | 3,0[1,0-5,0] | 4,0[1.0-8,0] | 0.001 | 3,0[1,0-5,0] | 4,0[2,0-8,0] 0.001
Renda
S 998,00[998,0 | 998,0[998,0 | 998,0[998,0 998,0[998,0 | 998,0[998,0
individual 0,004 0,176
—1400,0] —1000,0] —-1976,0] —1288,0] —1700,0]
(R$)
Renda 1856,0[998,0 | 1500,0[998,0 | 1996,0[998,0 0.006 1800,0[998,0 | 1908,0[998,0 0.184
familiar (R$) —2500,0] —2000,0] —3000,0] ’ — 2400,0] -2994,0] ’
Uso
continuo de 0.001 <0,001
medicacao
N&o 53(10,8) 18(6,5) 35(16,1) 18(6,1) 35(17,7)
Sim 439(89,2) 257(93,5) 182(83,9) 276(93,9) 163(82,3)

Fonte: dados da pesquisa, 2018-2019.
Dados continuos expressos como mediana [intervalo interquartil]. Dados categdricos expressos em

frequéncia absoluta (frequéncia relativa).
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Tabela 3 - Classificacdo da fragilidade segundo Avaliacdo Subjetiva de Fragilidade e
IVCF-20 para idosos (n = 492) cadastrados em unidades basicas de saude. Trés
Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.

Fragilidade Ava”agiog isnﬂﬁsva de IVCF-20
Robusto/Baixo risco 80(16,3) 217(44,1)
Risco pré-fragil/Moderado 118(24,0) 191(38,8)
Fragil/Alto risco 294(59,8) 84(17,1)

Fonte: dados da pesquisa, 2018-2019.
Coeficiente de concordancia Kappa (intervalo de confianca de 95%) = 0,11 (0,06 — 0,17); p < 0,001.
Dados categoricos expressos em frequéncia absoluta (frequéncia relativa).

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o nivel de concordancia entre o ASF e o IVCF-20
para o diagnéstico de fragilidade em idosos. Essa questdo € relevante, pois a falta
de concordancia entre os instrumentos de avaliacdo e a inconsisténcia no
diagndstico do estado de fragilidade podem levar a um viés significativo ao relatar os
desfechos de fragilidade®1518-20 Embora a hipdtese inicial fosse de que os dois
instrumentos apresentariam alta concordancia interescala, os resultados revelaram
apenas um nivel de concordancia pequeno a moderado.

A prevaléncia de fragilidade entre os idosos da comunidade foi menor usando
o IVCF-20 (17,1%) em relagdo ao ASF (59,8%). Fatores demogréficos, sociais,
econdmicos e relacionados a morbidade, bem como o uso de servicos de saude
influenciaram a fragilidade em idosos comunitarios, mas a diferenca na identificacédo
dessas variaveis foi maior quando se utilizou o ASF.

A prevaléncia de fragilidade em idosos da comunidade brasileira identificada
por meio do ASF no presente estudo diferiu das taxas descritas nos estudos Frailty
in Brazilian Elder Adults (FIBRA) (9,1%)@Y e Health, Wellbeing and Aging (SABE)
(8,5%)®). O fato de poucos estudos de base populacional terem utilizado o IVCF-20
dificulta a comparacgéo dos resultados®:9),

Os componentes de cada instrumento podem explicar os presentes achados.
O IVCF-20 utiliza aspectos multidimensionais do envelhecimento, como idade,

cognicédo, autopercepcdo de salde, mobilidade e comunicacdo®622, enquanto o
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ASF adota o modelo de fragilidade fisicafisioldgica, com cinco critérios bem definidos:
fadiga referida, perda de peso involuntaria autorreferida, reducao da forca, reducéo
da velocidade da marcha e baixo nivel de atividade fisica no Gltimo ano®141521.22) Q
aspecto subjetivo do ASF é um aspecto relevante a ser considerado. Por exemplo, a
ASF usa os termos "perda de peso nao intencional, reducdo da forca, reducdo da
velocidade da marcha e baixo nivel de atividade fisica no ultimo ano" para avaliar
alteracbes neuroenddcrinas e musculares, desnutricdo, inflamacdo, doencas
catabdlicas e diminuicdo da massa muscular®31) enquanto o IVCF-20 aborda
essas mudancas por meio da avaliacdo das atividades de vida diaria, mobilidade e
comunicacdo. Autorrelatos aumentam o risco de viés, como os de memoria, 0 que
pode explicar as diferencas observadas.

A ASF ndo considera idade, comunicacao ou multiplas comorbidades em sua
avaliacdo e utiliza questbes menos especificas para os componentes que tem em
comum com o IVCF-20. Embora ambos os instrumentos reconhecam a relevancia do
dominio funcional, a avaliagdo desse dominio difere substancialmente. A ASF avalia
o funcionamento com base nas atividades diarias, enquanto o IVCF-20 considera as
atividades basicas, que requerem um nivel de funcionamento inferior. Assim, o ASF
€ mais sensivel as alteragBes funcionais, enquanto o IVCF-20 possui maior
especificidade, por conta das suas diferencas psicométricas. O impacto da
subjetividade é mais evidente no componente mobilidade. Por exemplo, o IVCF-20
avalia se o tempo gasto no teste de velocidade de marcha de quatro metros €
superior a cinco segundos. Em contrapartida, o ASF(% investiga a reducdo da
velocidade de caminhada com a pergunta: "Vocé acha que esta andando mais
devagar hoje do que andava ha 12 meses (h4 um ano)?". O IVCF-20® também
difere do ASF em relacdo a outros componentes, como a capacidade de elevar os
bragcos acima dos ombros, manusear ou segurar pequenos objetos, indice de massa
corporal, circunferéncia da panturrilha, dificuldade para caminhar que impeca a
realizacdo de atividades de vida diaria, quedas no ultimo ano e incontinéncia fecal.
Assim, apesar de sua ampla aplicabilidade pratica e disponibilidade, esses
instrumentos ndo sdo intercambiaveis?>-??), Este estudo avanca o conhecimento

sobre o tema ao mostrar que os dois instrumentos devem ser utilizados como
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ferramentas complementares para avaliacdo da fragilidade em idosos na atencéo
primaria.

Os resultados do presente estudo devem ser discutidos considerando
algumas limitagoes. O desenho do estudo transversal com amostra de conveniéncia
impossibilita a determinacdo de causalidade. O viés de memoria € outra limitacao
relevante. No entanto, este estudo apresenta uma analise pragmatica comparando o
ASF e o IVCF-20 para avaliacdo da fragilidade em idosos e mostra que os dois

instrumentos ndo sdo intercambiaveis.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indicam fraca concordancia na classificacéo
de fragilidade entre a Avaliagdo Subjetiva de Fragilidade e o IVCF-20. No entanto, foi
encontrada concordancia moderada quando o desfecho foi dicotomizado em "fragil”
e "ndo fragil'. A Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade é uma ferramenta mais
especifica para a classificacdo da fragilidade, pois considera 0s cinco componentes
do fendtipo de Fried, que é um indicador mais sensivel. Portanto, apesar de avaliar o
mesmo constructo, os dois instrumentos sao complementares e um nao pode
substituir o outro.

A fragilidade € um fenbmeno dindmico que pode transitar entre piora e
melhora em idosos que vivem na comunidade. Com o0 aumento da expectativa de
vida e a ocorréncia de sindromes ligadas ao processo de envelhecimento, a atencéo
primaria exige maiores investimentos em estratégias de promocdo da saude e
prevencdo de doencas, bem como rastreamento de condicbes potencialmente
prejudiciais, como a fragilidade.

Os resultados reforcam a necessidade de um instrumento padronizado para
medir a fragilidade em idosos na atencdo primaria. A avaliagdo da fragilidade pode
auxiliar os profissionais de saude na oferta de cuidados aos idosos da comunidade,
incluindo avaliagbes multidimensionais periddicas por uma equipe multidisciplinar.
Os resultados também podem contribuir para a pesquisa, 0 ensino e o
estabelecimento de politicas publicas voltadas a prevencdo da vulnerabilidade

clinica e funcional e a reducdo de desfechos adversos, como institucionalizacéo,
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hospitalizacédo e taxas de morbimortalidade.
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6.2 ARTIGO 2 — ANALISE FATORIAL EXPLORATORIA DE DUAS ESCALAS DE
AVALIACAO DA FRAGILIDADE EM PESSOAS IDOSAS COMUNITARIAS!

Resumo

O presente trabalho objetivou identificar a presenca de variaveis latentes capazes de
explicar a variabilidade entre as escalas IVCF-20 e ASF. A por meio de analise fatorial
exploratoria (AFE). A validade de construto foi analisada por meio da andlise fatorial
exploratoria. Foram utilizados o teste de medida de adequacidade da amostra de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (KMO = 0,80) e o teste de esfericidade de Bartlett (p < 0,05)
e a melhor solucdo fatorial consistiu na extracdo de trés fatores. Em relacéo a retencéo
fatorial foi utilizado o eigenvalue > 1. A extracao de fatores foi realizada a partir de uma
analise em Méaxima Verossimilhanca e rotacdo Promax. Quanto a confiabilidade foi
calculado com critério de Alfa de Cronbach (a = 0,80). O nivel de significancia adotado
foi de 0,05. Os resultados sugerem qualidades psicométricas satisfatorias para a versao
reduzida do instrumento de avaliacdo da fragilidade proveniente das escalas IVCF-20 e
ASF. A analise fatorial apontou que os treze itens se distribuiram em trés fatores
explicando 83% da variancia do conjunto de dados, denominados "Reserva Fisiologica”,
"Capacidade Funcional" e "Cognicdo", além de 6timos indices de confiabilidade em
cada fator. A versdo reduzida e modificada com 13 e trés dominios mostrou melhor
adequacao as técnicas utilizadas na avaliacdo do construto e o instrumento IVCF-20
apresentou uma forte contribuicdo na versao reduzida e modificada, com nove itens e
presente nos trés dominios, j& ASF cooperou com quatro itens e somente no dominio
"Reserva Fisiolégica". Por meio da AFE, foi observada a presenca de trés fatores,
comprovando a multidimensionalidade da versdo reduzida e modificada, que
apresentou valor apropriado do Alfa de Cronbach. A versado reduzida e modificada com
13 itens e trés dominios mostrou melhor adequacéo as técnicas utilizadas na avaliacéo
do constructo, e o instrumento IVCF-20 apresentou uma forte contribuicdo na versao
reduzida e modificada, com nove itens e presente nos trés dominios, ja ASF cooperou
com quatro itens e somente em um dominio.

Palavras-chave: Envelhecimento; ldoso Fragilizado; Reprodutibilidade dos testes;
Vulnerabilidade em saude; Atencdo Priméria a Saude.

1 Artigo submetido para Revista Cadernos de Salide Publica.
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INTRODUCAO

O envelhecimento global esta contribuindo para ampliacdo no namero de
pessoas com multimorbidade e necessidades complexas de cuidado!. O rapido
aumento da expectativa de vida est4d associado a maior prevaléncia de condicdes
cronicas de saude e impde mudancas significativas nos sistemas de saude, com o
objetivo do diagnéstico precoce e melhores formas de tratamento para as novas
demandas de salde dessa populagdo?.

O envelhecimento é um processo heterogéneo e a salde das pessoas esta
intimamente  relacionada a capacidade de  satisfacdo  biopsicossocial,
independentemente da idade ou da presenca de doenca. O conceito fragilidade foi
introduzido para facilitar o reconhecimento dessa variabilidade no processo de
envelhecimento, buscando-se diagnosticar precocemente alteragbes que ndo devem
ser consideradas “normais da idade” e que, portanto, merecem intervengdes capazes
de prevenir desfechos adversos, como o rapido declinio funcional, internacéo,
institucionalizacéo e 6bito®. Conceitualmente, a fragilidade é uma sindrome geriatrica
multidimensional, com estado clinico dindmico, que causa despropor¢cdes das reservas
homeostéticas aliadas a diminuicdo da capacidade de respostas aos minimos agravos,
provocando declinios cumulativos e situacdes estressoras ao organismo, 0 que leva a
um maior declinio funcional*356:7.8,

Estudos tém demonstrado um padréo claro de aumento dos custos com saude
associado a fragilidade. Ter fragilidade expde o individuo ao maior risco de desfechos
adversos, incluindo quedas, lesbes, comprometimento cognitivo, dependéncia, doencas
agudas, hospitalizacao, institucionalizacdo e morte°10,

No cenario da Atencao Priméaria a Saude (APS), o reconhecimento dos fatores
associados a fragilidade no idoso pode diminuir os impactos negativos sobre o sistema
de saude, por meio de politicas publicas que instituem um modelo de cuidado integrado
e centrado na populacéo idosa'l. A estratificacdo do risco individual é fundamental para
a gestdo das condicbes cronicas de saude com base populacional, que deve ser
programada por parametros das necessidades da populacdo, foco nas demandas

populacionais discriminadas segundo riscos sociais e sanitarios de subpopulacdes e
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solucdes que equilibram o incremento da oferta e a organizacdo das demandas®?. Os
instrumentos de estratificacdo de risco devem ter curta duracdo, carater
multidimensional e ser realizados por diferentes profissionais (especialistas, clinicos
gerais, enfermeiros, agentes comunitarios de saude) e terem boa acuracia no
reconhecimento do risco individual de desfechos negativos!34,

Embora os instrumentos de avaliacdo da fragilidade possam discriminar grupos
de individuos que sdo mais vulneraveis , inUmeros instrumentos capturam diferentes
grupos de pessoas e fornecem varias estimativas de prevaléncia de fragilidade. Assim,
a falta de concordancia entre os instrumentos de avaliacdo da fragilidade e a
inconsisténcia na mensuracao desta, podem ser uma fonte significativa de viés ao se
relatar os seus desfechos’:1516.14.211

A identificacdo de dois instrumentos de autorrelato para avaliagéo da fragilidade,
o indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20)3 e a Avaliacdo Subjetiva da
Fragilidade (ASF)'’, mostrou que ambos tém confiabilidade e sensibilidade satisfatérias,
sdo de facil administracdo, mesmo por profissionais de salde ndo especializados em
geriatria e gerontologiat®3, porém a concordancia interescala é moderada, quando
dicotomizado em "fragil" e "nédo fragil", apesar de avaliar conceitos semelhantes, os dois
instrumentos sdo complementares e um ndo pode substituir o outro!?,

A identificacdo de instrumentos de avaliacdo da fragilidade é relevante, pois o
conhecimento de especificidades relacionais da fragilidade incluidas nas escalas IVCF-
20 e ASF, podem permitir avaliar e estratificar com mais precisdo e agilidade, além de
resultar em condutas terapéuticas mais adequadas a esta sindrome, proporcionando
meios para o alcance de melhor qualidade de vida e autonomia das pessoas idosas.

Portanto, este estudo tem como objetivo identificar a presenca de variaveis
latentes capazes de explicar a variabilidade entre as escalas indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional-20 (IVCF-20) e Avaliacdo Subjetiva da Fragilidade (ASF), que
permitam interpretar relacbes entre as dimensdes dos aspectos da fragilidade, com
vista a uma possivel modificacdo ou reducdo das escalas, por meio de Analise Fatorial

Exploratoria, utilizando a matriz de correlagéo tetracorica.
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METODOS
Desenho do estudo e local

Esta € uma pesquisa transversal e metodologica para investigar os fatores
latentes usando os itens dos instrumentos IVCF-20 e ASF. O estudo foi realizado com
dados coletados em nove Unidades Basicas de Saude com Estratégia Saude da
Familia (Atencdo Primaria a Saude) no municipio de Trés Lagoas, no estado de Mato
Grosso do Sul, Brasil; que possui uma populacdo estimada em 125.137 moradores. A
coleta de dados ocorreu entre novembro de 2018 e novembro de 2019.

Os critérios de elegibilidade para a pesquisa foram: ter 60 anos ou mais de idade
e estar cadastrado em uma UBS do municipio. J& os critérios de exclusdo utilizados
foram: Obito; mudanca de endereco; ndo ser encontrado diante de duas tentativas em
dias e horarios distintos.

A pesquisa foi conduzida de acordo com as diretrizes estipuladas na Declaracéo
de Helsinque e foi aprovada pelo comité de ética da UFMS (certificado numero:
85481518.4.0000.0021). Todos os procedimentos envolvendo os participantes foram

realizados com consentimento por escrito, assinado em duas vias.

Procedimento de coleta de dados e instrumentos

Estudantes de graduacdo e pos-graduacdo treinados realizaram entrevistas
pessoalmente para coletar dados sociodemograficos, de salde e avaliar a fragilidade
usando o IVCF-20 e a ASF.

O IVCF-20 contém vinte questdes divididas em oito dimensdes: idade,
autopercepcdo de saude, atividades de vida diaria, cognicdo, humor, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades multiplas. A pontuacdo varia entre 0 e 40 pontos, e
guanto maior, maior a fragilidade. Uma pontuacdo entre 0 e 6 indica baixo risco de
vulnerabilidade (robusto), de 7 a 14 indica risco moderado (risco de fragilizagao), e 215
indicam alto risco (fragil)3.

A ASF avalia a fragilidade por meio de respostas dicotdmicas (sim ou nao) para
cinco componentes, incluindo fadiga autorreferida, perda de peso né&o intencional,
reducdo da forga, reducéo da velocidade de caminhada e baixo nivel de atividade fisica

no ano anterior. Trés ou mais respostas afirmativas indicam fragilidade, uma ou duas
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respostas afirmativas indicam pré-fragilidade e a auséncia de respostas afirmativas

indica néo fragilidade (robusto)?’.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base na formula de estimativa de
propor¢cdo em um estudo descritivo com variavel qualitativa categorica para populacao
finita. Foram adotados os seguintes parametros para calculo: nivel de significancia alfa
ou erro do tipo | em 5%, erro amostral em 5% (d=0,05), estimativa de 50% (p=0,50) e
populacao finita de 10.067 (correspondente ao numero de pessoas com 60 anos ou
mais no municipio de acordo com o ultimo censo). Dessa forma, a amostra minima
deveria ser de 371 pessoas idosas. Para garantir que a amostra representasse cada
Unidade, as equipes de salde da familia entregaram lista das pessoas idosas
cadastradas nas areas de abrangéncia que atendiam aos critérios de inclusdo. A
selecédo foi feita de modo aleatério. As entrevistas foram realizadas durante visitas
domiciliares ou enquanto os individuos aguardavam atendimento na unidade de saude.

Foram visitados 571 enderecos com ao menos um idoso, segundo a lista
fornecida pelas equipes, mas 79 foram excluidos, sendo por mudanca de endereco (n =
3), auséncia de contato apés duas tentativas (n = 14) e recusa em participar do estudo
(n = 62). A amostra final foi de 492 pessoas idosas, e contou com no minimo 25
individuos de cada uma das nove unidades béasicas de saude, abrangendo todas as

areas do municipio.

Anélise estatistica

As andlises foram realizadas usando o R (versdo 4.2.1) com o ambiente de
desenvolvimento integrado RStudio (RStudio 2022.02.1.461 "Prairie Trillium" Release).

Como os dados continham apenas variaveis dicotbmicas com distribuicdo
bivariada normal assumida, usamos a correlagdo tetracorica para detectar qualquer
multicolinearidade potencial. Para garantir a adequacéo e esfericidade da amostra foi
realizado o teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de Bartlett. O teste KMO avalia a
adequacao dos dados pelos coeficientes de correlacdo entre variaveis. Se o coeficiente

for alto o suficiente (KMO > 0,8), isso significa que a amostra é adequada para analise
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fatorial. Se nao for alto, algumas variaveis devem ser excluidas da analise para se obter
resultados satisfatorios. O teste de Bartlett ajuda a descartar as variaveis no conjunto
de dados que ndo estdo correlacionadas, impedindo assim a realizacdo da analise
fatorial, deve ser estatisticamente significante (p<0,05).

A técnica de analise paralela e o diagrama de inclinacdo (scree plot) foram
utilizados para determinar o nimero de fatores a serem extraidos. O grafico mostra uma
curva distinta, com um decréscimo significativo imediatamente seguido de uma "cauda"
quase horizontal. O ponto que foi usado para identificar a quantidade de fatores foi na
regido onde a curva apresentava a inflexao.

Em seguida, optamos pela técnica de fatoracdo de Minimos Quadrados
Ordinarios, pois ela ndo exige a suposicdo de uma distribuicdo normal multivariada e
oferece resultados comparaveis ao Método da Maxima Verossimilhanca. Uma vez feita
a extracdo, foi necessario calcular o nivel de adaptacdo das variaveis aos fatores
através das cargas fatoriais.

Nesse caso, optamos pela Rotacdo Obliqua, acreditando que existe uma
correlagcdo tedrica entre os fatores e as variaveis. Em seguida, estabelecemos um
critério rigoroso para manter, ou ndo, as variaveis no modelo: as cargas fatoriais
atribuidas a cada fator deveriam ser acima de 0,5, a comunalidade de cada fator
deveria ser superior a 50% e a auséncia de carga cruzada'®. Para medir a consisténcia
interna de cada fator, usamos o alfa de Cronbach (a). Valores de a entre 0,6-0,7
indicam um nivel aceitavel de confiabilidade, enquanto valores de 0,8 ou acima

sugerem um nivel excelente de confiabilidade?®.

RESULTADOS
Amostra do estudo

A amostra contou com 492 pessoas idosas, sendo a maioria mulheres (60%)
com idade mediana de 70 anos (intervalo interquartil: 64 a 76 anos). Metade era casada
(50%) e a escolaridade mediana foi de 3,5 anos (intervalo interquartil: 1 a 5 anos). A
renda individual mediana era de até um salario-minimo mensal brasileiro (para o ano
2018/2019 - intervalo interquartil: R$ 998 a R$ 1.400). A maioria (83,1%) ndo morava

sozinho, e a prevaléncia de polifarmacia foi de 32,3%. Diferencas significativas entre os
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sexos foram encontradas para praticamente todas as variaveis analisadas.
Analise de adequacdo da amostra

Encontramos que o valor de adequacado global (resultado KMO) de trinta
varidveis era inaceitavel em 0,35. Para corrigir isso, excluimos sequencialmente as
variaveis com valores de adequacdo baixos até obtermos um KMO maior que 0,80.
Como resultado, foram removidas dezessete variaveis. As treze variaveis restantes
(tabela 1) tiveram teste de esfericidade de Bartlett abaixo de 0,05, indicando que eram

consistentes o suficiente para permitir uma analise fatorial exploratéria adicional.

Analise Fatorial Exploratéria

O diagrama de inclinagdo (Figura 1) sugeriu que trés fatores deveriam ser
mantidos, uma vez que o ponto de inflexdo na curva ocorreu no terceiro valor de
autovalor. Isso confirmou ainda mais nossa hipétese de que 3 fatores significativos
explicam a maior parte da variancia, enquanto o quarto fator seria capaz de explicar

somente uma quantidade desprezivel e, portanto, deve ser excluido.

Figura 1 - Diagrama de inclinagdo mostrando os resultados da analise paralela. Trés
Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018-2019.

Ao realizar uma rotacdo Promax de uma solucao de trés fatores, foi possivel
observar que eles explicam grande parte da variancia dos dados. A maior parte dos
itens possuiam cargas de fatores superiores a 0,6 e comunalidades igualmente
elevadas, com excecdo do item "Comorbidade 1". Dessa forma, a analise fatorial
apontou que os 13 itens se distribuiram em trés fatores explicando em conjunto, 83%
da variancia do conjunto de dados (Tabela 1). Apds a analise conceitual, estes fatores

foram rotulados como "Reserva Fisiologica", "Capacidade Funcional" e "Cognicao".

Tabela 1 - Matriz de correlacdo de cargas fatoriais rotacionadas com trés fatores
extraidos, treze itens e suas respectivas comunalidades dos instrumentos IVCF-20 e
ASF. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.
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Fatores/Cargas Fator 1 - Fator 2 - Fator 3 - Comunalidades
Instrumento Fatoriais dos Reserva Capacidade Cognicéao
Itens Fisiologica Funcional
AVD
Instrumental_1 0.90 0.95
AVD
Instrumental_2 0.96 0.95
AVD
§ Instrumental_3 0.69 0.82
g AVD basica 0,88 0,72
= Mobilidade7 0,73 0,77
Cognicao_1 0,93 0,94
Cognigédo_2 1,02 **(,98
Cognicao_3 0,89 0,93
Comorbidade_1 0,61 *0,43
Fadiga_1 0,88 0,92
L Fadiga_2 0,88 0,92
< Fraqueza 0,83 0,63
Atividade fisica 0,96 0,86
Variancia 31% 30% 22% Total = 83%

Fonte: Dados da pesquisa, 2018-2019.
*Comunalidade limitrofe. **Maior comunalidade.

A Tabela 2 apresenta o indice de confiabilidade de cada fator.

Tabela 2 - Resultados da analise de consisténcia interna de cada fator. Trés Lagoas,

MS, Brasil, 2018-2019.

Fator Numero de itens | Alpha de Cronbach (IC 95%)
Fator 1: Reserva Fisioldgica 5 0.79 (0.76 - 0.82)
Fator 2: Capacidade Funcional 5 0.79 (0.75-0.81)
Fator 3: Cognicao 3 0.85 (0.80 - 0.85)

Fonte: Dados da pesquisa, 2018-2019.
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Tabela 3 - Versao reduzida dos instrumentos IVCF-20 e ASF com trés fatores extraidos,

treze itens e cargas fatoriais. Trés Lagoas, MS, Brasil, 2018-2019.

VARIAVEIS E CAGA FATORIAL DE CADA INSTRUMENTO

FATORES

Fator 2 - Capacidade Funcional

AVD Por causa de sua saude ou condic¢éo fisica, vocé deixou de fazer compras.
Instrumental_1
0,90
AVD Por causa de sua salde ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu
Instrumental_2 dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?
0,96
AVD Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de realizar
Instrumental_3 pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou
0,69 fazer limpeza leve?
AVD bésica Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de tomar banho
8 0,88 sozinho?
5 Mobilidade7 Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de
2 0,73 alguma atividade do cotidiano?
Fator 3 - Cognicéo
Cognicdo_1 Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
0,93
Cognicdo_2 Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
1,02
Cognicao_3 Este esquecimento esta impedindo a realizagédo de alguma atividade do
0,89 cotidiano?
Fator 1 - Reserva Fisiolégica
) Vocé tem alguma das trés condi¢Bes abaixo relacionadas? — Cinco ou
Comorbidade_1 i _ . . .
0.61 mais doencas cronicas; - Uso regular de cinco ou mais medicamentos
diferentes, todo dia; - Internagéo recendo nos ultimos 6 meses.
Fadiga_1 Com que frequéncia, na Ultima semana, o(a) sr. (a) sentiu que nao
0,88 conseguiria levar adiante suas coisas?
Fadiga 2 Com que frequéncia, na Ultima semana, a realizacao de suas atividades
% 0,88 rotineiras exigiu do(a) sr. (&) um grande esfor¢co para serem realizadas?
< Fraqueza Nos ultimos 12 meses (Ultimo ano), o(a) sr. (a) sente mais enfraquecido,
0,83 acha que sua forca diminuiu?
Atividade fisica O(A) sr. (a) acha que faz menos atividades fisicas do que fazia ha 12
0,96 meses (h& um ano)?

Fonte: Dados da pesquisa, 2018-2019.
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DISCUSSAO

Este estudo identificou fatores latentes entre as escalas IVCF-20 e ASF, que
permitiram interpretar relagbes entre as dimensdes dos aspectos que avaliam
fragilidade. A andlise das caracteristicas psicométricas foi realizada considerando todas
as questbes contidas nos dois instrumentos, assim, 30 itens foram analisados no
modelo inicial, considerando também como item as questbes compostas dos
instrumentos, ou seja, aquelas na qual a pontuacao deriva de um conjunto de perguntas
em um mesmo parametro*®,

Observa-se que os trés fatores/dominios apresentaram uma excelente
variabilidade acumulada de 83%, na qual onde todas as respostas sédo explicadas por
meio deles: Fator 1 - Reserva fisiologica, Fator 2 - Capacidade funcional e Fator 3 —
Cognicao. Os componentes de cada instrumento podem explicar os presentes achados.
Os dois instrumentos analisados (IVCF-20 e ASF) contém 30 perguntas que acessam
0s componentes da fragilidade entre oito dominios, que apos a AFE foram reduzidas a
13 questdes que refletiram trés fatores/dominios. Houve uma correlacao linear efetiva e
positiva (direta) entre as duas escalas de medicdo de fragilidade com r = 0,82, a
correlacéo pode ser qualificada como forte, evidenciando que a escala reduzida com 13
perguntas possui uma boa reprodutividade quando mescla as perguntas do IVCF-20 e
da ASF.

Todos os fatores apresentaram cargas fatoriais superiores a 0,6 e todos 0s
fatores tém pelo menos quatro ou mais variaveis/perguntas carregadas neles e se
relacionam do ponto de vista de construto. O modelo reduzido e modificado apresentou
Otima variancia explicada, e dominios importantes para caracterizacdo do constructo
latente (fragilidade) estavam contemplados no IVCF-20 e na ASF. Em um estudo de
revisdo sistematica, as caracteristicas psicométricas de escalas de avaliacdo
multidimensional de pessoas idosas, mostraram que a maioria avalia fragilidade ou
condicbes de saude, sendo que apenas 21,4% das escalas analisadas tinham
validacdo de construto?°,

Assim, o Fator/Dominio 1 — Reserva Fisiolégica, ficou composto por quatro itens
que abordam trés questdes do instrumento ASF e uma questdo do IVCF-20. Possui

indice de variancia de 31%, com 6timo indice de consisténcia interna alfa de Cronbach
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(a>0,78). Nas perguntas relacionadas ao instrumento ASF, a questdo envolvendo
fraqueza (Nos ultimos 12 meses (Ultimo ano), o(a) sr.(a) sente mais enfraquecido, acha
que sua forca diminuiu?) evidenciou carga fatorial de 0,85; na questédo atividade fisica
(O(A) sr.(a) acha que faz menos atividades fisicas do que fazia had 12 meses (ha um
ano)?) a carga fatorial foi de 0,99; na questéo fadiga relatada (Com que frequéncia, na
tltima semana, o(a) sr.(a) sentiu que nao conseguiria levar adiante suas coisas?; e
Com que frequéncia, na ultima semana, a realizacdo de suas atividades rotineiras
exigiram do(a) sr.(a) um grande esfor¢o para serem realizadas?) a carga fatorial de 0,89.
Assim, as perguntas envolvendo dois critérios de fragilidade (perda de peso involuntaria
autorreferida e reducdo da velocidade da marcha), foram excluidas do modelo
modificado pela baixa representatividade. A questdo envolvendo o [VCF-20,
comorbidadel (Vocé tem alguma das trés condi¢cdes abaixo relacionadas? — Cinco ou
mais doencas cronicas; - Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo
dia; - Internacdo recente nos ultimos 6 meses), apresentou a carga fatorial mais baixa
de todos os fatores (0,62).

O Fator/Dominio 2 - Capacidade Funcional, € composto por cinco itens que
abordaram cinco questdes do instrumento IVCF-20. Possui indice de variancia de 30%,
com o6timo indice de consisténcia interna alfa de Cronbach (a>0,78). Exibiu cargas
fatoriais excelentes, variando de 0,69 a 1,00, apresentadas nas questbes do
instrumento IVCF-20 envolvendo AVD Instrumental_1 (Por causa de sua saude ou
condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?) a carga fatorial foi de 0,93; AVD
Instrumental_2 (Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de controlar
seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?), que demonstrou uma das
maiores cargas fatoriais da matriz de correlagdo de 1,00; AVD Instrumental_3 (Por
causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?) com carga
fatorial de 0,69; AVD bésica (Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou
de tomar banho sozinho?), que apontou carga fatorial de 0,93; e Mobilidade7 (Vocé tem
dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade do
cotidiano?) a carga fatorial foi de 0,73.

O Fator/Dominio 3 — Cognicdo € composto por trés itens que abordam trés
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guestdes do instrumento IVCF-20. Possui indice de variancia de 22%, com 6timo indice
de consisténcia interna alfa de Cronbach (0>0,80). Foi o que apresentou melhores
cargas fatoriais, variando de 0,89 a 1,03, evidenciadas na questdao envolvendo
Cognicdo_1 (Algum familiar ou amigo falou que vocé esté ficando esquecido?), em que
a carga fatorial foi de 0,93; na questdo Cognicado_2 (Este esquecimento esta piorando
nos ultimos meses?) que evidenciou a maior carga fatorial da matriz de correlacdo de
1,03; e na questdo Cognicdo_3 (Este esquecimento estd impedindo a realizacdo de
alguma atividade do cotidiano?), com carga fatorial de 0,89.

No geral, a AFE demonstrou que o somatoério das 30 perguntas que o IVCF-20
e ASF abordam, na versdo reduzida e modificada com 13 itens e trés dominios
evidenciou melhor adequacdo as técnicas utilizadas na avaliacdo da fragilidade, e o
instrumento IVCF-20 apresentou uma forte contribuicdo na versdo reduzida e
modificada, com nove itens (AVD Instrumental 1, AVD Instrumental 2, AVD
Instrumental_3, AVD basica, Mobilidade7, Cognicdo 1, Cognicdo 2, Cognicdo 3 e
Comorbidadel) abordando os trés dominios (Reserva fisiol6gica, Capacidade funcional
e Cognicao). J& a ASF cooperou com quatro itens (Atividade fisica, Fadigal, Fadiga2 e
Fraqueza) e esta presente somente em um dominio (Reserva fisiolégica).

Vale destacar que o IVCF-20 apresentou mais itens na versao reduzida, pois
utiliza aspectos multidimensionais do envelhecimento, distribuidos em oito dimensdes:
idade, autopercepcdao de saude, atividades de vida diaria; cognicéo;
humor/comportamento; mobilidade; comunicacdo e presenca de comorbidades
multiplas®21.141511 enquanto o ASF contribuiu com 04 itens, por adotar o modelo de
fragilidade fisica com cinco critérios bem definidos: fadiga referida, perda de peso
involuntaria autorreferida, reducdo da forca, reducédo da velocidade da marcha e baixo
nivel de atividade fisica no ultimo ano. O aspecto subjetivo da ASF, ndo considerar
idade, comunicacdo ou multiplas comorbidades em sua avaliacdo, € uma questédo
relevante a ser ponderada, pois utiliza perguntas menos especificas para o0s
componentes que tem em comum com o IVCF-20, como mobilidade e atividades
bésica83,13,l4,10,11_

Dentre os conceitos de fragilidade atualmente aceitos na literatura, o que talvez

mais se aproxime da versdo reduzida apresentada neste estudo, seja 0 proposto por
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Rockwood e Mitnitski®?, em que a fragilidade é decorrente do acumulo de déficits ao
longo da vida, que predispbem as pessoas idosas a eventos adversos. As escalas
desenvolvidas com base nesse conceito, normalmente, incluem questdes relativas nao
s6 a aspectos fisicos, mas também cognitivos, psicolégicos e sociais?32425,

Desse modo, a relevancia do presente estudo esta pautada na discussao da
demanda em qualificar e atenuar iniquidades na atencédo a saude das pessoas idosas
frageis pelos sistemas de saude, sobretudo na APS por ser o nivel de atencdo que
ocupa papel de destaque no cenario do envelhecimento populacional e na assisténcia a
saude. Assim, as vantagens desta pesquisa envolvem a padronizacdo de um
instrumento reduzido a partir de dois instrumentos validados, com método bem definido
e excelentes caracteristicas psicométricas, permitindo uma triagem rapida e facilitada
da fragilidade na APS, além do auxilio para estratificar o idoso e compreender quais as
dimensdes da avaliacdo multidimensional foram afetadas, facilitando a implementacéo
de acdes e encaminhamentos de referéncia e contrarreferéncia a centros de atencéo a
saude do idoso.

Ha, entretanto, algumas limitacées, como o desenho transversal com amostra
de conveniéncia que permite avaliar associacfes, mas nao a relacao temporal entre as
variaveis. O viés de memoaria é outra limitacdo relevante e os dados serem advindos de
pessoas idosas residentes em apenas uma cidade de Mato Grosso do Sul.
Recomenda-se a continuidade da pesquisa para que sejam testadas as qualidades
psicométricas do modelo reduzido com 13 questdes, a fim de consolidar a validade do

instrumento.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo sugerem qualidades psicométricas
satisfatorias para a versdo reduzida do instrumento de avaliagdo da fragilidade
proveniente das escalas IVCF-20 e ASF. A analise fatorial apontou que os 13 itens se
distribuiram em trés fatores explicando 83% da variancia do conjunto de dados,
denominados "Reserva Fisiologica", "Capacidade Funcional" e "Cognicao”, além de
otimos indices de confiabilidade em cada fator. A versao reduzida e modificada com 13

itens e trés dominios mostrou melhor adequacéo as técnicas utilizadas na avaliacdo do
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constructo, e o instrumento IVCF-20 apresentou uma forte contribuicdo na versdo
reduzida e modificada, com nove itens e presente nos trés dominios, ja ASF cooperou
com quatro itens e somente em um dominio.

Os resultados deste estudo metodologico ajudardo profissionais de saude e
pesquisadores a selecionar instrumentos apropriados para avaliar a fragilidade em
pessoas idosas que vivem na comunidade. A grande relevancia dos resultados e a
inovacgao cientifica contribuem para o avan¢o da pesquisa e da prética clinica, no intuito
de padronizar e utilizar instrumentos validados na APS, afim de agilizar a tomada de
decisbes clinicas e a coordenacdo dos cuidados de salude para evitar, retardar ou

gerenciar a fragilidade na comunidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa teve como objetivo principal analisar dois instrumentos de
avaliacdo da fragilidade em pessoas idosas comunitarias, por meio da comparacao e
integracdo das escalas IVCF-20 e ASF. Ao longo deste estudo, buscou caracterizar
uma amostra de pessoas idosas que vivem na comunidade em relagcdo a suas
condi¢cdes sociodemogréficas, clinico-funcionais, comportamento em saude e habitos
de vida. Além disso, foi estimada a prevaléncia de fragilidade nas pessoas idosas por
meio do IVCF-20 e da ASF, e avaliou a concordancia entre esses instrumentos.
Também foram realizadas andlises para caracterizar os componentes dos instrumentos,
seus cendrios de aplicacdo e sua capacidade de constatar a pré-fragilidade. Por fim,
identificou-se fatores latentes entre as escalas IVCF-20 e ASF por meio da analise
fatorial exploratoria.

Essas informacdes sado de extrema importancia para o planejamento e a
implementacdo de intervencdes voltadas para a saude e o bem-estar da populagéo
idosa. Além disso, por meio da comparacao entre os dois instrumentos, identificamos
diferencas na prevaléncia de fragilidade, o que destaca a importancia de considerar
diferentes abordagens e critérios na avaliacdo da fragilidade na populacdo idosa de
Trés Lagoas/MS.

A avaliacdo da concordancia entre o IVCF-20 e a ASF também trouxe
resultados relevantes. Observamos uma concordancia pequena a moderada entre 0s
instrumentos, indicou que eles podem fornecer informagdes complementares sobre a
fragilidade em idosos. Essa descoberta ressalta a importancia de uma abordagem
multidimensional e multifatorial na avaliacdo da fragilidade, levando em consideracao
aspectos fisicos, psicolégicos e sociais.

A analise fatorial exploratéria permitiu identificar fatores latentes entre as
escalas IVCF-20 e ASF, contribuindo para uma melhor compreenséo das relacdes entre
0S componentes desses instrumentos. Essa analise revelou a existéncia de fatores que
abrangem diferentes dimensdes da fragilidade, fornecendo uma visdo mais abrangente
e integrada desse fen6meno complexo.

Uma limitacdo do estudo refere-se a pesquisa de corte transversal, a qual
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impossibilita sugerir relagdes de causa e efeito, uma vez que avaliou cada individuo em
um dado momento no tempo individual e social e, portanto, ndo € possivel inferir sobre
o desenvolvimento da fragilidade ao longo do tempo com base nessas informacgoes,
sequer obter uma medida exata do risco da frequéncia de cada elemento em relagéo
aos demais, ou a sua inexisténcia

Em suma, os resultados obtidos nesta pesquisa contribuiram significativamente
para o conhecimento sobre a fragilidade em pessoas idosas que vivem na comunidade,
podendo subsidiar a¢gbes e intervencdes voltadas para a prevencdo, o diagndstico
precoce e 0 manejo da fragilidade, visando melhorar a qualidade de vida e o bem-estar
desses individuos. Além disso, o0s resultados destacam a importancia de uma
abordagem multidimensional e a utilizacdo de instrumentos complementares na
avaliagdo da fragilidade em idosos.

Recomenda-se que futuros estudos explorem ainda mais os componentes e 0s
fatores latentes identificados nesta pesquisa, a fim de aprimorar a compreensao da
fragilidade em diferentes contextos e populacdes. Espera-se que essas informacdes
possam subsidiar acdes e politicas publicas direcionadas para a promoc¢éo da saude e
a melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas na comunidade.

Assim, conclui-se que esta pesquisa contribuiu de forma significativa para o
campo da fragilidade em pessoas idosas da comunidade, fornecendo percepcoes
valiosas e orientacbes para a pratica clinica, a pesquisa e o0 desenvolvimento de

politicas de salde direcionadas para essa populacdo vulneravel.
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APENDICES

APENDICE A - Carta para as Unidades de Satde da Familia

Projeto de pesquisa: RASTREAMENTO DOS FATORES DE RISCO PARA
DEMENCIA E DA FRAGILIDADE EM ADULTOS E IDOSOS CADASTRADOS NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Responséaveis:

Profa. Bruna Moretti Luchesi (16)991186518 / (67)35093744

Profd. Tatiana Carvalho Reis Martins (38)99187-0553 / (67)35093744

Aluno(s):

Objetivo: Analisar a prevaléncia dos fatores de risco para deméncia e a fragilidade em
adultos e idosos atendidos nas unidades da ESF de Trés Lagoas/MS.
Questdes éticas: Aprovado pela Secretaria de Saude em 12 de dezembro de 2017 e
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS: Parecer n°
2.596.194.
Avaliacoes:
- n = 15 idosos (=60 anos). Tentar selecionar, na medida do possivel, uma proporgcéo
semelhante de homens e mulheres, sendo:

- n=9 de 60-69 anos - n=4 de 70-79 anos - n=2 de 80 anos ou mais
Demanda:
- Listas com o nome dos idosos
- Empréstimo de balanca portatil
Devolutiva:
- Os participantes avaliados receberdo uma ficha com as medidas de Pressao Arterial,
Peso, Estatura, indice de Massa Corporal e circunferéncia da cintura e realizadas
orientacdes basicas para os que estiverem fora dos parametros considerados normais.
- Ao final da pesquisa sera entregue um relatério com o0s principais achados
relacionados a cada Unidade de Saude para o coordenador. Um relatorio final com
todos os dados sera entregue na Secretaria de Saude.
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APENDICE B - Devolutiva para o idoso, cuidador e/ou responsavel legal dos

aspectos de saude avaliado

Nome: Data:

Gostariamos de agradecer a sua participacdo no projeto, colaborando para a
construcao do conhecimento na éarea da saude. Abaixo estdo alguns
resultados da sua avaliagao:

Variavel Resultado Interpretacao
Pressdo arterial X mmHg

Peso Kg

Estatura m

IMC Kg/m?2

Circunferéncia da cintura cm




APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Servigo Puablico Federal

Ministerio da Educagao
Fundagao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul | &2 =
UFMS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados de identificacao

Titulo do Projeto: Rastreamento dos fatores de risco para deméncia e da fragilidade em adultos ¢ idosos
cadastrados na Estratégia Satde da Familia.

Pesquisador Responsavel: Bruna Moretti Luches:

Instituiciio a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS)
Telefone para contato: +55 (67) 3509-3744

Nome do participante:

O(A) Sr. (*) esta sendo convidado(a) a participar, de forma voluntaria. do projeto de pesquisa intitulado:
“Rastreamento dos fatores de risco para demeéncia e da fragilidade em adultos e idosos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia” de responsabilidade da pesquisadora Bruna Moretti Luchesi. O projeto conta com
a colaboracio de outros pesquisadores: Beatriz R. de S. Melo, Priseila Balderrama e Tatiana C. R. Martins.
Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder as perguntas, é muito importante que o (a) senhor
(a) compreenda as informacdes ¢ instrugdes contidas neste documento. Os pesquisadores deverio responder todas
as suas duvidas antes que o(a) senhor(a) decida participar. Se precisar, podemos lhe dar um tempo para pensar
¢/ou para consultar, se necessario. seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-lo na tomada de deciséo
livre e esclarecida.

- Objetive do Estudo: o objetivo desse projeto € analisar se vocé possui fatores de risco para o desenvolvimento
de deméncia, e se pode ser considerado fragil. Vocé serd esclarecido sobre toda a pesquisa em qualquer aspecto
que desejar. Sua participagio NAQ ¢ obrigatéria, e, vocé pode desistir de participar a qualquer momento,
retirando seu termo de consentimento, sem que isso acarrete qualquer dano ou penalidade para vocé. Sua recusa

ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigdo.

- Procedimentos: O Sr(a) foi selecionado por ser cadastrado em uma unidade de saude do municipio e ter mais
de 45 anos de idade. Sua participagio nessa pesquisa consistird em responder a algumas perguntas sobre o seu
perfil sociodemografico (sexo, idade, escolaridade, estado civil, renda, com quem mora), de saude (se possui
doencas. se usa medicamentos), sua cognigio (memoria, linguagem, atencdo), seu estado de humor (se sente-se
triste, desanimado, pessimista), habitos de vida (como uso de cigarro e alcool), pratica de atividade fisica e de
lazer, alimentacdo e avaliacdo da fragilidade (perguntas sobre como avalia sua sainde, se consegue fazer as
atividades do dia-a-dia sozinho, se tem problemas de visdo ou de audicéo). Os pesquisadores também vio te pesar
e medir para conhecer a sua massa corporal. O tempo utilizado para coleta dos dados sera de aproximadamente
trinta minutos. Essas informacdes nido serdo reveladas a ninguém e esses dados serdo utilizados somente para este
estudo. Seu sigilo serd preservado.

- Riscos da pesquisa: responder a estes questionarios ndo oferece risco imediato ao(a) senhor(a), porém
considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas podem remeter a algum desconforto,
evocar sentimentos ou lembrancas desagradaveis ou levar a4 um leve cansago apds responde-las. Caso algumas
dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela suspenséo imediata da entrevista. Também ha risco
de quebra de sigilo e confidencialidade dos dados coletados. Para tanto, vocé terd a oportunidade de esclarecer
as suas diuvidas quanto as questdes a serem abordadas previamente, tendo a liberdade de nio participar do estudo
e responder as mesmas. Ainda, caso ocorra algum dano ndo previsto por conta dos procedimentos de pesquisa,
sera garantida a indenizacdo em relacdo aos mesmos.

- Beneficios: Os participantes ndo receberdo qualquer tipo de beneficio financeiro por participar do presente
projeto, sendo sua adesdo de livre consentimento, no qual eles podem solicitar sua saida do projeto em qualquer

Participante da pesquisa [rubrica):
Responsavel por obter consentimento [rubrica]:
Pesquisador responsavel: Bruna Moretti Luchesi. Endereco: UFMS Unidade 1T, Av. Ranulpho Marques Leal, 3 484, CEP 79620-080.
TRES LAGOAS - MS. Telefone: +55 (67) 3509-3744. Conuté de Etica da UFMS: Telefone +55 (67) 3345-7187
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momento, sem qualquer prejuizo por essa decisdo. Os beneficios sdo indiretos, pois ajudario a entender a situacio
dos fatores de risco para deméncia e da fragilidade em 1dosos. Também serd garantida indenizagio mediante a
danos eventuais por conta dos procedimentos de pesquisa. no que concerne aos questiondrios de avaliagdo. Nao
havera qualquer despesa decorrente da participacdo do(a) senhor{a) na pesquisa. Entretanto, serd garantido o
ressarcimento de qualquer tipo de despesa nio prevista no que concerne ao desenvolvimento do projeto de
pesquisa. Os resultados da pesquisa estardo & sua disposicdo quando finalizada. Os dados obtidos serdo utilizados
apenas para fins de pesquisa e os resultados serdo apresentados em eventos cientificos e também serdo elaborados
artigos cientificos para submissdo em periddicos nacionais ou internacionais.

- Confidencialidade da Pesquisa: As informacdes obtidas nesta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo de toda e qualquer informacfo acerca de sua participacido. Os dados néo serdo divulgados de modo que nio
possibilite sua identificacdo. Nao serd utilizado seu nome em momento algum da pesquisa. A participacio no
estudo ndo acarretard prejuizos e/ou custos a vocé e também nio havera nenhuma compensacdo financeira pela
sua participacdo. Vocé recebera uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual
constara a identificacdo do pesquisador responsavel, assim como endereco ¢ telefone, podendo tirar suas duvidas
sobre o projeto e sua participacfio, agora ou a qualquer momento. inclusive desistir de participar do mesmo a
qualquer momento.

A coordenadora do projeto € a pesquisadora Bruna Moretti Luchesi, que pode ser encontrada no enderego: UFMS
unidade II, localizado na Av. Ranulpho Marques Leal. 3.484 - Caixa Postal 210, CEP 79620-080. TRES
LAGOAS - MATO GROSSO DO SUL. Telefone para contato: +55 (67) 3509-3744.

O participante podera entrar em contato com o Comité de Etica da UFMS pelo telefone +55 (67) 3345-7187 para
retirada de duvidas e poder certificar-se da idoneidade do presente projeto de pesquisa.

Eu, . idade: anos, declaro ter sido informado e
concordo em participar, como participante, do projeto de pesquisa acima descrito. Estou ciente de que as
informacées repassadas aos pesquisadores por meio dos questionarios e os dados obtidos dos prontuarios serdo
utilizados unicamente para esta pesquisa.

. de de

Nota: este termo de consentimento livre e esclarecido fo1 elaborado em duas vias, ficando uma com o participante da
pesquisa e a oufra com o pesquisador responsavel.

Nome do participante:
Assinatura:
Impressido datilosedpiea:

Nome do responsavel por obter o consentimento:
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Assinatura:

Participante da pesquisa [rubrica]:
Responsivel por obter consentimento [rubrica]:

Pesquisador responsavel: Bruna Moretti Luchesi. Endereco: UFMS Unidade I, Av. Ranulpho Marques Leal, 3 484, CEP 79620-080.

TRES LAGOAS - MS. Telefone: +55 (67) 3509-3744. Comité de Etica da UFMS: Telefone +55 (67) 3345-7187



ANEXOS
ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP

AaN UNIVERSIDADE FEDERAL DO
23 MATO GROSSO DO SUL - ‘%“WM e
N UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RASTREAMENTO DOS FATORES DE RISCO PARA DEMENCIA E DA
FRAGILIDADE EM ADULTOS E | . .
IDOS0OS CADASTRADOS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: Bruna Moretti Luchesi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 85481518.4.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.595.194

Apresentacdo do Projeto:

O envelhecimento populacional ha décadas tem se tornado uma realidade proxima tanto de paises
desenvolvidos quanto de paises em desenvolvimento (THUN, et al,, 2010). No Brasil, a velocidade do
mesmo acontece de forma mais acelerada do que aconteceu nos paises desenvolvidos, fazendo com que a
preparacdo da sociedade como um todo para se adeguar 3s demandas advindas desse novo perfil
populacional seja deficitara em muitos aspectos, como por exemplo na area da saldde (BANCO MUNDIAL,
2011). Ao confrario do que muitos acreditam, envelhecer ndo & sindnimo de perdas, doencas e
dependéncia. E um processo heterogéneo e multidimensional, influenciado por fatores biopsicossociais.

Portanto, a idade cronoldgica, por si s6, ndo & o melhor indicador para evidenciar as condigdes de salde do
individuo. Assim, a identificac3o de idosos que possuem maior vulnerabilidade a desfechos adversos como
quedas, internacdes, insfitucionalizagdo e dbito & importante (MORAES et al., 2016a). O termo fragilidade &
bastante utilizado para caracterizar essa vulnerabilidade. Porém, esse termo ainda possui diferentes
definicies e formas de avaliacdo, o que dificulta sua operacionalizacdo na pratica e em pesquisas. O
consenso existente € gue a fragilidade € uma sindrome multidimensional. Morass et al. (2016b) definiram
fragilidade como uma reducdo da reserva homeostatica e/ou da habilidade de adaptac3o aos problemas
biopsicossociais, que leva a um maior declinio funcional. Nesse modelo, as condigfes associadas aos
desfechos adversos podem ser de carater clinico-funcional e socio-familiar, envolvendo uma

Enderego:  Pro Reitoria de Pesquisa e Pas Graduacio/UFMS

Bairro:  Caixa Postal 540 CEP: 79.070-110
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: |(57)3345-T187 Fax: (B7)3345-7187 E-mail: bicsticai@propp.ufms.br
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série de fatores. Apesar de divergéncias na definicdo e avaliagdo da fragilidade, pesquisadores e
profissionais concordam que a identificacdo de individuos frageis ou suscetiveis, e intervengdes voltadas
para a prevengdo e manejo da mesma s3o fundamentais. Essa identificacdo deve acontecer o mais
precocemente possivel, ser simples e rapida. Mo Brasil, a porta de entrada do Sistema Unico de Salde
(SUS) & a Atencdo Primaria & Salde (APS) efou denominada Atengdo Basica, que tem como estratégia
prioritaria a Sadde da Familia. A APS é representada na linha de frente do servico pelas equipes de salde
que atuam nas Unidades de Salde da Familia. Esses locais possuem duas modalidades de atendimento, a
ESF (Estratégia Salde da Familia), que atende uma populagio adscrita e a EACS (Estratégia de Agente
Comunitarios de Salde), que atende a livre demanda. Estes equipamentos de salde devem ser o primeiro
contato do usuario com o servigo de salde, e oferecer um cuidade longitudinal, coordenado, integral,
resolufivo e centrado na pessoa. E também na USF gue sdo preconizadas agdes de promocdo da salde e
prevencio de doencas, bem como o diagnostico precoce (BRASIL, 2017). A equipe de salde deve se
responsabilizar pela identificacdo e acompanhamento de casos com maior risco de adoecimento e
fragilizac3o e, se necessario coordenar o cuidado desse individuo na rede de atencio a salde. O projeto
esta relacionado com os fatores de risco para a deméncia e a fragilidade em adultos e idosos atendidos nas
unidades de Estratégia de Salde da Familia de Trés Lagoas/MS.

Objetivo da Pesquisa:

Primario:

Analisar a prevaléncia dos fatores de risco para deméncia e a fragilidade em adultos e idosos atendidos nas
unidades da ESF de Trés Lagoas/MS.

Secundarios:

- Caracterizar uma amostra de adultos e idosos cadastrados na ESF guanto as condigdes
sociodemograficas e de salde;

- Avaliar o desempenho cognitive de uma amostra de adulios e idosos cadastrados na ESF;

- Avaliar uma amosira de adulios e idosos cadastrados na ESF quanio aos principais fatores de risco para

deméncia (escolaridade, hipertens3o arterial, diabetes, obesidade, perda auditiva, fumo, isolamento social,

depressio e inatividade fisica);
- Avaliar uma amostra de adultos e idosos cadastrados na ESF quanto aos possiveis fatores de
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risco para deméncia (traumatismo craniano, déficit visual, transtomo do sono, unilinguismo, uso de alcool &
ma alimentagdo).
- Avaliar a fragilidade em uma amostra idosos cadastrados na ESF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Em relacdo aos beneficios a pesquisadora informa gue: ao responder aos questionarios o participante
podera ter risco subjetivo uma vez que algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar
sentimentos ou lembrangas desagradaveis ou levar @ um leve cansaco apds responde-las. Caso algumas
dessas possibilidades ocorram, o participante podera optar pela suspensdo imediata da entrevista. Também
ha risco de quebra de sigilo e confidencialidade dos dados coletados. Para tanto, o participante tera a
oporiunidade de esclarecer as suas dividas quanto as questies a serem abordadas previamente, tendo a
liberdade de ndo participar do estudo e responder as mesmas. Ainda, caso ocorra algum dano ndo previsto
por conta dos procedimentos de pesguisa, sera garantida a indenizagdo em relagdo aos mesmos.

Em relag3o aos riscos a pesquisadora informa gue: os participantes ndo receberio gualquer tipo de
beneficio financeiro por paricipar do presente projeto, sendo a adesdo de livre consentimento, no qual eles
podem solicitar sua saida do projeto em gualguer momento, sem qualguer prejuizo por essa decisdo. Os
beneficios s3o indiretos, pois ajudardo a entender a situagdo dos fatores de risco para deméncia e da
fragilidade em idosos. Também serd garantida indenizac3o mediante a danos eventuais por conta dos
procedimentos de pesquisa, no que conceme aos questionarios de avaliagio. N3o havera qualguer despesa
decorrente da participacdo na pesquisa. Entrefanto, serd garantido o ressarcimento de qualquer fipo de

despesa ndo prevista no que conceme ao desenvolvimento do projeto de pesquisa. Os dados obtidos serdo
utilizados apenas para fins de pesquisa e os resultados serdo apresentados em eventos cientificos e
também serdo elaborados artigos cientificos para submissdo em periddicos nacionais ou internacionais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 estudo & transversal e guantitativo. Sera desenvolvido nas USF no municipio de Trés Lagoas-MS. A
populacdo sera composta por todos os usuarios com mais de 45 anos cadastrados na ESF da cidade. Foi
determinada a faixa etaria entre 45-59 anos para representar os adultos devido 3 proximidade da mesma
com a velhice, evidenciando os fatores de risco para doencas cronicas. Aqueles com 60 anos ou mais de
idade serdo denominados idosos (BRASIL, 2003). Para a amostra,
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os critérios de inclusdo sfo: ter idade maior ou igual a 45 anos, ser cadastrado na ESF do municipio, ser
capaz de responder as questfes da entrevista. Serdo excluidos os usuarios com doenca ou franstorno
mental ou doengas sistémicas ndo tratadas que impossibilitem a participac3o; déficits auditivos e visuais ndo
corrigidos que impossibilitem a aplicacdo dos instrumentos, e os que ndo forem encontrados na sua
residéncia apds duas tentativas em periodos alternados. Uma lista com o0s nomes e enderegos serd
fornecida pelas equipes das unidades da ESF e os participantes serdo numerados sequencialmente. A
pesquisadora informa que nao serdo utilizados dados secundarios. Sera feito um calculo amostral para que
a amostra seja representativa do total de adultos e idosos cadastrados nas ESF. Estima-se que serao
avaliados em torno de 300 participantes, respeitando-se a proporg3o de adultos (45-59 anos) e idosos (60) e
a proporgdo de homens e mulheres cadastrados na ESF. Serdo realizadas visitas domiciliares para coleta
de dados, gue acontecera por meio de entrevistas individuais e conduzidas por examinadores treinados
para aplicagdo dos instrumentos no pericdo de novembro de 2018 a outubro de 2019. Para avaliagio
cognitiva, sera aplicado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), que & um instrumento de rastreio da
situacdo cognitiva e contempla os dominios orientacdo temporal, orientag3o espacial, memoria imediata,
atenc3o e calculo, memoria de evocagdo e linguagem. O instrumento possui pontuacdo maxima de 30
pontos, sendo que quanto maior a pontuacio, melhor o desempenho cognitivo (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1875, BERTOLUCCI et al., 1984). A avaliag3o dos principais e possiveis fatores de risco para
deméncia sera descrita a seguir;

- Escolaridade: em anos de estudo.

- Hipertensdo arterial: avaliada por meio de autorrelato, de acordo com a guestdo: “Algum médico ja te disse
que vocé possui hipertensdo arterial (pressao alta)? ™.

- Diabetes Mellitus: avaliada por meio de autorrelato, de acordo com a questdo: “Algum médico ja te disse
que vocé possui diabetes? ™.

- Ohesidade: serd avaliada usando como hase o indice de Massa Corporal (IMC), que corresponde ao
calculo do peso(kg)/alturaim)2. Para os adultos (45-59 anos) sera considerado como sobrepeso IMC enfre
25 e 29 9kg/m2 e como obesidade IMC30kg/m2. Ja para os idosos ( 60 anos), serdo considerados obesos
os com IMC 27kg/m2, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Salde (BRASIL, 2014).

- Perda auditiva: sera avaliada pela questio 19 do IVCF-20 “Vocé tem problemas de audicio capazes de
impedir a realizacio de alguma atividade do cotidiano? *. Em caso de resposta afirmativa sera guestionado
o uso de aparelhos de audicdo.
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- Fumo: avaliada pela questdo “Vocé fuma atualmente? ™. Em caso afirmativo sera questionado o ndmero de
cigarros ufilizados por dia. Também serd avaliado o fumo anterior pela gquestdo “Ja fumou? Se sim, parou ha
quanto tempo? "

- Isolamento social: sera avaliado pelas variaveis nimero de pessoas que moram na casa, nimero de
pessoas proximas, participacio em grupos sociais (sim/mdo), paricipacdo em atividades de lazer (sim/ndo) e
pela questdo “Vocé se considera socialmente isolado? ™.

- Depressdo: sera avaliada por meio da Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D), que foi
elaborada pelo National Institute of Mental Health (EUUA) para avaliar humor depressivo (RADLOF, 1977).
Foi validada no Brasil em populacdes de adolescentes e adultos (SILVEIRA; JORGE, 1998) e em idosos
(BATISTOMNI; NERI; CUPERTING, 2010). O instrumento possui 20 itens com variaco de 0 a 3 pontos cada
um e correspondem a avaliac3o da frequéncia de sintomas depressivos vivenciados na semana anterior 3
enfrevista (nunca, poucas vezes, maioria das vezes, sempre), incluindo questdes sobre o humor, sintomas
somaticos, interages com os outros e funcionamento motor. Alguns itens possuem pontuag3o invertida e
devem ser ajustados para calculo do escore final, que varia de zero a 60 pontos. Para adultos, a nota de
corte para a presenca de sintomas depressivos é pontuagdo 16 pontos, e para idosos, 12 pontos.

- Inatividade fisica: serd avaliada por meio do Questionario Intemacional de Atividade Fisica (IPAQ) versdo
curta, que leva em consideracdo as atividades de caminhada, atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa realizadas por pelo menos 10 minutos; e o tempo sentado. Os participantes serdo classificados em:
MUITO ATIVO (atividade vigorosa 5 dias/sem e 30 minutos por sessdo ou atividade vigorosa 3 dias/sem e
20 minutos por sess3o + atividade moderada efou caminhada 5 dias/sem e 30 minutos por sessdo); ATIVO
(atividade vigorosa 3 dias/sem & 20 minutos por sessdo; ou atividade moderada ou caminhada 5 dias/sem

g 30 minutos por sessao ou gualguer atividade somada: 5 dias/sem e 150 minutos/sem (caminhada +
moderada + vigorosa), IRREGULARMENTE ATIVO (realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacdes de frequéncia ou duracdo dos diferentes tipos
de atividades somadas - caminhada + moderada + vigorosa; & dividido em dois subgrupos
IRREGULARMENTE ATIVO A (atinge pelo menos um dos critérios da recomendacio quanto a frequéncia (5
dias fsemana) ou duracdo (150 minutos f semana) e IRREGULARMENTE ATIVO B (ndo atinge nenhum dos
critérios da recomendacdo quanto & frequéncia e duragdo) e SEDENTARIO (ndo realiza nenhuma atividade
fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana). Além disso sera feita a seguinte questio:
“Wocé se considera fisicamente inativo? ™. foi validado no Brasil para ser aplicado em adultos (MATSUDO et
al, 2001) e
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idosos (BENEDETTI et al., 2007).

- Qutros fatores:

-Traumatismo craniano: “Vocé ja sofreu algum traumatismo craniano — (perda consciéncia = 1 hora)? Se
sim, gquando? "

-Déficit visual: sera avaliado pela questio 18 do IVCF-20 “Vocé tem problemas de visio capazes de impedir
a realizag3o de alguma atividade do cotidiano? . Em caso de resposta afirmativa sera questionado o uso de
oculos ou lentes de contato.

-Transtormnos do sono: sera avaliado pelas questies autorrelatadas “Vocé possui algum transtormo do sono?
" “Tem dificuldade para dormir?” e “Toma medicamentos para dormir? ”

- Unilinguisma: avaliado pela questdo “Vocé possui fluéncia em quantos idiomas?”

- Uso de alcool: avaliade pela gquestio “Vocé faz uso de alcool atualmente? . Em caso afirmativo sera
questionado o nimero de dias da semana.

- Alimentac3o: sera avaliada de acordo com o preconizado pelas “Orientagdes para Avaliagdo de
Marcadores de Consumo Alimentar na Atenc3o Basica™ (BRASIL, 2015), que contempla: Hahito de realizar
no minimo as trés refeicdes principals do dia (NUmero refeicbes por dia — considerar café da manh3, almogo
e jantar), Habito de realizar as refeicdes assistindo 3 televisdo (“Vocé tem costume de realizar as refeigdes
assistindo a TV, mexendo no computador efou celular?™), Consumo de feijdo (“Ontem, vocé consumiu
feijao?™), Consumo de frutas (“Ontem, vocé consumiu frutas frescas (ndo considerar suco de frutas)?”,
Consumo de verduras e legumes (“"Ontem, vocé consumiu verduras efou legumes (ndo considerar batata,
mandioca, aipim, macaxeira, card e inhame)?", Consumo de hambirguer efou embutidos (“Ontem, vocé
consumiu hambidrguer efou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha)?", Consumo de
bebidas adocadas (“Ontem, vocé consumiu bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pd,

agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, suco de fruta com adicdo de aglcar)?”, Consumo
de macarrdo instantdneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados (*Ontem, vocé consumiu macarrdo
instantineo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados?™), Consumo de biscoito recheado, doces ou
guloseimas (“Ontem, vocé consumiu hiscoitos recheados, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chicletes,
caramelo, gelatina)?”.

Para avaliacio da fragilidade sera utilizado o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 {IVCF-20), que
abrange aspectos multidimensionais da condicdo de saldde do idoso. Possui 20 questdes divididas em oito
secdes: idade, auto percepgdo da salde, incapacidades funcionais, cognigdo, humer, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades multiplas. O escore varia de 0 a 40 pontos, sendo que quanto maior a
pontuacdo, maior & o risco de vulnerabilidade clinico-funcional.
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Sugeriu-se 0s seguintes pontos de corte no estudo aoriginal: 0-6 pontos (idoso com baixo risco de

vulnerabilidade clinico-funcional), 7-14 pontos (idoso com moderado risco de vulnerabilidade clinico-

funcicnal) & 15 pontos (idoso com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional). Esse instrumento sera

aplicado apenas nos participantes com 60 anos ou mais de idade, por ser especifico para idosos (CARMO,

2014; MORAES et al,, 2016a). A pesquisadora informa que os instrumentos a serem utilizados sdo de

dominio pablico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

- Apresenta o documento de autorizac3o para o desenvolvimento da pesquisa.

- Apresenta o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
- Apresenta o questionario para os participantes do estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto se encontra aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situacdo

Recurso do Parecer |recurso.pdf 09/04/2018 Aceito
11:22:08

Parecer Antenor PARECERanterior pdf 09/04/2018 |Bruna Morefti Aceito
11:21:49  [Luchesi

Recurso Anexado recurso. pdf 09/04/2018 |Bruna Moretti Aceito

pelo Pesquisador 11:20:21  [Luchesi

Projeto Detalhado /| Projeto_finalll.pdf 09/04/2018 |Bruna Moretti Aceito

Brochura 11:16:14  [Luchesi

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE_Bruna_novo?2 pdf 09/04/2018 |Bruna Morefti Aceito

Assentimento / 11:14:20  [Luchesi

Jusfificativa de

Auséncia

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pds Graduagio/UFMS
Bairro: Caixa Postal 540 CEP: 79.070-110
UF: M3 Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: (57)3345-7187 Fax: (87)3345-7187

E-mail:

biceticai@propp.ufms.br

Fagira 07 de DB

102



103

W
s UNIVERSIDADE FEDERAL DO
T MATO GROSSO DO SUL - %"MM .
Continuagse do Parecer 2.506.184
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1088134.pdf 233842
TCLE / Termos de | TCLE_Bruna_novo pdf 06/03/2018 | Bruna Moretti Aceito
Assentimento 233733 |Luchesi
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folharostoassinada_2018 pdf 06/03/2018 | Bruna Moretti Aceito
23:36:07  [Luchesi
Outros PROTOCOLO_COLETA_DADOS pdf 06/03/2018 | Bruna Moretti Aceito
00:05:28  |[lLuchesi
Outros Aprovacao_secretaria.pdf 06/03/2018 | Bruna Moretti Aceito
00:03:49 |Luchesi
Projeto Detalhado /| Projeto_finall pdf 06/03/2018 | Bruna Moretti Aceito
Brochura 00:01:37  [Luchesi
Investigador

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Nio

CAMPO GRANDE, 12 de Abril de 2018

Assinado por:
Geraldo Vicente Martins
(Coordenador)
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ANEXO B — Protocolo de Coleta de Dados

Searvigo Pablico Fedearal
Ministério da Educacio
Fundagao Universidade Federal de Mato Grosso do Sul | <= —

UFMS

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Dados do entrevistador
MNome:

Data da entrevista: I} ! Inicio: Término: Duragdo: minutos

Observagdes/contexto da entrevista:

Dados do entrevistado
MNOME:

ENDERECO:
BAIRRO: TELEFONES:

Cédigo:
USF:
(1
(2
(3
(4

Interlagos (S)Paranapunga (9] vila Piloto
Jardim Atenas (6) Santa Rita

Jupia (7) Santo André

Maristela (8) vila Haro

[

Bloco A — dados de caracterizagdo sociodemografica
Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino
Data de nascimento: /! / Idade: anos
Estado Civil: (1) Casado (a) ou vive com companheiro(a) (4) Vidvo
(2) Solteiro (a) (99) NR
(3) Divorciado/ separado/ desquitado

Renda do participante (em reais):

Obs: Marcar 0 (zero) para sem renda / Deixar em branco para N3o Respondeu
Renda familiar mensal (em reais):
Obs: Marcar 0 (zero) para sem renda / Deixar em branco para Nio Respondeu

Bloco B — dados de caracterizacdo de salide

O Sr. (a) utiliza algum medicamento de forma continua? {1) Sim (0) N&o (99) NR
Numero de medicamentos:

0 5r. (a) foi internado nos dltimos seis meses? (1) Sim (0) N&o (99) NR
Se sim, quantas vezes?

0 5r. (a) caiu alguma vez no udltimo ano? {1) Sim (0) Ndo [93) NR
Se sim, quantas vezes?

Doengas/problemas de salde relatados:

Avaliacdo subjetiva da saude e Satisfacdo global com a vida
De modo geral, como ofa) senhor(a) avalia a sua salde no momento atual?

(1) Muito boa {2) Boa (3) Regular {4) Ruim {5) Muito ruim
0fa senhor/a esta satisfeito/a com a sua vida hoje?

(1) Pouco (4) Mais ou menos {2) Muito
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Mesmo que o participante seja analfabeto, aplique todas as questdes.

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atengdo em cada uma delas, dando
sua melhor resposta.

Coloque 1 (um) para cada resposta certa e 0 (zero) para cada resposta errada ou ndo respondida.

Que dia da semana é hoje?

Que dia do més é hoje?

Em que més nds estamos?

Em que ano nés estamos?

Sem olhar no reldgio, diga a hora aproximada (Considere a variagdo de mais ou menos uma hora)

Em que local especifico nds estamos? (Aponte para o chdo. Ex: consultério, dormitério, sala, quarto)

Que local é este aqui? (Aponte ao redor, perguntando onde o local especifico se insere. Ex: Hospital,
casa)

Qual é o endereco onde estamos? (Considere correto o nhome do bairro ou o nome de uma rua
proxima)

Em que cidade nés estamos?

Em que estado nés estamos?

Eu vou dizer trés palavras e QUERO QUE VOCE REPITA em seguida.

= Fale os trés objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre uma
palavra e outra;

= Peca ao participante para repeti-las;

= Dé 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 12 vez. (somente na primeira repeti¢ado);
= Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realizacdo do item 13.

Vaso

Carro

Tijolo

Agora vamos fazer algumas contas

= Faga as perguntas na ordem. Quando terminar, dé um tempo para a pessoa responder, e faca a
pergunta seguinte. E assim sucessivamente até completar as 5 subtragdes.

= Se errar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando corre¢do espontdnea. Se nao
acontecer, sem dizer que errou, continue a subtragdo a partir do resultado correto. Continue os
calculos até o fim, pois a interferéncia deve ser sempre igual.

= Faca as cinco subtragdes, independente das respostas;

100-7?

93-7?

86-7?

79-7?

72-7?

Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a) repetir agora ha pouco?
= Peca ao participante para repetir as trés palavras ditas no item 11;
= Anote as palavras lembradas, independente da sequéncia em que foram ditas.

O que é isto? (Pergunte mostrando o reldgio e faca 0 mesmo com a caneta)

Reldgio

Caneta

Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a) repita:
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA".
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= Utilize uma folha em branco, dé os trés comandos, se assegure de que o participante entendeu
o que deve fazer e depois dé o papel para ele, segurando com as duas maos.

Pegue o papel com sua mao direita

Dobre-o ao meio

Ponha-o no chao

Leia e faca o que esta escrito
= Mostre a frase “Feche os olhos” escrita em letras grandes.

= Se ele apenas ler, peca novamente para fazer o que esta escrito; caso leia sem fazer considere
incorreto;

Escreva uma frase:
= Peca para escrever uma frase com comego, meio e fim;

= Considere correto se a frase tiver sentido (erros de gramatica e ortografia sdo
desconsiderados)

Copie este desenho
= E considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a intersecgdo entre elas;

Total

/30
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Escolaridade: Niumero de anos de estudo: anos

Obs: Marcar O (zero) para Analfabetos/N3o estudou / Deixar em branco para Ndo Respondeu

Pressao arterial

12 X mmHg 22 X mmHg Média X mmHg

Hipertensao arterial

Algum médico ja te disse que vocé possui hipertensdo arterial (pressao alta)? (1) Sim (0) Ndo (99) NR

Diabetes Mellitus

“Algum médico ja te disse que vocé possui diabetes? ” (1) Sim (0) Nao (99) NR

Obesidade (IMC= Peso/ altura?)

Peso: 1¢ kg 20 kg 30 kg Média: kg
Estatura: 12 m 20 m 30 m  Média: m
IMC: kg/m?

Adulto Idoso

<18,5 (1) Baixo peso <22 (1) Baixo peso

Entre 18,5 e 24,9 | (2) Peso adequado | Entre 22e26,9 | (2) Peso adequado

Entre 25e 29,9 (3) Sobrepeso >27 (3) Sobrepeso

230 (4) Obesidade
Panturrilha: : 1° cm 20 cm 3¢ cm  Média: cm
Circunferéncia do quadril: 12 cm 22 cm 30 cm  Média: cm
Circunferéncia abdominal: 12 cm 29 cm 3¢ cm  Média: cm

Nos ultimos 12 meses, o(a) sr.(a) perdeu peso sem fazer nenhuma dieta? (Considerar sim, se o

participante referir mais de 3kg)
(1) Sim (0) N&o (99) NR

Nos ultimos 12 meses (ultimo ano), o(a) sr.(a) sente mais enfraquecido, acha que sua forga diminuiu?
(1) Sim (0) N&o (99) NR

O(A) sr.(a) acha que hoje estd caminhando mais devagar do que caminhava ha 12 meses (ha um ano)?
(1) Sim (0) N&@o (99) NR

O(A) sr.(a) acha que faz menos atividades fisicas do que fazia ha 12 meses (ha um ano)?
(1) Sim (0) Ndo (99) NR

Fadiga relatada (Considerar SIM se o participante referir “algumas vezes” ou “a maior parte do tempo”
em pelo menos uma das perguntas) (1) Sim (0) N3o (99) NR
- Com que frequéncia, na ultima semana, o(a) sr.(a) sentiu que ndo conseguiria levar adiante suas
coisas (iniciava alguma coisa mas ndo conseguia terminar):
() Nunca ou raramente (menos de 1 dia) () Poucas vezes (1 -2 dias)
() Algumas vezes (3 - 4 dias) () A maior parte do tempo

- Com que frequéncia, na Ultima semana, a realizacdo de suas atividades rotineiras exigiram do(a)
sr.(a) um grande esfor¢o para serem realizadas:

) Poucas vezes (1 - 2 dias)

) A maior parte do tempo

() Nunca ou raramente (menos de 1 dia) (
() Algumas vezes (3 - 4 dias) (

Perda auditiva (questdo 19 do IVCF-20)
Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
(1) Sim (0) Ndo (99) NR

Se sim, usa aparelho auditivo? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
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UFMS
Fumo
Vocé fuma atualmente? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Se sim, quantos cigarros por dia?
Ja fumou? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Se sim, parou ha quanto tempo? meses

Isolamento social
Numero de pessoas que moram na casa:

Obs: contar o participante como uma pessoa / Deixar em branco para Ndo Respondeu

Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares proximos tém? (Pessoas com as que
estd a vontade e pode falar de tudo). N2 de amigos intimos e familiares proximos:

Participa de grupos sociais (centro comunitario, igreja, etc.)? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Participa de atividades de lazer (festas, passeios, etc.)? (1) Sim (0) Nao (99) NR
Vocé se considera socialmente isolado? (1) Sim (0) N@o (99) NR

Depressao - Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D)
Instrucdes: Segue abaixo uma lista de tipos de sentimentos e comportamentos. Assinale a frequéncia
com que tenha se sentido desta maneira durante a semana passada. Preencha com:

0 (zero) para raramente ou nunca (menos que um dia)

1 (um) para durante pouco ou algum tempo (1 ou 2 dias)

2 (dois) para ocasionalmente ou durante um tempo moderado (3 a 4 dias)

3 (trés) para durante a maior parte do tempo ou todo o tempo (5 a 7 dias)

1) Senti-me incomodado com coisas que habitualmente ndo me incomodam

2) Nao tive vontade de comer; pouco apetite

3) Senti ndo conseguir melhorar meu estado de dnimo, mesmo com a ajuda de familiares e amigos

4) Senti-me, comparando-me as outras pessoas, tendo tanto valor quanto a maioria delas*.

5) Senti dificuldade em me concentrar no que fazia

6) Senti-me deprimido

7) Senti que tive que fazer esforgo para fazer tarefas habituais

8) Senti-me otimista sobre ao futuro*

9) Considerei que a vida tinha sido um fracasso

10) Senti-me amedrontado

11) Meu sono nao foi repousante

12) Estive feliz*

13) Falei menos que o habitual

14) Senti-me sozinho

15) As pessoas ndo foram amistosas comigo

16) Aproveitei minha vida*

17) Tive crises de choro

18) Senti-me triste

19) Senti que as pessoas ndo gostavam de mim

20) N3o consegui levar adiante minhas coisas

Outros fatores

Vocé ja sofreu algum traumatismo craniano (perda consciéncia > 1 hora)? (1) Sim (0) Ndo (99) NR

Se sim, ha quanto tempo? meses
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Déficit visual (questdo 18 do IVCF-20)
Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do cotidiano?
(1) Sim (0) Ndo (99) NR

Se sim, usa Oculos ou lente de contato? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Transtorno do sono
Vocé possui algum transtorno do sono? (1) Sim (0) Ndo (99) NR
Tem dificuldade para dormir? (1) Sim (0) Nao (99) NR
Toma medicamentos para dormir? (1) Sim (0) Ndo (99) NR

Média horas sono por noite (considerar a ultima semana)

Unilinguismo
Vocé possui fluéncia em quantos idiomas?
Obs: considerar portugués como um idioma

Uso de alcool
Vocé faz uso de alcool atualmente? (1) Sim (0) Ndo (99) NR

Se sim, quantos dias na semana? dias

Alimentacao

Numero refeicdes por dia:

Vocé tem costume de realizar as refei¢Ges assistindo a TV, mexendo no computador e/ou celular?
(1) Sim (0) Ndo (99) NR

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana
(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — NAO vale batata, mandioca ou
inhame)?

(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a 4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana)  (5) Quase nunca (99) NR

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de
qualquer outra verdura ou legume CRU?

(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a 4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
(1) no almogo (1 vez no dia) (2) no jantar (3) no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume COZIDO junto com a
comida ou na sopa (ex: couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca
ou inhame)?

(0) Nunca (1)1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana)  (5) Quase nunca (99) NR

Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
(1) no almogo (1 vez no dia) (2) no jantar (3) no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana
(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR
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Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
(1) tirar o excesso de gordura (2) comer com a gordura (3) ndo come carne vermelha com gordura

Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?
(0) Nunca (1)1 a 2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias nasemana
(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma:
(1) tirar sempre a pele  (2) comer com a pele (3) ndo come pedacos de frango com pele

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas NATURAL?
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana
(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Num dia comum, quantos copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?

(1)1 (2) 2 (3) 3 ou mais
Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a 4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
(1) 1 vez no dia (2) 2 vezes no dia (3) 3 ou mais vezes no dia

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana
(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Que tipo? (1) Normal (2) diet/light/zero (3) ambos

Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

(1)1 (2)2 (3)3 (4)4 (5)5 (6) 6 ou+ (7) ndo sabe
Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja, leite em po considera)
(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
(1) integral (2) desnatado ou semi-desnatado (3) os dois tipos (4) ndo sabe

Em quantos dias da semana o sr(a) costuma comer alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates,
bolos, biscoitos ou doces?

(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come doces?
(1) 1 vez ao dia (2) 2 vezes ao dia (3) 3 ou mais vezes ao dia

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma trocar a comida do almogo por sanduiches, salgados,
pizza ou outros lanches?

(0) Nunca (1) 1 a2 dias nasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a 6 dias na semana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR

Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma trocar a comida do jantar por sanduiches, salgados, pizza
ou outros lanches?

(0) Nunca (1)1 a 2 dias nasemana (2) 3 a 4 dias na semana (3) 5 a 6 dias nasemana

(4) todos os dias (inclusive aos finais de semana) (5) Quase nunca (99) NR
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As perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto fazendo atividade fisica na ULTIMA semana, incluindo
as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio
ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:

- atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

- atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

Considerar somente as atividades que realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

Dias por SEMANA (marcar ZERO para nenhum)

Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?
+ + + + + + = minutos

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respirac3o ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)
Dias por SEMANA (marcar ZERO para nenhum)

Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
+ + + + + + = minutos

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coragao.

Dias por SEMANA (marcar ZERO para nenhum)

Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
+ + + + + + = minutos

As Ultimas questBes sdo sobre o tempo que vocé permanece SENTADO todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou
carro.
Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

+ + + + = minutos

Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
+ = minutos

Tempo gasto no teste de velocidade da marcha de 4m (somente para idosos): segundos
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Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a op¢ao mais apropriada para a sua condi¢ao de
saude atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuacio

IDADE

( )60a74 anos”

1. Qual é a sua idade? ()75 a 84 anos’

()=>85 anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelente, muito boa ou bod”

idade, vocé diria que sua saude é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

Respostas  positiva valem 4 pontos
cada, Todavia, a pontuacio mdxima do

VIDA DIARIA

item ¢é de 4 pontos, mesmo que o idoso
tenha respondido sim para todas as
questoes 3, 4 e 5.

3. Por causa de sua saide ou condigdo fisica, vocé deixou de fazer compras?
( )Sim’ (_)Nao ou nao faz compras por outros motivos que ndo a satide

4. Por causa de sua saiide ou condicdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
( )Sim* () Nao ou_ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a satide

5. Por causa de sua saide ou condi¢io fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
( )Sim’ ()Ndo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que nao a saide

Maximo
4pts

ATIVIDADES DE

AVD Bisica

6. Por causa de sua satide ou condi¢éo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim° ( )Nao

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim’ ( )Nao

8. Este esquecimento esta piorando nos tltimos meses?
( )Sim’ ( )Nao

9. Este esquecimento estd impedindo a realizagio de alguma atividade do cotidiano?
( )Sin’ ( )Nao

HUMOR

10. No 1ltimo més, vocé ficou com desdnimo, tristeza ou desesperanga?
( )Sim’ ( )Nao

11. No iiltimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sim’ ( )Nao

Alcance, preensdo e pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
(_)Sim' (_)Nao

13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
()Sim’ (_)Nio

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

14. Vocé tem alguma das quatro condi¢des abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg
nos ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més ( );
o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 e
e Circunferéncia da panturrilhaa <31 cm ( );
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).

() Sin’’ ( )Nao

Miximo
2pts

MOBILIDADE

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim’> _ ( )Nao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no iltimo ano?
(_)Sim’ __( )Nao

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sin’ ( )Nao

Visido

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim’>  ( )Nao

Audigao

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audi¢do capazes de impedir a realiza¢io de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicio.

( )Sim’>  ( )Nao

Polipatologia

Polifarméacia

MULTIPLAS

Internagdo recente

(<6 meses)

COMORBIDADES

20. Vocé tem alguma das trés condi¢oes abaixo relacionadas?
e  (Cinco ou mais doengas cronicas ( );
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
e Internagdo recente, nos tltimos 6 meses ( ).

( )Sim*  ( )Nao

Maximo
4pts

PONTUAGAO FINAL (40 pontos)




