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RESUMO

Introducdo: Um bom desempenho fisico é essencial para um envelhecimento com qualidade
de vida. A utilizacdo de instrumentos simples como o Short Physical Performance Battery
(SPPB) pode ser util na identificacdo de fatores associados ao baixo desempenho fisico e no
rastreio da fragilidade em idosos. Contudo, ha necessidade de validagdo do instrumento para
populagdes distintas, vez que o ambiente parece influenciar na variacdo dos pontos de corte e
medidas de validade do teste. Objetivo: Identificar fatores associados ao baixo desempenho
fisico e verificar a validade do SPPB para rastreio da SF em idosos do contexto amazonico.
Meétodos: estudo transversal, de base populacional, descritivo-analitico, realizado em duas
etapas com idosos de 60 anos ou mais, residentes em Coari/AM. Na etapa que analisou 0s
fatores associados (n=273) foi realizada associacdo simples entre as varidveis categoricas e
regressdo logistica multivariada para verificagdo dos desfechos do SPPB. Na anéalise do SPPB
para rastreio de fragilidade (n=264), foi realizada a comparac&o entre pontos de corte e o célculo
de medidas de validade. Resultados: Os fatores associados ao baixo desempenho no SPPB
geral foram analfabetismo (p = 0,044) e menor tempo vivido em comunidade ribeirinha (p =
0,042). Além disso, identificou-se forte associacao entre baixo desempenho fisico e fragilidade
(p < 0,001). O ponto de corte 6 apresentou melhores medidas de validade para fragilidade na
amostra estudada (sensibilidade: 0,28; especificidade: 0,94; AUC: 0,88; curva ROC: 0,61; LR+:
4,44; LR-: 0,77; p = 0,002). Conclusdo: o SPPB mostrou-se til tanto para avaliacdo de
desempenho fisico quanto para rastreio da SF em idosos que vivem em contexto amazonico.

Palavras-chave: Envelhecimento. Desempenho fisico. Fragilidade.



ABSTRACT

Introduction: Good physical performance is essential for quality-of-life aging. The use of
simple instruments such as the Short Physical Performance Battery (SPPB) can be useful in
identifying factors associated with poor physical performance and in screening for frailty in
the elderly. However, there is a need for validation of the instrument for different populations,
since the environment seems to influence the variation of cutoff points and measures of validity
of the test. Objective: To identify factors associated with poor physical performance and to
verify the validity of SPPB for screening for DES in elderly people in the Amazonian context.
Methods: Cross-sectional, population-based, descriptive-analytical study, conducted with 274
elderly (60 years and over), living in Coari/AM. The elderly were assessed through a
questionnaire and physical tests. In the step that analyzed the associated factors, a simple
association was made between categorical variables and multivariate logistic regression to
verify SPPB outcomes. In the analysis of the SPPB for frailty screening, the comparison
between cutoff points and the calculation of validity measures was performed. Results: The
factors associated with poor performance in the general SPPB were illiteracy (p = 0.044) and
shorter time spent living in riverside communities (p = 0.042). In addition, a strong association
between poor physical performance and frailty (p <0.001) was identified. The cutoff point 6
presented better measures of validity for frailty in the studied sample (sensitivity: 0.28;
specificity: 0.94; AUC: 0.88; ROC curve: 0.61; LR +: 4.44; LR-: 0.77; p = 0.002). Conclusion:
SPPB proved to be useful for both physical performance assessment and screening for frailty
syndrome in the elderly living in the Amazonian context.

Keywords: Aging. Physical performance. Frailty.
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1 INTRODUCAO

A mente que se abre a uma nova ideia
jamais voltara ao seu tamanho original.
Albert Einstein

A expectativa de vida da populagdo mundial tem aumentado consistentemente. Essa
conquista traz consigo demandas e desafios crescentes que tem impulsionado a realizacdo de
pesquisas na area da geriatria e gerontologia. Esse fendbmeno tem sido considerado um dos mais
relevantes para a economia e para a sociedade desde meados do século passado (DATILO;
CORDEIRO, 2015; LEBRAO, 2007; LISBOA; CHIANCA, 2012).

O Brasil tem vivenciado um rapido processo de transi¢cdo demografica. Entre os anos de
1940 e 1960 observou-se um periodo de declinio significativo nas taxas de mortalidade da
populacdo que, somadas a manutencdo de altas taxas de fecundidade, levou a um rapido
crescimento da populacdo jovem. Entretanto, no final da década de 1960, houve uma queda nos
indices de fecundidade que, associada a diminui¢cdo da mortalidade, levou ao envelhecimento
da populacdo (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Em 2006, de acordo com o Ministério da Saude, haviam aproximadamente 17,6 milhdes
de idosos no Brasil (BRASIL, 2011). Dados mais recentes da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, apontam que a proporc¢do de idosos passou de 9,7%, em 2004, para 14,3% em
2015, sendo o grupo etario que mais cresceu no pais. Estima-se que em 2030, 18,6% da
populacdo brasileira seja composta por pessoas idosas (IBGE, 2015). O aumento consideravel
no ndmero de idosos reforca a necessidade de incremento cientifico na area e o
desenvolvimento de politicas sociais e de salde que atendam as demandas decorrentes dessa
mudanga do perfil epidemiologico e demogréafico (BRASIL, 2011).

O processo de envelhecimento é influenciado por inumeros aspectos e envolve
mudancas fisicas e psicossociais importantes, onde a boa funcionalidade ocupa lugar de
destaque, sendo apontada pelos idosos como aspecto essencial para qualidade de vida na velhice
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015). Além das alteragdes inerentes ao
envelhecimento fisioldgico, fatores como: sexo, condigdo socioecondmica desfavoravel, o
ambiente onde vivem e a presenca de comorbidades podem favorecer o declinio fisico de idosos
(ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; GIACOMIN et al., 2008; GUERRA, 2005). Nesse
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sentido, esforgos tém sido observados no intuito de evitar que o0 aumento da expectativa de vida
seja acompanhada pelo aumento consideravel no nimero de incapacitados e portadores de
condicdes cronicas (DUARTE; LEBRAO, 2012).

Nesse contexto, a avaliagdo multidimensional do idoso assume especial relevancia e a
utilizacdo de ferramentas praticas, como as medidas de desempenho fisico, tem ganhado espaco
junto ao exame clinico tradicional. Essas medidas permitem avaliar os aspectos pretendidos de
forma direta e padronizada (GURALNIK; WINOGRAD, 1994) e sdo capazes identificar
declinio funcional antes mesmo do surgimento dos primeiros sinais clinicos (GURALNIK et
al., 1995). Nos ultimos anos alguns estudos tem utilizado o Short Physical Performance Battery
(SPPB) como instrumento de avaliacdo do desempenho fisico de idosos e tem investigado sua
validade em contextos distintos (CESARI et al., 2006; CAMARA et al., 2013).

Dentre as principais condi¢fes de salde atribuidas ao envelhecimento, a Sindrome da
Fragilidade (SF) figura como um dos principais fatores associados ao declinio funcional,
institucionalizacdo e morte precoce (FRIED et al., 2001). Idosos frageis apresentam um estado
de vulnerabilidade fisioldgica que dificulta a manutencdo da homeostase corporal frente a acdo
de agentes estressores (PERRACINI; FLO, 2011), tornando-0s mais suscetiveis a instalacio de
doencas e piores desfechos de satde. O estudo dessa condi¢do vem ganhando forca nas ultimas
décadas e a necessidade de identificacdo de idosos frageis é primordial para que sejam
elaboradas estratégias de prevencdo e tratamento de desfechos adversos.

Considerando a relacéo ja estabelecida entre a fragilidade e incapacidade (FRIED et al.,
2001, 2004) e a necessidade de utilizacdo instrumentos de baixo custo e boa aplicabilidade na
pratica clinica, estudos tém investigado a validade do SPPB para rastreio de idosos frageis.
Baseados na associacdo entre a pontuacdo do teste e o fenétipo de Fried, alguns autores tem
sugerido pontos de corte para identificacdo de idosos nessa condicdo, em diferentes contextos
(ABIZANDA et al., 2012; CAMARA et al., 2013; MELLO, 2015; VERGHESE; XUE, 2010).
A literatura tem demonstrado que caracteristicas inerentes a populacdo de estudo e o ambiente
onde vivem parecem influenciar na variacdo dos pontos de corte e das medidas de validade do
teste (CAMARA et al., 2013).

A extensdo do territério brasileiro, sua diversidade cultural e a presenca de
desigualdades sociais importantes, evidenciam a necessidade de estudos voltados a populagéo
idosa de contextos especificos, como a regido Amazonica que possui condigdes de vida e acesso
a saude distintos do restante do pais. As particularidades apresentadas pela regido podem ser
observadas, inclusive, nos aspectos demogréaficos, onde é possivel observar um processo de

envelhecimento populacional mais lento que em outras regides do Brasil (CONFALONIERI,
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2005; IBGE, 2010). Os desafios geograficos da regido, aliados a uma condi¢éo socioeconémica
desfavoravel e a dificuldade de acesso a servicos basicos de salde, apontam para a importancia
da utilizacdo de instrumentos simples, de baixo custo e facil aplicacdo na avaliacdo de idosos.
E possivel que a utilizacdo de medidas de desempenho (como o SPPB) na pratica clinica seja
atil no rastreio da fragilidade e na identificacdo de fatores associados ao baixo desempenho
fisico-funcional dos idosos que vivem nesse contexto, contribuindo para a implementacao de

estratégias de prevencdo e manejo dessas condigdes.

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores associados ao baixo desempenho fisico, por meio do SPPB, e
verificar a validade do teste para rastreio de Sindrome da Fragilidade entre idosos de um

municipio do interior do Amazonas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar as amostras quanto ao desempenho fisico e perfil de fragilidade;
e Verificar os fatores associados ao desempenho fisico em cada dominio do SPPB e no
geral,
e Verificar associacdo entre o SPPB e os critérios do fendtipo de fragilidade;
e Identificar melhor ponto de corte do SPPB para rastreio da fragilidade na populacédo

estudada.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Envelhecimento e Desempenho Fisico

Existem pontos de vista distintos no que diz respeito ao fim da fase adulta e inicio da
velhice. As alteracdes caracteristicas do envelhecimento podem ser facilmente observadas ou
até mesmo sentidas por todos nos, entretanto, os mecanismos biologicos que contribuem para
0 seu desenvolvimento permanecem, em grande parte, encobertos. 1sso se deve a inexisténcia
de marcadores biofisioldgicos do processo de envelhecimento que sejam eficazes e confiaveis
para evidenciar o ponto de transicdo com a fase que o precede (PAPALEO NETTO; BRITO;
GIACAGLIA, 2010; REBELATTO; MORELLLI, 2007).

Na maioria dos paises desenvolvidos um individuo € considerado idoso aos 65 anos. No
Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, este marco ocorre aos 60 anos de
idade. Em ambos os casos, essa caracterizacdo acontece independentemente do estado
bioldgico, psicoldgico e social do individuo. Entretanto, se considerarmos todas as dimensdes
e significados inerentes ao processo de envelhecimento, a idade cronoldgica ndo seria a melhor
medida para caracterizar um individuo como idoso. Apesar disso, esta medida ainda é aceita
como marco legal e figura com um dos indicadores de salde mais importantes e utilizados,
inclusive em pesquisas cientificas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; FREITAS et al., 2013;
SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008).

O envelhecimento é entendido como um fendmeno multidimensional, heterogéneo e
dindmico que envolve mudancas fisicas, psiquicas e sociais importantes sendo considerado uma
experiéncia subjetiva (FILHO et al, 2015; PAPALEO NETTO; BRITO; GIACAGLIA, 2010;
PERRACINI; FLO, 2011). Para alguns autores o processo de envelhecimento pode determinar
uma maior vulnerabilidade do individuo, favorecendo o declinio de suas funcdes organicas e
capacidade funcional (PAPALEO NETTO, BRITO E GIACAGLIA, 2010; REBELATTO E
MORELLLI, 2007).

As primeiras alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento surgem
discretamente por volta da segunda década de vida e aumentam progressivamente com o passar
dos anos (PAPALEO NETTO, BRITO E GIACAGLIA, 2010; REBELATTO E MORELLI,
2007). Essas alteracbes que sobrevém naturalmente com a idade, ndo induzidas por doencas,
caracterizam a senescéncia, envelhecimento primario ou eugeria. Por outro lado, o processo
patolégico de envelhecimento em que as doencas comuns da velhice podem induzir alteragdes
fisicas e funcionais num individuo, & denominado senilidade, envelhecimento secundério ou
patogeria (FILHO et al, 2015; PAPALEO NETTO; BRITO; GIACAGLIA, 2010).
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Alteracdes bioldgicas, somadas a fatores psicossociais e as caracteristicas pessoais
individuais, aumentam a predisposicdo do individuo a situacBes de multimorbidade
(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013). Deste modo, mesmo aqueles idosos que nao
apresentam qualquer comprometimento patolégico, poderdo apresentar declinio das funcdes
motoras e cognitivas em algum momento da vida, que contribuam na ocorréncia de desfechos
adversos como a incapacidade (FILHO et al, 2015; REBELATTO; MORELLI, 2007). Essa
variabilidade interindividual influencia tanto na longevidade quanto no modo como essas
pessoas envelhecem (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008; GALLAHUE; OZMUND;
GOODWAY, 2013).

O nivel de desempenho funcional se relaciona de forma complexa com as varias
dimensdes do envelhecimento. Em um contexto de envelhecimento bem-sucedido, a
funcionalidade esta associada a desfechos positivos como: maiores niveis de satisfacdo e bem-
estar, melhor saude e independéncia fisica e mental, mesmo na presenca de doencas cronicas
(PERRACINI; FLO, 2011). Essa complexidade no estado de satde e perfil funcional dos idosos
traz a tona questdes fundamentais sobre o que se entende como envelhecimento saudavel e
sobre como medir ou promover satde em idades mais avangadas (OMS, 2015).

Entende-se como incapacidade funcional a dificuldade (ou necessidade de ajuda) que
um individuo apresenta para realizar atividades basicas do seu cotidiano (ABVD), ou aquelas
mais complexas, necessarias a uma vida independente na comunidade (atividades instrumentais
de vida diaria - AIVD) (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). Esse fendmeno acontece de
modos diferentes entre homens e mulheres, acometendo mais frequentemente o sexo feminino
(GIACOMIN et al., 2008). No entanto, outros fatores (demogréaficos, socioecondmicos e de
satde) podem contribuir para piores desfechos funcionais na populacdo idosa. Além do sexo
feminino, a idade, baixa escolaridade, pior condicdo econémica, autopercepcao de satde ruim
e a presenca de doencas cronicas, sao fatores descritos na literatura como associados a piores
desempenhos fisico-funcionais (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; GIACOMIN et al., 2008;
NUNES et al., 2017).

3.2 Short Physical Performance Battery (SPPB)

Pode-se observar, nos altimos anos, um incremento significativo na utilizacdo de
instrumentos de medida de desempenho fisico aliados ao tradicional exame clinico como parte
da avaliagdo multidimensional do idoso. Medidas de desempenho fisico utilizam critérios
objetivos pré-determinados na avaliacdo da execucdo de uma tarefa padronizada. Na maioria

dos testes dessa natureza, o nivel de desempenho é medido pelo numero de repeti¢des ou pelo
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tempo necessario para completar a tarefa. Esta abordagem permite uma avalicdo direta e
padronizada numa area que tradicionalmente se baseia em avali¢cbes mais subjetivas, sendo uma
valiosa fonte de informacdo na avaliacdo de pessoas idosas (GURALNIK; WINOGRAD,
1994).

A literatura sugere que medidas de desempenho fisico podem identificar previamente
idosos com risco de desenvolver incapacidade funcional e favorecer a implementagéo de
intervencdes que impecam o avancgo dessa condicdo (GURALNIK et al., 1995). Para Guralnik
e Winograd (1994) uma simples bateria de testes de desempenho realizados periodicamente em
idosos com pouca ou nenhuma deficiéncia, pode identificar declinio funcional precoce antes de
ser percebido pelo proprio individuo.

Nesse contexto, o SPPB vem se destacando por ser um instrumento objetivo,
padronizado e multidimensional capaz de avaliar o desempenho fisico de idosos (CESARI et
al., 2006) além de ser Gtil no rastreio de incapacidades futuras (GURALNIK et al., 1995),
fragilidade (CAMARA et al., 2013; MELLO, 2015) e outros desfechos negativos como
hospitalizacdo e morte (FERRUCCI et al., 2000).

Sua criacdo € atribuida ao Dr. Jack M. Guralnik com apoio do National Institute on
Aging — EUA (GURALNIK et al., 1994). O SPPB compreende uma bateria de testes que avalia
equilibrio, velocidade de marcha e forca de MMII através de escore de tempo. Conforme
proposto inicialmente por Guralnik et al. (1995) no teste de equilibrio estatico de pé o individuo
deve conseguir manter-se por 10 segundos nas posicdes de pés juntos, Semi Tandem e Tandem.
A velocidade de marcha ¢ avaliada solicitando-se que o individuo caminhe, em passo habitual,
uma distancia de 2,4 metros; ja o teste de forca de MMII é realizado através do sentar e levantar-
se cinco vezes de uma cadeira sem a ajuda dos MMSS. A pontuacdo de cada dominio varia de
0 (pior desempenho) a 4 (melhor desempenho) e serd melhor descrita na metodologia deste
trabalho. A pontuacdo total do SPPB ¢ dada pela soma dos dominios, podendo variar de 0 a 12,
com a seguinte classificacdo: 0-3 pontos = incapacidade/ desempenho muito ruim; 4-6 pontos
= baixo desempenho; 7-9 pontos = moderado desempenho e 10-12 pontos= bom desempenho.

A adaptagéo cultural e avaliacdo da confiabilidade do instrumento para populagéo de
idosos brasileira foi realizada por Nakano, que também aponta outras medidas de distancia para
o teste de velocidade de marcha (NAKANO; DIOGO; FILHO, 2007). No estudo, os autores
encontraram boa confiabilidade do instrumento na populacdo estuda, entretanto, reforca a
necessidade de realizacdo de outras analises a fim de confirmar a validade do teste para a

populagéo brasileira.
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Estudos tem demonstrado a associacdo do SPPB com a capacidade funcional e com
desfechos de saude como morte e institucionalizagdo. O estudo longitudinal realizado por
Guralnik et al. (1995), como parte do Established Populations for Epidemiologic Studies of the
Elderly, que avaliou 1.122 idosos sem incapacidade utilizando o SPPB, demonstrou que
maiores escores seriam indicativos de melhor status funcional e estariam associados a menor
risco de incapacidade. De acordo com o estudo, individuos com escores de desempenho 4, 5 ou
6 eram 4,2 a 4,9 vezes mais propensos a ter incapacidade nas ABVD ou a deficiéncia
relacionada a mobilidade, que aqueles com pontuacdo de 10, 11 ou 12 (GURALNIK et al.,
1995). A pesquisa que avaliou a validade e a confiabilidade do SPPB em duas populactes
distintas do Brasil e Canada observou reducdo na pontuacdo média do SPPB associada ao
aumento da limitacdo de MMI|, incapacidade e problemas de satde (FREIRE et al., 2012). Em
seu estudo, Bandinelli et al (2006) demonstraram que escores iguais ou inferiores a 9 no SPPB
eram compativeis com a presenca de morbidade substancial, incapacidades e limitacGes
funcionais (BANDINELLI et al., 2006).

Em outro estudo realizado por Guralnik et al (1994) foi observado que, no grupo de
idosos que obteve pontuacdo 12 no SPPB, o numero de mortes durante o seguimento foi menor
que no grupo com pontuacdo 11; que, por sua vez, apresentou nimero de mortes inferior ao
grupo com pontuacdo 10 na bateria. Uma meta-analise conduzida por Pavasini et al (2016), que
também investigou a relacdo entre a pontuacdo do SPPB e mortalidade por todas as causas,
reforca os achados de Guralnik, ao demonstrar que um escore menor que 10 no SPPB seria
preditivo de mortalidade. No estudo, a autora aponta para a implementacdo sistematica do
instrumento na pratica clinica como capaz de fornecer informacdes prognoésticas Uteis sobre o
risco de mortalidade entre idosos (PAVASINI et al., 2016).

3.3 Sindrome da Fragilidade (SF)

Alguns estados de salde estdo relacionados ao envelhecimento e ndo estdo contidos no
grupo de classificagcdes de doengas tradicionais como as sindromes geriatricas por exemplo,
que representam condicdo grave para o idoso, com implicagdes substanciais no funcionamento
do corpo e na qualidade de vida (INOUYE et al., 2007). Dentre essas, a Sindrome da Fragilidade
ganhou notoriedade nas Ultimas décadas e tem despertado interesse de pesquisadores que
estudam o envelhecimento.

A utiliza¢do do termo “idoso fragil” aconteceu pela primeira vez em 1970, nos EUA
pelos membros do Federal Councilon Aging (FCA), no intuito de caracterizar idosos que

passavam a exigir maior demanda de cuidados por se encontrar em condic¢éo de vulnerabilidade
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socioecondmica, apresentar algum tipo de fraqueza fisica ou déficit cognitivo. Com o
surgimento do conceito de funcionalidade, na década de 1980, a fragilidade passou a ser
associada a ideia de incapacidade ou de envelhecimento extremo (ANDRADE et al., 2012).

Nos ultimos anos, a condicdo vem sendo amplamente estudada e seu conceito vem
sofrendo modificagbes. E possivel observar um incremento significativo no nimero de
pesquisas em torno desse fendmeno e, a despeito dos importantes avangos obtidos, a falta de
consenso na definicdo do conceito de fragilidade, somadas a compreensdo limitada de sua
etiologia tém retardado a adogdo de estratégias necessarias na pratica clinica (DUARTE;
LEBRAO, 2012).

Dois grupos tem se destacado na busca de um consenso na defini¢do da fragilidade: um
do Canadd (Canadian Iniciative on Frailty and Aging — CIF-A) e o outro dos EUA
(Cardiovascular Health Study — Johns Hopkins University), paises onde se da o maior nimero
de publicacGes relativas ao assunto. Utilizando uma abordagem mais holistica, o grupo de
pesquisadores canadenses define a fragilidade enfatizando a complexa etiologia do fendbmeno
que incluiria aspectos cognitivos, psicossociais e econémicos e que estaria relacionada com a
trajetéria de vida do individuo. Essa abordagem deu origem a Edmonton Frail Scale — EFS
(ANDRADE et al., 2012; ROCKWOOD et al., 2004; ROLFSON et al., 2006).

Ja a definicdo operacional proposta pela Johns Hopkins University propfe que a
fragilidade seria uma sindrome clinica de declinio espiral de energia, de natureza multifatorial,
embasada por um tripé de alteracdes inerentes ao envelhecimento: sarcopenia, desregulacao
neuroendocrina e disfuncdo imunolégica (FRIED et al., 2001), identificada por meio do
fendtipo de Fried, com cinco componentes mensuraveis: perda de peso ndo intencional,
sensacao de exaustdo, diminuicdo da forca de preensdo palmar, baixo nivel de atividade fisica
e diminuicdo da velocidade de marcha. De acordo com o instrumento, a presenca de trés ou
mais desses critérios definiria o idoso como fragil; a presenca de um ou dois critérios definiria
0 idoso como pré-fragil e indicaria alto risco de fragilidade; j& os idosos que ndo apresentassem
nenhum dos critérios seriam considerados ndo frageis ou robustos (ANDRADE et al., 2012;
FRIED et al., 2001). Essa definicdo tem sido submetida a diferentes tipos de validagdo nos
ultimos anos (DUARTE; LEBRAO, 2012; LOURENCO et al., 2018) e tem obtido boa
aceitacdo entre os pesquisadores da area.

Outros esforcos na tentativa de se estabelecer um consenso sobre o conceito da
fragilidade devem ser mencionados. O estudo conduzido por um grupo de pesquisadores da
American Geriatrics Society, definiu a fragilidade como uma sindrome fisioldgica caracterizada

pela diminuicdo da reserva funcional e da capacidade de adaptacdo a agentes estressores,
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resultante do declinio acumulado em multiplos sistemas fisiologicos (FERRUCCI et al., 2004).
No Brasil, uma forga-tarefa formada por especialistas brasileiros em envelhecimento que
debateram os principais achados e conclusdes publicados sobre o tema entre 2009 e 2017,
descreveu a fragilidade como “um estado de vulnerabilidade fisiologica relacionada a idade,
produzida pela reserva homeostatica diminuida e pela capacidade reduzida do organismo de
enfrentar um ntimero variado de desfechos negativos de satide” (LOURENCO et al., 2018, p.
125).

Apesar da relacdo entre a fragilidade e idade cronoldgica ser bem estabelecida
(ANDRADE et al., 2018; FRIED et al., 2001), a literatura aponta para a condicdo como
resultado de uma complexa interacdo entre fatores bioldgicos (ou fisicos) e fatores psicossociais
(ANDRADE et al., 2012; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008). Um estudo longitudinal
realizado em 11 paises europeus com uma amostra de 14.424 idosos aponta para a fatores como
idade, sexo feminino e menor escolaridade como associados a piora do estado de fragilidade
(ETMAN etal., 2012). Outro estudo, que analisou 1.183 trabalhos publicados entre 2001 e 2013
buscando identificar fatores sociodemograficos e de saude associados a fragilidade, encontrou
como fatores principais, além dos ja mencionados: raca negra, escolaridade, renda, presenca de
comorbidades, incapacidade funcional, auto avaliacdo de saude ruim, sintomas depressivos,
prejuizo cognitivo, tabagismo e uso de alcool (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014). Alguns
desses fatores sdo modificaveis o que indica a possibilidade de reversibilidade da fragilidade
por meio de intervencgdes adequadas (ANDRADE et al., 2012). No Brasil, existem estudos em
andamento com o objetivo de descrever tanto a prevaléncia quanto os fatores associados a SF.
Esses estudos tém demonstrado uma acentuada varia¢do da prevaléncia — entre 6,7% a 74,1%
(LOURENCO et al., 2018) — que pode ser explicada, dentre outros fatores, pela escolha do
instrumento utilizado para classificacdo da fragilidade, faixa etaria considerada e o cenério de
avaliacdo. Este fato aponta para cautela na comparacéo entre trabalhos dessa natureza e para a
necessidade de padronizacdo dos instrumentos de rastreio utilizados (ANDRADE et al., 2018;
LOURENCO et al., 2018).

A identificacdo de idosos frageis é essencial para a elaboracdo de estratégias de
prevencdo e tratamento adequadas. Nos ultimos anos, apesar da criacdo de uma infinidade de
instrumentos para este fim, até 0 momento, nédo foi estabelecida uma medida que seja aceita
pela comunidade cientifica como padrdo-ouro na identificacdo da fragilidade. O Fendtipo de
Fried, entretanto, continua sendo um dos instrumentos mais utilizados a despeito de seu enfoque
no componente fisico da sindrome (BOUILLON et al., 2013; PRITCHARD et al., 2017;
LOURENCO et al., 2018). O instrumento apresenta boa validade de constructo (FRIED et al.,
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2001), validade preditiva (CHANG; LIN, 2015) e validade concorrente (ROCKWOOD;
ANDREW,; MITNITSKI, 2007) para avaliar a fragilidade.

Além da escolha de um instrumento confiavel e bem validado dentre os existentes — vez
que medidas subjetivas podem sofrer influéncia de respostas imprecisas (SPIRDUSO, 2005) —
o profissional da satde deve buscar ferramentas simples e de facil aplicagdo na pratica clinica,
na identificacdo da fragilidade em idosos (BOUILLON et al., 2013; MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014; WALSTON; BUTA; XUE, 2018). Lourenco et al. (2018) reforcam essa
necessidade de viabilidade dos instrumentos utilizados, e recomendam a busca por ferramentas
de facil aplicacdo tanto no contexto assistencial especializado, quanto na atencéo priméria. Na
Pesquisa realizada por Bouillon et al. (2013), com objetivo de revisar as evidéncias sobre a
validade e a confiabilidade das medidas de fragilidade existentes, das 27 medidas encontradas,
26% (7) tinha validade e confiabilidade testadas, 70% (19) tinha a validade ou a confiabilidade
testada e o SPPB, até entdo, ndo tinha informagdes de validade nem confiabilidade para medir
a fragilidade.

Considerando a fragilidade como precursor fisioldgico e etioldgico de incapacidade
(FRIED et al., 2001; 2004) e a associacdo ja demonstrada entre essas duas condi¢fes em varios
contextos (ANDRADE et al., 2018; FHON et al., 2018; MELLO; ENGSTROM; ALVES,
2014), estudos recentes tém investigado a validade do SPPB como instrumento de rastreio da
fragilidade em idosos. De acordo com o estudo conduzido por Pritchard et al. (2017), foi
encontrada fraca a moderada concordancia entre o Fendtipo de Fried e o0 SPPB para determinar
os idosos frageis e pré-frageis (PRITCHARD et al., 2017). No estudo realizado na Espanha
com 993 individuos de 70 anos ou mais, com o objetivo de verificar a associacdo entre
instrumentos de avaliagdo funcional e fragilidade, o SPPB foi considerado um dos melhores
testes de desempenho para identificar idosos frageis. O estudo aponta o escore 6 como melhor
ponto de corte do instrumento, com AUC = 0,956; sensibilidade e especificidade = 0.88
(ABIZANDA et al., 2012). J& Verghese e Xue (2010), em estudo anterior realizado nos EUA
com idosos da mesma faixa etaria, apontaram para um ponto de corte de 8 no SPPB
(sensibilidade = 0.52 e especificidade = 0.70) para a detecgédo de fragilidade. No entanto, 0s
autores afirmam que seja possivel escolher pontos de cortes diferentes do SPPB para aumentar
a sensibilidade ou a especificidade, dependendo dos objetivos clinicos.

No Brasil, o principal estudo dessa natureza foi realizado por Camara et al. (2013), com
124 idosos comunitarios de 65 a 74 anos, de dois contextos socioeconémicos diferentes (Saint
Bruno — Canadé e Santa Cruz — Brasil). Os resultados do estudo demonstraram correla¢do do

SPPB com o escore do Fenétipo de Fried (R?= 0,33), com melhores resultados para a populagio
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canadense. A pesquisa aponta para 9 como o melhor ponto de corte do SPPB para discriminar
idosos frageis de nao-frageis em ambas as amostras, com os seguintes resultados: Saint Bruno
(AUC = 0,81; sensibilidade = 0,92 e especificidade = 0,80) e Santa Cruz (AUC = 0,61,
sensibilidade = 0,81 e especificidade = 0,52). Os resultados do estudo revelaram uma
capacidade moderada do SPPB identificar idosos frageis e apontam para diferencas nas medidas
de validade do SPPB entre as amostras estudadas, sugerindo que esse tipo de analise seja

influenciada pelo contexto onde se encontra a populacdo de estudo.

3.4 Contexto Amazonico

A Amazobnia é uma regido peculiar, alvo de pesquisas em diversas areas. Dotada de uma
extensa area territorial e vias de acesso predominantemente fluviais, a regido apresenta baixa
densidade demografica, grande diversidade bioldgica e social e relativa preservacdo de seus
ecossistemas naturais. Além disso, € caracteristica da Amazonia a presenca de um grande
contingente de populacdes tradicionais como indios, ribeirinhos e seringueiros que subsistem
de extrativismo e da agricultura familiar (CONFALONIERI, 2005).

Ocupando aproximadamente 61% do territorio nacional, a Amazdnia legal abrange os
estados do Amazonas, Amapa, Acre, oeste do Maranhdo, norte do Mato Grosso, Ronddnia,
Para, Roraima e Tocantins (BRASIL, 2004). O clima predominante na regido € quente e imido,
com baixa variacdo de temperatura, o que é um fator preponderante na regulacdo de processos
relacionados as doengas infecciosas. (CONFALONIERE, 2005).

Nas ultimas décadas houve um incentivo a implantacdo de grandes projetos na
Amazénia na tentativa de desenvolver a regido e garantir a soberania nacional através da
ocupacdo do vazio demogréafico. Essa iniciativa deu origem a intensos processos migratorios
acompanhados de transformacgdes socioambientais importantes, dentre elas: degradacdo
ambiental, precérias condicdes de vida e modificacdo gradual nas relagdes sociais e habitos de
vida da populagéo local (LIMA, 2016). Esse processo aconteceu de forma mais intensa nas
décadas de 1970 e 1980, caracterizado pelo rapido crescimento demografico e ocupacao
desordenada dos espacos da regido que resultou no surgimento de assentamentos urbanos
menores, sem a necessaria infraestrutura sanitaria. Recentemente também foi possivel observar
uma forte tendéncia migratdria interna no sentido rural-urbano, ndo apenas para as capitais
como também para cidades de médio porte. Aproximadamente 70% da populagéo da regido
vivem em cidades, especialmente nas capitais dos estados (BRASIL, 2004; CONFALONIERE,
2005).
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Através das politicas de desenvolvimento e uso de recursos, a Amaz6nia pode
experimentar, nas Ultimas décadas, crescimento econémico. Todavia esse crescimento néo foi
acompanhado por desenvolvimento social. A maioria dos municipios da regido apresenta IDH
abaixo da média nacional, o que aponta para as precarias condi¢es de vida e saude da
populagéo (BRASIL, 2004).

Desde o surgimento da satde publica no Brasil na década de 1970, o governo federal
tem direcionado planos de intervencao sanitaria para a regido amazoénica tendo em vista suas
caracteristicas peculiares (CONFALONIERE, 2005). Apesar das inciativas a regido ainda
possui uma rede de assisténcia & saude considerada incipiente apresentando, por exemplo, a
menor taxa de leitos por habitantes do pais (BRASIL, 2004) e assisténcia a salde centralizada
na area urbana dos municipios (GAMA et al., 2018) que, na maioria das vezes, ndo alcanca
populacdes mais afastadas, como os ribeirinhos. Dentro desse contexto, Gama et al. (2018, p.
13) destacam barreiras importantes no acesso aos servi¢cos de saude. De acordo com o autor,
“as condicdes econdmicas desfavoraveis, aliadas ao ambiente em constante mudanca e
limitacGes geograficas, constituem importantes barreiras para o acesso aos servicos de salde e
a melhoria das condic6es de vida dos ribeirinhos”.

O perfil epidemiolégico da regido amazonica é caracterizado por apresentar altos indices
de internacdo hospitalar por doencas infecciosas e parasitarias, a regido abriga boa parte dos
casos de malaria, hanseniase e tuberculose do pais (CONFALONIERE, 2005). Mesmo assim,
o perfil de mortalidade por doencas ndo transmissiveis € similar ao restante do Brasil. Em 2004,
doencas do aparelho circulatorio, neoplasias, doencas enddcrinas e as causas externas
representaram 61,4% das causas de morte conhecidas na Regido Norte. No Amazonas essa
proporcao foi de 59,1% para a mesma época (BRASIL, 2005).

O alto percentual de ébitos por causas mal definidas, caracteristico da regido amazénica,
aponta para deficiéncias no sistema de salde e merece destaque. No Amazonas, nos ultimos
dez anos, houve uma melhora na qualidade da informacdo sobre a causa basica de morte,
entretanto, o estado ainda se encontra aqguém do nivel adequado. Em 2009 apenas 15 de seus
62 municipios atingiram a marca de 90% ou mais de 6bitos com causa definida (BRASIL, 2005;
CONFALONIERE, 2005; BRASIL, 2011).

O processo de envelhecimento e questdes relacionadas a saude na regido amazoénica tem
despertado a atencdo da comunidade cientifica. A regido norte ainda possui uma populagéo
relativamente jovem quando comparada a outras regides do pais, conforme a Sintese de
Indicadores Sociais 2015 que aponta uma proporcao de idosos maior nas Regides Sul (15,2%)

e Sudeste (15,1%), quando comparada a Regido Norte (9,1%) em 2014. O levantamento
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também mostrou que é nesta regido onde estdo localizados os estados que apresentaram a maior
proporcdo de criangcas na populagdo geral para 0 mesmo periodo (Acre, Amapa e Amazonas)
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Estudos epidemioldgicos tém encontrado associacdes importantes entre as condicfes de
salde dos idosos e fatores ambientais, demogréficos e socioeconémicos (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008). A investigacdo dessa associacdo pode ser especialmente Gtil no contexto
amazonico tendo em vista suas particularidades. Resultados do estudo que investigou 0s niveis
de atividade fisica e os fatores de risco para inatividade em idosos residentes no interior do
Amazonas, sugerem que o nivel de atividade fisica e, consequentemente, 0 processo de
envelhecimento seja influenciado pelo local onde residiram ao longo da vida. O estudo mostrou
que baixos niveis de atividade fisica estavam associados a idosos, que nunca haviam residido
em comunidades ribeirinhas, e sugere que o estilo de vida ativo decorrente das atividades
agricolas desenvolvidas nas comunidades ribeirinhas possa ter influenciado no estilo de vida
desses idosos, mesmo apds a mudanca para area urbana (FREIRE JUNIOR et al., 2018).
Nascimento et al. (2015, p. 1292) reforcam essa ideia apontando para o fator cultural como
responsavel por impulsionar a diversidade do envelhecer. O autor ressalta a necessidade de
conhecer a singularidade da regido em que vivemos: “diante da preocupagdo escancarada com
o fendmeno do envelhecimento no mundo, precisamos conhecer e entender o que nos é peculiar,
0 que de singular sobrevém por entre nossos rios”.

No Amazonas, de modo geral, a caréncia de informacdes institucionais consistentes e
atualizadas, que sirvam de base para a implementacdo de estratégias de melhoria das politicas
de saide no estado € uma triste realidade (GARNELO; SOUSA; SILVA, 2017). Essa escassez
de dados também limita a realizacdo de algumas pesquisas na regido. Lima (2016) afirma que
é necessario gerar dados e criar mecanismos para divulgacdo de resultados acerca da populacéo
amazonica para que seja possivel discutir tecnicamente a ampliacédo do acesso a satde na regido.

N&o existem muito estudos na literatura cientifica que enfoquem a sautde dos idosos da
Amazonia, especialmente no que diz respeito a fragilidade. Em um estudo de base populacional,
derivado do Estudo da Salde e Fragilidade do Idoso da Amazénia Brasileira (ESFRIA)
realizado no municipio do Coari, interior do Amazonas, Silva (2016) encontrou uma
prevaléncia de fragilidade de 9,4%. O valor encontrado na pesquisa foi inferior aos valores
encontrados em outros municipios brasileiros com IDH semelhante. A autora acredita que essa
diferenca esteja relacionada as caracteristicas proprias da regido e ao estilo de vida da populacao
pesquisada, o que reforca a necessidade de pesquisas voltadas para a realidade Amazonica e

suas particularidades.
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A utilizagcdo de medidas simples para rastreio da fragilidade torna-se especialmente
relevante para populagdes amazonicas, tendo em vista os desafios da assisténcia a salde nesse
contexto. O SPPB ja demonstrou ser uma ferramenta (til, de facil aplicacdo e baixo custo no
rastreio de idosos frageis em populaces distintas. No entanto, a divergéncia de pontos e corte
encontrados aponta para a relevancia do presente estudo, que possibilitara a verificacdo da
validade do SPPB para rastreio da sindrome em idosos de uma comunidade do interior do
Amazonas. Caso verificada a validade da medida para tal e o0 ponto de corte mais adequado as
particularidades da populacdo estudada, a mesma poderia ser utilizada na triagem inicial dos
idosos para posterior aprofundamento do diagnéstico da SF. Além disso, a pesquisa também
podera fornecer subsidios para realizagdo de pesquisas futuras e comparagdo dos achados com

outros estudos semelhantes.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1. Tipo de Estudo:

O presente trabalho trata-se de um estudo transversal de base populacional, de carater
descritivo-analitico, subprojeto de um estudo de maior abrangéncia intitulado “Estudo da Saude
e Fragilidade do ldoso da Amaz6nia Brasileira” (ESFRIA), realizado no municipio de Coari —
AM, Brasil.

4.2. Participantes e Casuistica:

O estudo envolveu individuos, residentes na area urbana de Coari, que apresentavam 60
anos ou mais no momento da coleta dos dados e que concordaram em participar da pesquisa,
por meio da assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da referida
pesquisa (Anexo 1).

Coari € um dos 62 municipios que compdem o estado do Amazonas. Localizado na
regido central do estado, as margens do Rio Solim@es, o municipio fica a 363 km da capital do
estado, Manaus (Figura 1) (IBGE, 2010). O acesso a cidade se da por via aérea ou fluvial, sendo
este Ultimo o meio de transporte mais utilizado tanto para transporte de pessoas como de
mercadorias (SILVA; SANTANA, 2017).

Figura 1 — Mapa geografico da cidade de Coari/AM, Brasil
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Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Coari

De acordo com o ultimo censo, realizado em 2010, 0 municipio possuia a 5% maior
populacdo do estado, com um total de 75.965 habitantes, distribuidos numa &rea de 57.921,914

km? com baixa densidade populacional (1,3 pessoas/km?). Dentre os residentes no municipio,
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65,4% viviam na area urbana e 34,6% na area rural, a saber, em comunidades ribeirinhas
espalhadas as margens do rio Solim@es e seus afluentes (IBGE, 2010). Essas comunidades
desenvolvem atividades quase que exclusivamente voltadas para a agricultura e a pesca
(FREIRE JUNIOR et al, 2018), sendo que a grande maioria ndo possui energia elétrica
fornecida pela distribuidora local nem embarcacdo para transporte comunitario (GAMA et al,
2018).

O éxodo rural observado na regido nos ultimos anos ocorre principalmente devido as
oportunidades de emprego e renda geradas pela urbanizacdo recente (FREIRE JUNIOR et al,
2018). Outro fator que parece contribuir para o fenébmeno é o regime de cheia dos rios, quando
as residéncias ficam alagadas e seus habitantes sdo obrigados a deixa-las e buscar abrigo na
casa de familiares ou na zona urbana (GAMA et al, 2018).

O IDH do municipio cresceu entre 1990 e 2010, mas ainda é considerado baixo (0,586),
reflexo da baixa escolaridade e condigfes socioecondmicas observadas na regido. Contrastando
com o fato, no ultimo senso, Coari apresentou 0 maior PIB entre os municipios do interior do
Amazonas (IBGE, 2010), com boa parte de seus recursos provenientes da extracdo de petréleo.
O municipio detém reservas significativas de petrdleo extraidos da Provincia Petrolifera de
Urucu, de onde sdo transportados diariamente aproximadamente 5,5 milhdes de metros cubicos
de gés natural. Entretanto, o desenvolvimento econdmico gerado pela atividade de exploracao
petrolifera, ndo foi acompanhado do desenvolvimento social da regido que se evidencia com
uma elevada concentracdo da renda nas maos de uma minoria elitizada (SILVA; SANTANA,
2017).

No tocante a salde, nos ultimos vinte anos, foi possivel observar um aumento dos
indicadores de satde do municipio. Apesar disso, as medidas ainda estdo aquém dos indicadores
de salde do estado do Amazonas e do Brasil. De acordo com o levantamento realizado
recentemente, os servicos de salde local sdo compostos de 01 hospital de média complexidade
(com 105 leitos), 12 Unidades Basicas de Saude (UBS), 01 Instituto Tropical de Medicina, 01
barco hospital para atendimento das comunidades ribeirinhas, 01 Laboratério Central de
Anélise Clinica, 01 Servigo de Emergéncia, 01 Nucleo de Vigilancia Sanitaria, 01 Policlinica e
01 Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) (GAMA et al, 2018).

Em 2010, o namero de idosos no municipio era de 3.443, apenas 4,5% da populacédo
total, dos quais 2.913 (84,6%) residiam na area urbana. A piramide etaria de Coari revela uma
populacdo relativamente mais jovem quando comparada a do pais para 0 mesmo periodo
(Figura 2). A diferenca observada aponta para um processo de transi¢do demogréafica que vem

ocorrendo de modo mais lento na regido (IBGE, 2010).
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Figura 2 — Piramide Etaria do municipio de Coari/AM (2010)
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No intuito de obter uma amostra representativa dos idosos da area urbana do municipio,
0 célculo amostral do ESFRIA considerou: (1) o tamanho da populacdo idosa da &rea urbana
do municipio (N = 2.913); (2) a maior prevaléncia de fragilidade encontrada no momento da
elaboracdo do projeto (17,1%), considerando estudo com desenho semelhante realizado em
cidade com baixo IDH (SOUSA et al., 2012); (3) erro a igual a 5% e intervalo de 95% de
confianca (IC 95%). O tamanho da amostra obtido ap6s correcdo pela populacao (n = 203) foi
corrigido em 1,2 devido ao efeito do desenho de amostragem e acrescido de 10% devido a
eventuais perdas e/ou recusas, totalizando n = 269.

O método de amostragem foi por conglomerados em dois estagios: os setores censitarios
urbanos do municipio (de acordo com definicdo do IBGE, 2010), foram considerados o
primeiro estagio para o sorteio e, 0 segundo, os domicilios com individuos de idade igual ou
superior a 60 anos, podendo apresentar mais de um idoso por domicilio selecionado.

Foram excluidos da pesquisa principal os idosos que apresentaram déficit cognitivo,
evidenciado pela obtengdo de pontuagdo menor ou igual a 13 no Mini Mental, considerando a
baixa escolaridade observada no contexto da amostra (BERTOLUCCI, et al 1994); também
aqueles que apresentaram condicdo clinica que limitasse a transferéncia e locomocéo, ou que
apresentaram restricdo absoluta a esforgcos fisicos. Obtendo-se uma amostra total de 274

participantes.
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4.3. Procedimentos e Materiais:

O ESFRIA teve aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (CEP-UFAM), sob 0 n°15327413.0.0000.5020 em 18 de abril de 2013 (Anexo 2).
Inicialmente 30 idosos foram submetidos a um estudo-piloto onde foram aplicados os
questionarios e testes fisicos propostos na pesquisa, para identificacdo das dificuldades e
realizacéo dos ajustes necessarios.

A coleta dos dados aconteceu no periodo de outubro de 2013 a fevereiro de 2015 em
duas ocasifes. Apos selecdo aleatdria dos idosos em seus domicilios, os mesmos foram
convidados a participar da pesquisa e informados sobre os procedimentos. Aqueles que
concordaram em participar do estudo procederam com a assinatura do TCLE e foram
submetidos ao questionario geral semiestruturado que incluiu aspectos socioecondmicos,
demograficos e de satde (Anexo 3). No caso de impossibilidade de responder ao questionario,
um familiar ou cuidador era acionado para auxiliar nas respostas.

Para avali¢do do consumo de alcool foi utilizado o Teste AUDIT-C, sendo considerados
“com consumo de risco” os participantes que pontuaram mais de 3 itens no instrumento e, “sem
consumo de risco”, aqueles que obtiveram pontuacao inferior (FRANK, 2008). Para rastreio da
depressdo foi utilizada a Escala de Depresséo Geriatrica— GDS (Anexo 4) (YESAVAGE, 1983
e ALMEIDA e ALMEIDA, 1999). A atividade fisica foi avaliada pela versdo 8 (longa) do
questionario internacional de atividade fisica, IPAQ (Anexo 5). Os idosos foram classificados
como sedentarios ou ativos mediante calculo do nivel atividade fisica semanal, por meio de
auto relato (RABACOW et al, 2006). A capacidade funcional foi medida pelos Testes de Katz
(Anexo 6) e Lawton (Anexo 7) que avaliam, respectivamente, as atividades basicas de vida
diaria (ABVD) e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD). Os instrumentos foram
validados para populacdo idosa brasileira, mostrando boa confiabilidade (Lawton & Brody,
1969; KATZ et al, 1963; Santos & Virtuoso Junior, 2008; LINO et al, 2008). A classificacdo
dos idosos quanto a fungéo cognitiva foi realizada através do MEEM (Anexo 8). Os idosos que
obtiveram pontuagdo igual ou superior a 24 no teste foram classificados como ‘“sem prejuizo
cognitivo”, aqueles com pontuacdo inferior a 24 foram classificados “com prejuizo cognitivo”,
conforme Folstein et al (1975).

Ainda nesta fase inicial os idosos foram classificados quanto a fragilidade através dos

critérios do fendtipo de Fried: - Perda de peso ndo-intencional: considerado presente quando

relatado perda de peso > 4,5Kg ou > 5% do peso corporal no ultimo ano. - Exaustdo: critério

avaliado por auto relato, sendo utilizadas duas perguntas da escala de depressao do Center for
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Epidemiological Scale — Depression (CES-D): “Com que frequéncia na ultima semana o Sr.(a)
sentiu que tudo que fez exigiu um grande esfor¢o?” e, “Com que frequéncia na ultima semana
o Sr.(a) sentiu que ndo pdde fazer nada devido a cansaco?”. As perguntas faziam parte do
questionario estruturado e as respostas foram classificadas em: “sempre”, “na maioria das
vezes”, “poucas vezes”, “raramente/nunca”. O critério foi considerado presente nos idosos
que responderam “sempre” € “na maioria das vezes” em pelo menos uma das perguntas. -

Baixo nivel de atividade fisica: este critério foi avaliado por meio da versdo 8 (longa) do

questionario internacional de atividade fisica, IPAQ. Optou-se pela utilizacdo desse
instrumento em detrimento do Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire —
MLTPAQ (utilizado no estudo original de Fried), pela aplicabilidade do mesmo e por ja ter sido
utilizado em outros estudos de fragilidade (REIS JUNIOR, 2014; AMARAL, 2013). Foram
seguidas as diretrizes previstas no instrumento para calculo dos escores, com resultados em
MET/semana, que foram convertidos em MET-minutos/semana e, posteriormente em
quilocalorias (kcal). O ponto de corte foi ajustado por sexo e utilizado como base o percentil
20 que, para o sexo masculino foi 171,3 kcal/semana e, para o feminino, de 87 kcal/semana.
Em ambos os casos, o critério baixo nivel da atividade fisica foi considerado presente nos
individuos que apresentaram valores abaixo dos pontos de corte especificado. - Diminuicéo da
forca de preensdo palmar: este critério foi avaliado através da medida de forca de preensdo da

mdao dominante do idoso. Para tal, foi utilizado o dinam6metro hidraulico da Bauchen Long®,
que registra a forca em quilogramas e libras. O critério foi considerado presente naqueles
individuos que apresentaram escores inferiores aos pontos de corte estabelecidos (ajustados por
sexo e IMC). Para composicao de cada estrato o percentil 20 foi utilizado como base e expressa
0s piores desempenhos para este item, conforme Fried et al (2001) (Quadro 1).

Quadro 1 — Pontos de corte da forca de preensdo palmar ajustados por sexo e IMC

Mulheres Homens
IMC Forga (Kgf) IMC Forga (Kgf)
0-24,108 <18 0 - 23,060 <20
24,304 — 27,323 <17 23,110 — 27,079 <24
27,326 — 30,725 <16 27,159 — 30,352 <29
> 31,095 <19 >30,400 <24

Fonte: A autora (2019)

- Diminuicdo da velocidade de marcha: este critério foi avaliado através de um dos componentes

do SPPB conforme descrito adiante. A distancia de 3m utilizada para o teste foi adaptada ao

espaco disponivel e prevista por Nakano (2007). O critério foi considerado presente naqueles
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individuos que realizaram o teste em tempo superior aos pontos de corte estipulados, ajustados

conforme sexo e altura (Quadro 2):

Quadro 2 — Pontos de corte da velocidade de marcha ajustada por sexo e altura

Mulheres Homens
Altura (m) Tempo Altura (m) Tempo
<147 >8” <1,58 >7”
> 1,47 > 4764 > 1,58 >476

OBS: cada extrato teve como ponto de corte o percentil 20 que expressa 0s
piores desempenhos para este item, conforme especifica Fried et al. (2001).
Fonte: A autora (2019)

Para classificacdo final de fragilidade, foram considerados frageis os idosos que
apresentaram trés ou mais critérios. Aqueles gque apresentaram um ou dois critérios foram
classificados como pré-frageis, e 0s que ndo apresentaram nenhum critério positivo, ndo frageis,
conforme Fried et al (2001).

Apos fase inicial da coleta de dados, os participantes foram convidados a participar de
um segundo momento, onde testes fisicos e avaliagbes especificas foram realizados nos
laboratdrios do Instituto de Saude e Biotecnologia (ISB-Coari) da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM) em dias previamente agendados. Nessa ocasido foi aplicada a Short
Physical Performance Battery — SPPB (Anexo 9), para avaliacdo do desempenho fisico dos
idosos através da observacdo direta. Para tal, foi utilizada a versdo brasileira do teste, traduzida
por Nakano (2007). A bateria é composta de trés sub testes que avaliam o equilibrio estatico, a
velocidade de marcha e a funcéo das extremidades inferiores, conforme descrito por Guralnik
et al (1994):

1. Equilibrio estatico: neste componente o idoso foi avaliado de pé em trés posicoes:

pés juntos, posicdo semi tanden (com um pé parcialmente a frente do outro) e posicao
tandem (com um pé totalmente a frente do outro). Foi solicitado que o idoso
permanecesse em cada posicéo, olhando para frente, por 10 segundos. Os idosos que
atingiram o tempo necessario nas duas primeiras posi¢coes, receberam 1 ponto em cada.
Aqueles que ndo conseguiram atingir 0 tempo necessario ou se recusaram a realizar a
tarefa, nenhuma pontuacéo foi atribuida. Os participantes que foram capazes de manter-
se na terceira posi¢do por 10 segundos receberam 2 pontos; aqueles que mantiveram a
posicdo entre 3 a 9,99 segundos receberam 1 ponto e, para aqueles que obtiveram
tempos inferiores a 3 segundos ou que se recusaram a tentar, nao foi atribuida nenhuma
pontuacdo. O valor total do teste de equilibrio foi dado pela somatdria entre as trés

posicdes, apresentando como pontua¢do maxima 4 pontos.
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2. Velocidade de marcha: este componente foi avaliado solicitando ao participante que

caminhasse, com o seu passo habitual, uma distancia de 3 metros demarcada com fitas
fixas no chdo. Foram cronometrados os tempos de duas tentativas e 0 menor tempo
obtido foi utilizado para atribuicdo da pontuacdo, conforme pontos de corte abaixo
(Quadro 3) (NAKANO, 2007):

Quadro 3 — Pontos de corte para teste de velocidade de marcha do SPPB

Tempo de Caminhada de 3m Pontuacao
(segundos) SPPB
<3,62 4
De 3,62 a 4,65 3
De 4,66 a 6,52 2
> 6,52 1

Fonte: A autora (2019)

3. Forca de MMII: este componente foi avaliado solicitando ao paciente que levantasse

e sentasse de uma cadeira com encosto, cinco vezes consecutivas, 0 mais rapido que
pudesse, com 0s MMSS cruzados sobre o torax. Os participantes que nao foram capazes
de realizar o teste com seguranga ou que se recusaram a tentar, bem como aqueles que
ndo conseguiram completar ou completaram em tempo superior a 60 segundos, nao

pontuaram. Os demais participantes receberam pontuacdo conforme o Quadro 4:

Quadro 4 — Pontos de corte para teste de forca de MMII do SPPB

Tempo de execucdo levanta-senta | Pontuacdo SPPB
<11719 4
De 11720 a 13769 3
De 13770 a 16769 2
> 16”70 1

Fonte: A autora (2019)

O escore total do SPPB foi obtido pelo somatério da pontuacdo recebida pelos
participantes em cada um dos trés componentes variando de 0 a 12. Este escore pode ser
categorizado da seguinte forma: 0-3 pontos = incapacidade/ desempenho muito ruim; 4-6
pontos = baixo desempenho; 7-9 pontos = moderado desempenho e 10-12 pontos = bom
desempenho. (GURALNIK et al., 1995).

4.4. Processamento e Analise dos Dados
Os dados utilizados no presente estudo s&o provenientes do banco de dados do ESFRIA-

Coari, e foram distribuidos em planilhas eletronicas do Microsoft Excel®, inseridos com dupla
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digitacdo e, posteriormente, descritos e analisados utilizando o software Statistical Package for
the Social Sciences® (SPSS), versdo 22.0. Nos testes foi adotado nivel de significancia (a) de
5% e intervalo de confianca de 95%.

O processo de analise foi realizado em duas etapas. A primeira analisou os fatores
associados ao baixo desempenho no SPPB. Para tal, frequéncias absolutas e relativas foram
utilizadas para caracterizar as varidveis (categoricas/ numéricas), relacionadas na tabela 1. As
numéricas foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
conforme verificacdo de normalidade realizada através do teste de Shapiro-Wilk. Para avaliar
a associacao simples entre varidveis categoricas foram usados o teste de Qui-Quadrado ou
Exato de Fisher, quando necessario. A analise dos diferentes desfechos do SPPB (escore total
e por dominio) foi realizada por meio de regressao logistica multivariada, sendo admitidas no
modelo as variaveis com p < 0,20 nas associagdes simples, com uso do método de entrada
Stepwise Forward. Os modelos finais foram definidos por melhor ajuste segundo o teste de

Hosmer e Lemeshow.

Tabela 1 — Varaveis de interesse na anélise dos fatores associados ao baixo desempenho no SPPB, conforme
categorizacao utilizada.

VARIAVEL CLASSIFICACAO TIPO
Sexo Masculino; Feminino Categoérica
Idade 60 - 69; 70 - 79; = 80 anos Numérica/ Categérica
sOclo- Estado Civil CS:Z?; Cc?)nr:]paamilirrg; Categorica
ECONOMICAS E : Lompant —
DEMOGRAFICAS Escolaridade Analfabeto; Alfabetizado ou + Categoérica
Ocupacio Atividades de subsisténcia; Catedaérica
pac Outras atividades 9
Renda Mensal <1SM;=1SM Categoérica
Tempo_ Cqmumdade 0 - 19 anos; 20 anos ou + Categoérica
Ribeirinha
. , Muito Boa/Boa; Regular; -
Saude Autorreferida Ruim/Muito Ruim Categorica
Comorbidades 0 - 2; 2 3 doencas Categoérica
Medicamentos 0; 1 - 2; = 3 medicamentos Categorica
Subnutrido; Normopeso; , . ..
' IMC Sobrepeso/Obeso Numérica/ Categérica
SAUDE Atividade Fisica Ativo; Sedentério Categoérica
Tabagismo Nunca fumou; Ja fumou/fuma
< Sem consumo de risco; L
Alcool X Categoérica
Consumo de risco
Sem depressao; -
GDS Suspeita de depresséo Categorica
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Funcao Cognitiva Sem prejuizo; Com prejuizo Categorica
ABVD Independente; Dependente Categorica
CAPACIDADE
FUNCIONAL AIVD Independente; Dependente Categorica
Escore SPPB 0 - 12 pontos Numérica
Incapacidade/Capacidade ruim;
Classificacdo SPPB Baixa Capacidade; Capacidade Categoérica
Moderada; Boa Capacidade

Fonte: a autora (2019).

Na segunda etapa, foi realizada anélise descritiva da sub-amostra e dados referentes ao
SPPB foram analisados em relacdo a fragilidade. As varidveis foram caracterizadas por meio
frequéncias absolutas e relativas e seguem relacionadas na Tabela 2. As variaveis huméricas
foram descritas através de média e desvio padrdo (IMC) e mediana e intervalo interquartil
(idade e escore total do SPPB), conforme verificacdo de normalidade realizada através do teste
de Shapiro-Wilk. A analise da associacdo entre o escore total do SPPB e as categorias da
fragilidade foi feita com o teste Kruskal-Wallis (amostras independentes), e a compara¢do dos
pontos de corte do SPPB em relacéo a fragilidade foi realizada através do teste Qui-Quadrado.
Sensibilidade, especificidade, acuracia, curva ROC, valores preditivos e razdo de
verossimilhanca (Likelihood Ratio) foram calculados para os principais pontos de corte do
SPPB que também serviram de base para o célculo das prevaléncias de fragilidade. Além disso,
por meio do nomograma de Fagan, foram obtidos valores de probabilidade pds-teste para cada
ponto de corte analisado.

Tabela 2 — Vardveis de interesse na analise do SPPB em relacdo a fragilidade, conforme categorizacéo utilizada.

VARIAVEL CLASSIFICACAO TIPO
Faixa Etaria 60-69; 70-79; 80 ou + Numérica/ Categérica
) Sexo Masculino; Feminino Categoérica
SOCIO- Escolaridade Analfabeto; Alfabetizado ou + Categorica
ECONOMICAS E - -
DEMOGRAFICAS Renda <1SM;=1SM Categorica

Atividades de subsisténcia;

Ocupagao Demais atividades Categorica
Tempo de Ribeirinho 0-19 anos; 20 anos ou + Categorica
IMC Subnutrido; Normopeso; Numérica/ Categérica
Sobrepeso
. N° de comorbidades 0-2;3ou+ Categorica
SAUDE - -

N° de medicamentos 0;1-2;30u+ Categoérica

Auto percepcao de Muito Boa/Boa; Regular;

Saude Ruim/Muito Ruim Categorica
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Classificacédo de

FRAGILIDADE Fragilidade N&o Fragil; Pré-Fragil; Fragil Categoérica
Escore SPPB 0-12 pontos Numérica
CAPACIDADE Incapacidade/Capacidade ruim;
FUNCIONAL Classificacdo SPPB Baixa Capacidade; Capacidade Categorica
Moderada; Boa Capacidade

Fonte: A autora (2019)

4.5. Recursos:

Esta pesquisa teve financiamento de recursos provenientes do Conselho Nacional de
Pesquisa e Desenvolvimento Humano (MCTI/ CNPQ n° 014/2013), Processo 482495/2013-8.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO (12 Etapa — SPPB e Fatores Associados)
5.1 Resultados

Dos 274 idosos incluidos no ESFRIA Coari, foi registrada a perda de 01 (um)
participante nesta etapa da analise, devido a auséncia de dados do SPPB, conforme demonstrado
em fluxograma (Figura 3). Desse modo, a amostra teve um total de 273 idosos, com idade igual
ou superior a 60 anos e média de idade de 71,6 anos (DP: 8). A maior parte dos idosos era do
sexo feminino (63,0%), residia com companheiro (58,6%) e desenvolvia atividades de
subsisténcia (62,3%) — agricultura, pesca ou extracao de seringa, com renda familiar mensal de
01 (um) salério minimo ou mais (83,9%). Do total de participantes, 53,5% afirma ter residido
em comunidade ribeirinha por, pelo menos, 20 anos. Em relacéo a saude, 50,9% da amostra
apresentou sobrepeso e 44,0% foi classificado como sedentarios. Dentre os participantes, 38,8%
apresentou mais de duas comorbidades e, apenas 28,6%, classificou a saide como “boa” ou
“muito boa”. De modo geral os participantes apresentaram bons resultados no tocante a
funcionalidade, sendo 87,9% e 89,4% dos idosos classificados como independentes nas escalas
de Katz e Lawton, respectivamente. No SPPB, mais da metade dos participantes apresentou

bom desempenho na execuc¢do da bateria de teste, pontuando entre 10-12 (64,1%) (tabela 3).

Figura 3 — Fluxograma do processo de amostragem do ESFRIA Coari.

Amostra Completa
ESFRIA COARI (n=274)

Auséncia de informagdo SPPB (n=1)

Amostra 12 Etapa
(n=273)

Auséncia de informacgdo Fragilidade (n=9)

Amostra 22 Etapa
(n=264)

Fonte: A autora (2019)



Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas e de salide dos idosos da
amostra do ESFRIA Coari (n = 273).

VARIAVEIS N (%)
SEXO
Masculino 101 (37,0)
Feminino 172 (63,0)
IDADE 71,0 (12,0)¥
60 - 69 anos 120 (44,0)
70 - 79 anos 108 (39,6)
> 80 anos 45 (16,5)
ESTADO CIVIL
Com companheiro 160 (58,6)
Sem companheiro 112 (41,0
ESCOLARIDADE
Analfabeto 127 (46,5)
Alfabetizado ou + 146 (53,5)
OCUPACAO
Atividades de subsisténcia 170 (62,3)
Outras atividades 103 (37,7)
RENDA MENSAL
<1SM 43 (15,8)
21SM 229 (83,9)
TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA
0 - 19 anos 124 (45,4)
= 20 anos 146 (53,5)
SAUDE AUTOREFERIDA
Muito boa/ Boa 78 (28,6)
Regular 150 (54,9)
Ruim/ Muito ruim 45 (16,5)
COMORBIDADES
0 - 2 doencas 158 (57,9)
> 3 doengas 106 (38,8)
MEDICAMENTOS
0 102 (37,4)
1-2 101 (37,0
23 61 (22,3)
IMC 27,2 (6,8)*
Normopeso 82 (30,0)
Subnutrido 43 (15,8)
Sobrepeso/Obeso 139 (50,9)
ATIVIDADE FiSICA
Ativo 144 (52,7)
Sedentario 120 (44,0)
TABAGISMO
Nunca fumou 97 (35,5)
Ja fumou/ fuma 175 (64,1)
ALcooL
Sem consumo de risco 255 (93,4)
Consumo de risco 18 (6,6)
GDS
Sem depresséo 179 (65,6)
Suspeita de depresséo 78 (28,6)
FUNCAO COGNITIVA
Sem prejuizo (=2 24 pontos MEEM) 133 (48,7)

Com prejuizo (< 24 pontos MEEM) 140 (51,3)
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ABVD

Independente 240 (87,9)
Dependente 24 (8,8)
AIVD

Independente 244 (89,4)
Dependente 20 (7,3)
Classificacdo SPPB 10,0 (2,0)¥
Incapacidade/ Capacidade ruim (0-3 pontos) 1 (0,4)
Baixa Capacidade (4-6 pontos) 21 7,7)
Capacidade Moderada (7-9 pontos) 76 (27,8)
Boa Capacidade (10-12 pontos) 175 (64,1)

¥ Mediana (Intervalo Interquartil);

SM: salario minimo; IMC: indice de massa corporal; MEEM: mini exame
do estado mental; GDS: Geriatic Depression Scale; ABVD: atividades
bésicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria.

A tabela 4 apresenta os resultados da analise da pontuacdo total do SPPB em relacdo as
varidveis sociodemograficas e de salude apresentadas, seguida das tabelas 5, 6 e 7 que
apresentam os resultados da analise por dominios. A prevaléncia de alteracdo do equilibrio
estatico entre os idosos da amostra foi de 11,0%, seguida de 43,2% e 74,4% para alteragdes na
velocidade de marcha e forca de MMII, respectivamente. As faixas etarias de maior idade
apresentaram piores desempenhos tanto na pontuacao total do teste quanto na pontuacgédo por
dominios. Resultados semelhantes também foram encontrados para fatores como sedentarismo,
prejuizo cognitivo e ter como ocupacdo atividades de subsisténcia. O tempo vivido em
comunidade ribeirinha também mostrou ser um fator relevante. E possivel observar uma
proporcdo maior de idosos com piores desempenhos no SPPB geral e por dominio entre aqueles

que residiram menos de 20 anos nestas comunidades ao longo da vida.

Tabela 4 — Distribuicdo da pontuacdo total do SPPB em relagdo aos fatores
sociodemograficos e de satde dos idosos do ESFRIA Coari.

SPPB TOTAL
VARIAVEIS SPPB 10-12 SPPB 0-9 P
N (%) N (%)
SEXO 0,649
Masculino 63 (62,4) 38 (37,6)
Feminino 112  (65,1) 60 (34,9)
IDADE 0,019*
60 - 69 anos 88 (73,3) 32 (26,7)
70 - 79 anos 62 (57,4) 46 (42,6)
= 80 anos 25 (55,6) 20 (44,4)
ESTADO CIVIL 0,297
Com companheiro 107 (66,9) 53 (33,1)
Sem companheiro 68 (60,7) 44 (39,3)
ESCOLARIDADE 0,017*
Analfabeto 72 (56,7) 55 (43,3)
Alfabetizado ou + 103 (70,5) 43 (29,5)

OCUPACAO 0,800



Atividades de subsisténcia 108 (63,5) 62 (36,5)

Outras atividades 67 (65,0) 36 (35,0)
RENDA MENSAL 0,355
< 1SM 25 (58,1) 18 (41,9)
21SM 150 (65,5) 79 (34,5)
TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA 0,132*
0-19 anos 74 (59,7) 50 (40,3)
= 20 anos 100 (68,5) 46 (31,5)
SAUDE AUTOREFERIDA 0,139*
Muito boa/ Boa 52 (66,7) 26 (33,3)
Regular 100 (66,7) 50 (33,3)
Ruim/ Muito ruim 23 (51,1) 22 (48,9)
COMORBIDADES 0,115*
0 - 2 doencgas 106 (67,1) 52 (32,9)
= 3 doengas 61 (57,5) 45 (42,5)
MEDICAMENTOS 0,492
0 68 (66,7) 34 (33,3)
1-2 64 (63,4) 37 (36,6)
23 35 (57,4) 26 (42,6)
IMC 0,097+
Subnutrido 28 (65,1) 15 (34,9)
Normopeso 59 (72,0) 23 (28,0)
Sobrepeso/Obeso 80 (57,6) 59 (42,4)
ATIVIDADE FiSICA 0,076*
Ativo 98 (68,1) 46 (31,9)
Sedentério 69 (57,5) 51 (42,5)
TABAGISMO 0,437
Nunca fumou 65 (67,0) 32 (33,0)
Ja fumou/ fuma 109 (62,3) 66 (37,7)
ALcooL 0,457
Sem consumo de risco 162 (63,5) 93 (36,5)
Consumo de risco 13 (72,2) 5 (27,8)
GDS 0,970
Sem depresséao 112  (62,6) 67 (37,4)
Suspeita de depresséo 49 (62,8) 29 (37,2)
FUNCAO COGNITIVA 0,489
Sem prejuizo 88 (66,2) 45 (33,8)
Com prejuizo 87 (62,1) 53 (37,9)
ABVD 0,211
Independente 149 (62,1) 91 (37,9)
Dependente 18 (75,0) 6 (25,0)
AIVD 0,006*
Independente 160 (65,6) 84 (34,4)
Dependente 7 (35,0 13 (65,0)
TOTAL 175 (64,1) 98 (35,9)

* Variaveis selecionadas para regressdo (p < 0,200)
Significancia estatistica (p < 0,05), destaque em negrito.

Tabela 5 — Distribui¢do da pontuacdo do dominio equilibrio do SPPB em relacdo aos
fatores sociodemograficos e de salide dos idosos do ESFRIA Coari.

EQUILIBRIO
VARIAVEIS SPPB = 4 SPPB 0-3 P
N % N %

SEXO 0,968



Masculino
Feminino

IDADE

60 - 69 anos

70 - 79 anos

= 80 anos
ESTADO CIVIL
Com companheiro
Sem companheiro
ESCOLARIDADE
Analfabeto
Alfabetizado ou +
OCUPACAO

Atividades de subsisténcia

Outras atividades
RENDA MENSAL
< 1SM
>1SM

TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA

0-19 anos
> 20 anos

SAUDE AUTOREFERIDA

Muito boa/ Boa
Regular

Ruim/ Muito ruim
COMORBIDADES
0 - 2 doencas

2 3 doengas
MEDICAMENTOS
0

1-2

23

IMC

Subnutrido
Normopeso
Sobrepeso/Obeso
ATIVIDADE FISICA
Ativo

Sedentario
TABAGISMO
Nunca fumou

Ja fumou/ fuma
ALcoOOL

Sem consumo de risco
Consumo de risco
GDS

Sem depresséo
Suspeita de depressao
FUNCAO COGNITIVA
Sem prejuizo

Com prejuizo
ABVD
Independente
Dependente

90
153

112
95
36

142
100

113
130

149
94

36
206

108
132

66
136
41

138
96

89
91
54

37
74
123

130
104

80
162

226
17

161
66

125
118

211
23

(89,1)
(89,0)

(93,3)
(88,0)
(80,0)

(88,8)
(89,3)

(89,0)
(89,0)

(87,6)
(91,3)

(83,7)
(90,0)

(87,1)
(90,4)

(84,6)
(90,7)
(91,1)

(87,3)
(90,6)

(87,3)
(90,1)
(88,5)

(86,0)
(90,2)
(88,5)

(90,3)
(86,7)

(82,5)
(92,6)

(88,6)
(94,4)

(89,9)
(84,6)

(94,0)
(84,3)

(87.9)
(95,8)

11
19

13

18

12

14
16

16
14

12

14

20

10

13
10

16

14
16

17
13

29

18
12

(10,9)
(11,0)

(6,7)
(12,0)
(20,0)

(11,3)
(10,7)

(11,0
(11,0

(12,4)
8.7)

(16,3)
(10,0)

(12,9)
(9,6)

(15,4)
(9.3)
(8.9)

(12,7
(9.4)

(12,7)
(9,9)
(11,5)

(14,0)
(9,8
(11,5)

9,7
(13,3)

(17,5)
(7.4)

(11,4)
(5.6)

(10,1)
(15,4)

(6,0)
(15,7)

(12,1)
(4.2)

0,046*

0,890

0,986

0,355

0,285t

0,388

0,339

0,418

0,815

0,779

0,357

0,011*

0,703t

0,221

0,010*

0,331
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AIVD 0,001*

Independente 222 (91,0) 22 (9,0)
Dependente 12 (60,0) 8 (40,0)
TOTAL 243  (89,0) 30 (11,0)

* Variaveis selecionadas para regressao (p < 0,200); * Utilizado Exato de Fisher.
Significancia estatistica (p < 0,05), destaque em negrito.

Tabela 6 — Distribuicao da pontuacdo do dominio velocidade de marcha do SPPB em
relacdo aos fatores sociodemogréficos e de saude dos idosos do ESFRIA Coari.
VELOCIDADE DE MARCHA

VARIAVEIS SPPB =4 SPPB 0-3 P
N % N %
SEXO 0,239
Masculino 62 (61,4) 39 (38,6)
Feminino 93 (54,1) 79 (45,9)
IDADE 0,005*
60 - 69 anos 81 (67,5) 39 (32,5)
70 - 79 anos 54 (50,0) 54 (50,0)
> 80 anos 20 (44,4) 25 (55,6)
ESTADO CIVIL 0,090*
Com companheiro 98 (61,3) 62 (38,8)
Sem companheiro 57 (50,9) 55 (49,1)
ESCOLARIDADE 0,211
Analfabeto 67 (52,8) 60 (47,2)
Alfabetizado ou + 88 (60,3) 58 (39,7)
OCUPACAO 0,702
Atividades de subsisténcia 95 (55,9) 75 (44,1)
Outras atividades 60 (58,3) 43 (41,7)
RENDA MENSAL 0,615
< 1SM 26 (60,5) 17 (39,5)
=21 SM 129 (56,3) 100 (43,7)
TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA 0,057*
0-19 anos 63 (50,8) 61 (49,2)
= 20 anos 91 (62,3) 55 (37,7)
SAUDE AUTOREFERIDA 0,061*
Muito boa/ Boa 50 (64,1) 28 (35,9)
Regular 86 (57,3) 64 (42,7)
Ruim/ Muito ruim 19 (42,2) 26 (57,8)
COMORBIDADES 0,690
0 - 2 doencas 87 (55,1) 71 (44,9)
> 3 doengas 61 (57,5) 45 (42,5)
MEDICAMENTOS 0,256
0 62 (60,8) 40 (39,2)
1-2 57 (56,4) 44 (43,6)
23 29 (47,5) 32 (52,5)
IMC 0,338
Subnutrido 26 (60,5) 17 (39,5)
Normopeso 50 (61,0) 32 (39,0
Sobrepeso/Obeso 72 (51,8) 67 (48,2)
ATIVIDADE FiSICA 0,118*
Ativo 87 (60,4) 57 (39,6)
Sedentario 61 (50,8) 59 (49,2)
TABAGISMO 0,120*

Nunca fumou 61 (62,9) 36 (37,1)



Ja fumou/ fuma 93 (53,1) 82 (46,9)

ALCOOL 0,381
Sem consumo de risco 143 (56,1) 112 (43,9)
Consumo de risco 12 (66,7) 6 (33,3)
GDS 0,870
Sem depressédo 99 (55,3) 80 (44,7)
Suspeita de depressao 44 (56,4) 34 (43,6)
FUNCAO COGNITIVA 0,180*
Sem prejuizo 81 (60,9) 52 (39,1)
Com prejuizo 74 (52,9) 66 (47,1)
ABVD 0,845
Independente 135 (56,2) 105 (43,8)
Dependente 13 (54,2) 11 (45,8)
AIVD 0,004*
Independente 143 (58,6) 101 (41,4)
Dependente 5 (25,0) 15 (75,0)
TOTAL 155 (56,8) 118 (43,2)

* Variaveis selecionadas para regresséo (p < 0,200); * Utilizado Exato de Fisher
Significancia estatistica (p < 0,05), destaque em negrito.

Tabela 7 — Distribuicéo da pontuacdo do dominio forca de MMII do SPPB em relacao
aos fatores sociodemograficos e de satde dos idosos do ESFRIA Coari.

FORCA MMII
VARIAVEIS SPPB =4 SPPB 0-3 P
N % N %

SEXO 0,797
Masculino 25 (24,8) 76 (75,2)
Feminino 45 (26,2) 127 (73,8)
IDADE 0,383
60 - 69 anos 34 (28,3) 86 (71,7)
70 - 79 anos 28 (25,9) 80 (74,1)
= 80 anos 8 (17,8) 37 (82,2)
ESTADO CIVIL 0,607
Com companheiro 43 (26,9) 117 (73,1)
Sem companheiro 27 (24,1) 85 (75,9)
ESCOLARIDADE 0,476
Analfabeto 30 (23,6) 97 (76,4)
Alfabetizado ou + 40 (27,4) 106 (72,6)
OCUPACAO 0,305
Atividades de subsisténcia 40 (23,5) 130 (76,5)
Outras atividades 30 (29,1) 73 (70,9)
RENDA MENSAL 0,723
< 1SM 12 (27,9) 31 (72,1)
21SM 58 (25,3) 171 (74,7)
TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA 0,248
0-19 anos 28 (22,6) 96 (77,4)
= 20 anos 42 (28,8) 104 (71,2)
SAUDE AUTOREFERIDA 0,506
Muito boa/ Boa 23 (29,5) 55 (70,5)
Regular 38 (25,3) 112 (74,7)
Ruim/ Muito ruim 9 (20,0) 36 (80,0)
COMORBIDADES 0,028*
0 - 2 doencgas 49 (31,0) 109 (69,0)

= 3 doengas 20 (18,9) 86 (81,1)
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MEDICAMENTOS 0,103*
0 34 (33,3) 68 (66,7)
1-2 21 (20,8) 80 (79,2)
23 14 (23,0) 47 (77,0)
IMC 0,047+
Subnutrido 16 (37,2) 27 (62,8)
Normopeso 25 (30,5) 57 (69,5)
Sobrepeso/Obeso 28 (20,1) 111 (79,9)
ATIVIDADE FiSICA 0,131*
Ativo 43 (29,9) 101 (70,1)
Sedentario 26 (21,7) 94 (78,3)
TABAGISMO 0,992
Nunca fumou 25 (25,8) 72 (74,2)
Ja fumou/ fuma 45 (25,7) 130 (74,3)
ALcCoOOoL 0,261
Sem consumo de risco 63 (24,7) 192 (75,3)
Consumo de risco 7 (38,9) 11 (61,1)
GDS 0,034*
Sem depresséo 55 (30,7) 124 (69,3)
Suspeita de depresséo 14 (17,9) 64 (82,1)
FUNCAO COGNITIVA 0,422
Sem prejuizo 37 (27,8) 96 (72,2)
Com prejuizo 33 (23,6) 107 (76,4)
ABVD 0,535
Independente 64 (26,7) 176 (73,3)
Dependente 5 (20,8) 19 (79,2)
AIVD 0,025*
Independente 68 (27,9) 176 (72,1)
Dependente 1 (5,0 19 (95,0)
TOTAL 70 (25,6) 203 (74,4)

* Varidveis selecionadas para regressdo (p < 0,200);  Utilizado Exato de Fisher
Significancia estatistica (p < 0,05), destaque em negrito.

A tabela 8 apresenta os resultados dos modelos finais da regressao logistica multivariada
para as alteracdes por dominio e do score total do SPPB. A tabela destaca os fatores que
apresentaram associacdo com as alteraces no desempenho fisico e fatores que, relacionados,
auxiliam no ajuste dos modelos.

No dominio equilibrio os fatores associados encontrados foram: prejuizo cognitivo,
tabagismo e dependéncia nas AIVD. O modelo sugere que idosos dependentes nas AIVD tem
uma chance 4,7 vezes maior de apresentarem piores desempenhos no teste de equilibrio, bem
como aqueles que apresentam prejuizo cognitivo (OR = 2,44). Além disso, de acordo com a
analise, o fato de ja ter fumado ou continuar fumando aparece como fator protetor para um pior
desempenho no dominio equilibrio. Apesar de ndo apresentar significancia estatistica, a idade
foi incluida por ajustar melhor o modelo.

Na analise da velocidade de marcha a idade, tempo de ribeirinho e saude autorreferida

foram as variaveis incluidas no modelo final. Os resultados demonstraram que idosos de 70



46

anos ou mais apresentam maior chance de alteragdes na velocidade da marcha que idosos mais
jovens. Outro fator que merece destaque por fazer parte do contexto da amostra em questéo é o
tempo vivido em comunidade ribeirinha. O fato de néo ter vivido nesse tipo de comunidade (ou
ter vivido tempo inferior a 20 anos) parece influenciar negativamente no desempenho deste
dominio do SPPB, assim como a auto percepcdo de saude ruim. Este ultimo foi o fator mais
fortemente associado ao pior desempenho na velocidade de marcha, e aponta para uma chance
3,5 vezes maior do idoso apresentar alteracGes neste dominio quando comparados aos idosos
que classificaram a saude como “boa” ou “muito boa”.

O modelo final da andlise da forca de MMII aponta para o sobrepeso/obesidade e a
suspeita de depressdao como fatores associados a um pior desempenho no sub teste levanta-senta
do SPPB. E finalmente, para o SPPB total, os fatores associados ao baixo desempenho
encontrados foram: a faixa etaria de 70-79 anos (OR = 2,05), analfabetismo (OR = 1,77), tempo
de ribeirinho inferior a 20 anos (OR = 1,80) e sobrepeso/obesidade (OR = 2,06).



Tabela 8 — Modelos finais das regress@es logisticas multivariadas para baixo desempenho no SPPB e em seus dominios no ESFRIA Coari.

AT EQUILIBRIO VELOCIDADE DE MARCHA FORCA MMII SPPB TOTAL
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P
IDADE 0,416 0,009* 0,059
60 - 69 anos 1 1 1
70 - 79 anos 1,46 (0,55-3,85) 0,446 | 2,26 (1,30-3,95) 0,004* 2,06 (1,14-3,72) 0,017*
80 ou mais 2,17 (0,69-6,84) 0,186 | 2,18 (1,05-4,60) 0,039* 1,43 (0,62-3,27) 0,401
ESCOLARIDADE 0,044*
Analfabeto 1,78 (1,02 -3,12)
Alfabetizado ou + 1
TEMPO COMUNIDADE RIBEIRINHA 0,009* 0,042*
0-19 anos 2,02 (1,19-343) 1,81 (1,02 - 3,20)
220 anos 1 1
SAUDE AUTOREFERIDA 0,011* 0,167
Muito boa/ Boa 1 1
Regular 1,63 (0,89-2,98) 0,111 1,08 (0,57 -2,04) 0,808
Ruim/ Muito ruim 3,55 (1,55-8,10) 0,003* 2,12 (0,90-4,97) 0,084
IMC 0,024* 0,068
Subnutrido 0,74 (0,33-1,64) 0,454 | 1,29 (0,56-3,000 0,551
Normopeso 1 1
Sobrepeso/Obeso 1,93 (1,02-3,68) 0,045*| 2,07 (1,10-3,90) 0,025*
TABAGISMO 0,010*
Nunca fumou 295 (1,30-6,72)
Ja fumou/ fuma 1
GDS 0,019*
Sem depressao 1
Suspeita de depresséo 2,28 (1,15-4,53)
FUNCAO COGNITIVA 0,048*
Sem prejuizo 1
Com prejuizo 2,44 (1,01 -5,93)
AIVD 0,006* 0,095
Independente 1 1
Dependente 4,75 (1,58 - 14,29) 2,43 (0,86 -6,87)
Hosmer e Lemeshow 0,871 0,992 0,991 0,725

* Significancia estatistica (p < 0,05), destaque em negrito
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5.2 Discussao (SPPB e Fatores Associados)

A primeira etapa dessa pesquisa analisou os fatores associados ao baixo desempenho
fisico através do SPPB para uma amostra representativa de idosos do municipio de Coari-AM.
No dominio equilibrio, os fatores associados encontrados foram: prejuizo na fungéo cognitiva,
nunca ter fumado e dependéncia em AIVD. Idade avancada, 20 anos ou mais vividos em
comunidade ribeirinha e autopercepcao ruim de saude foram fatores fortemente associados a
alteracdes na velocidade de marcha, e sobrepeso ou obesidade e suspeita de depressao foram
associados a piores desempenhos na forca de MMII. Para o escore total do SPPB, baixa
escolaridade e tempo vivido em comunidade ribeirinha foram os principais fatores associados.

As alteracGes de equilibrio tém origem multifatorial, podem predispor a quedas e
limitacGes importantes na capacidade funcional de idosos (MACIEL; GUERRA, 2005). Alguns
estudos tem se destinado a analisar os fatores associados a esse tipo de déficit na populacao
idosa, entretanto, poucos fazem uso do SPPB como ferramenta de avaliagdo do equilibrio
estatico, o que limita, em parte, a comparacdo com nossos resultados. Uma pesquisa recente
realizada com dados provenientes do Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), que
analisou por meio do SPPB fatores associados as alteracdes do equilibrio estatico de 1.126
idosos (60 anos ou mais) residentes em S&o Paulo — SP, aponta para idade avancada, dificuldade
em pelo menos uma mobilidade e a pratica de atividade fisica regular como fatores que
influenciam significativamente no equilibrio estatico destes, sendo este tltimo fator de protecdo
(BUSHATSKY et al., 2019). De acordo com as autoras, a idade é o fator mais fortemente
associado e pode aumentar as chances de alteracBes de equilibrio em até 5,31 vezes para 0s
idosos com 80 anos ou mais. Nakagawa et al. (2017) acreditam que alteragdes do controle
postural associadas ao incremento da idade podem ser explicadas, dentre outros fatores, pela
diminuicdo da funcdo cognitiva e pela deterioracdo dos sistemas responsaveis pelo controle
postural (NAKAGAWA et al., 2017). Em nossa andlise, a idade ndo apresentou associacao
significativa com o equilibrio estatico, entretanto, foi incluida no modelo final da regresséo
logistica por causa de melhor ajuste, elevando consideravelmente o resultado do teste de
Hosmer e Lemeshow.

Por outro lado, nossos resultados demonstram forte associacdo entre o prejuizo
cognitivo e um pior desempenho no equilibrio estatico dos idosos da amostra, com uma OR de
2,44, Estudos anteriores ja demonstraram a influéncia da funcdo cognitiva, em especial da
atencdo e da memoria, na manutencdo do equilibrio e controle postural (CARVALHO;
COUTINHO, 2002; FIGLIOLINO et al., 2009; RODRIGUEZ PERRACINI; RAMOS, 2002).

Carvalho e Coutinho (2002) avaliaram 404 individuos, com 60 anos ou mais, residentes na
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cidade do Rio de Janeiro - RJ, com objetivo de estimar a associa¢do entre deméncia e a
ocorréncia de quedas e fraturas entre idosos. Os autores observaram uma OR de 1,82 para
associacdo entre déficit cognitivo e quedas seguidas de fraturas graves, e destacam que a
adaptacdo a novos ambientes e tarefas pode ser um desafio para idosos com comprometimento
cognitivo (ROCHA e CUNHA, 1994 apud CARVALHO e COUTINHO, 2002), uma vez que
aprender habilidades motoras ou adaptar-se a circunstancias desconhecidas exige um controle
que depende da cognicdo (TAKAKUSAKI, 2017). Para Perracini e Ramos (2002), idosos com
maior risco de perda do equilibrio podem ter dificuldades em destinar recursos cognitivos
suficientes para o controle postural. O estudo de Tangen et al. (2014) indica ainda que, quanto
maior a gravidade do comprometimento cognitivo, mais aspectos do controle do equilibrio
podem sofrer deterioracao.

Outro fator associado a alteracédo do equilibrio no estudo foi a dependéncia nas AIVD.
Para Figliolino et al (2009) dentre outros fatores, o prejuizo do equilibrio seria primordial no
comprometimento das atividades instrumentais de vida diéria. Nossos resultados reforcam essa
ideia a0 observar chance 4,74 vezes maior de alteracdo no equilibrio entre os idosos
dependentes nas AIVD, quando comparados ao grupo de referéncia (FIGLIOLINO et al., 2009).
Um bom desempenho nas ABVD exige uma interagdo mais simples entre os sistemas
responsaveis pela sua execugdo, visto tratar-se de tarefas mais elementares, relacionadas a
sobrevivéncia. Por isso, a incapacidade de executa-las costuma estar associada a grandes
limitacGes. Por outro lado, a natureza mais complexa das AIVD exige um arranjo bem
coordenado das funcbes sensorio-motora e cognitiva e, a presenca de limitacfes na execucdo
desse tipo de tarefa, pode sugerir um nivel de comprometimento mais sutil e o inicio de um
processo de declinio funcional (MACIEL; GUERRA, 2007; NUNES et al., 2017).

O presente estudo também analisou a relacdo entre o tabagismo e o baixo desempenho
no teste de equilibrio. O tabagismo é considerado um problema de salude publica e diversos
estudos demonstram associacdo entre a nicotina e prejuizos em 6rgaos e sistemas do corpo.
Além disso, € considerado um importante acelerador do processo de envelhecimento podendo
comprometer tanto a expectativa, quanto a qualidade de vida de um individuo (GOULART et
al., 2010). Um estudo realizado com 4.224 homens japoneses, com idades entre 20 — 79 anos,
observou um pior desempenho em teste de equilibrio (apoio uni podal com olhos fechados)
entre os fumantes da amostra e, de acordo com os autores, deixar de fumar poderia resultar em
melhora do equilibrio destes individuos. A relacdo causal entre tabagismo e equilibrio, todavia,
ndo foi claramente estabelecida por tratar-se de um estudo transversal, além disso, a amostra

composta apenas por homens limita, em parte, a comparagdo com outros estudos (SAITO;



50

MIYATAKE; NISHII, 2015). De certo essa relacdo entre tabagismo e equilibrio esta longe de
ser conclusiva. Por exemplo, os estudos de Ricci et al. (2011) e Bishop e Robinson (2009) nao
encontraram associacao significativa entre estas variaveis, por outro lado, nossos resultados
revelaram uma maior chance de piores desempenhos de equilibrio para aqueles idosos que
nunca fumaram, quando comparados ao grupo dos fumantes ou que j& haviam fumado em
algum momento da vida (RICCI et al., 2011; BISHOP; ROBINSON, 2009).

Ainda assim, ndo se pode afirmar que exista plausibilidade biologica para a relagéo entre
fumar e um melhor desempenho de equilibrio. Vale lembrar que em nosso estudo a categoria
de fumantes foi composta pelos tabagistas e por aqueles que fumaram e descontinuaram o uso
do cigarro. Cabe ressaltar que uma das estratégias de intervengdo empregadas na cessagdo do
tabagismo é o incentivo a adocdo de um estilo de vida mais saudavel e a reducdo do
sedentarismo, com o objetivo de auxiliar no controle da ansiedade e do ganho de peso, comuns
apos o abandono do tabaco (COSTA et al., 2006; MARIA DA PENHA UCHOA SALES, 2008;
RICCI et al., 2011). Os resultados parciais do estudo de seguimento realizado por Da Costa et
al (2006), com o objetivo de analisar os aspectos relacionados a abstinéncia ao tabaco,
demonstraram que 43% da amostra abandonou o cigarro, dos quais 37% adotaram a pratica
regular de atividade fisica. Em estudo populacional publicado recentemente, realizado com
adultos e idosos de Rio Grande (RS), com o objetivo de analisar preditores de atividade fisica
moderada e intensa, foi observado que ex-fumantes apresentaram uma prevaléncia maior de
atividade fisica moderada em relacdo aos fumantes, sugerindo que quem ndo fuma (nao
fumantes e ex-fumantes) tem uma tendéncia maior de cuidar da satde do que quem fuma
(DUMITH etal., 2019). A atividade fisica, por sua vez, esta associada a uma melhora no estado
geral de saude e no equilibrio de idosos (DREWNOWSKI; EVANS, 2001; FIGLIOLINO et
al., 2009; UNGER; JOHNSON; MARKS, 1997). Sendo assim, a presenca de ex-fumantes na
mesma categoria dos fumantes pode ter contribuido para melhores resultados na analise geral
do grupo. E ainda é possivel que outras variaveis ndo exploradas neste estudo tenham
funcionado como fator de confusdo na analise. Portanto este assunto merece ser objeto de
investigacdo mais apurada em estudos posteriores.

No dominio velocidade de marcha a idade apareceu como fator associado a um maior
tempo para completar o teste na amostra de Coari. Idosos com 70 anos ou mais apresentaram
chance duas vezes maior de piores desempenhos no teste de velocidade de marcha quando
comparados aos mais jovens. Essa relagdo entre lentiddo da marcha e o envelhecimento é bem
estabelecida e resultados semelhantes foram observados em outros estudos (BEZ; NERI, 2014;
LENARDT et al., 2017; MACIEL; GUERRA, 2005a; MONTEIRO et al., 2017). Com o0 passar
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dos anos o processo de envelhecimento predispde o individuo a uma série de alteragcdes em
Orgéos e sistemas o que pode influenciar diretamente em sua postura, equilibrio e agilidade para
realizar atividades basicas do dia-a-dia, como caminhar (BIANCHI et al., 2015). Na pesquisa
de seguimento derivada do Estudo SABE, que analisou uma amostra representativa de 918
idosos (60 anos ou mais) do municipio de S&o Paulo, Brasil, os resultados apontaram uma forte
associacao positiva entre 0 aumento da idade e o declinio da mobilidade (NASCIMENTO;
DUARTE; CHIAVEGATTO FILHO, 2017). Fato este reforcado pelo estudo da Rede FIBRA,
realizado com 689 idosos comunitarios, de 65 anos ou mais, residentes na cidade de Campinas,
Sdo Paulo (BEZ; NERY, 2014). Estas autoras encontraram que os fatores sexo feminino e idade
igual ou superior a 80 anos estavam associados a lentiddo da marcha que, por sua vez, foi
apontada como fator de risco para uma pior autoavaliacdo de saude.

A autopercepcdo de satde do idoso pode ser determinada por inumeros fatores, inclusive
subjetivos e tem sido considerada um preditor importante de morbi-mortalidade (MACIEL e
GUERRA, 2005). Por exemplo, Giacomin et al (2008) observaram uma piora gradual da
autoavaliacdo de salude com o aumento da incapacidade entre idosos da regido metropolitana
de Belo Horizonte (MG). Outros fatores com alto IMC, sintomas depressivos e um nimero
elevado de comorbidades também tem sido associados a uma autoavaliacdo de salde ruim
(BINDAWAS et al., 2015). Aliado a isso, as perdas experimentadas pelo individuo na velhice,
sejam estas no ambito, financeiro, familiar ou relativos a salde, causam estresse e fadiga e
podem inclusive potencializar sintomatologias de comorbidades pré-existentes (BEZ; NERY,
2014). Para estas autoras, a presenca de dor crdnica, comum nesta fase da vida, somada a
incapacidade, fraqueza muscular e lentiddo contribuem significativamente para uma
autoavaliacdo negativa da satde em idosos. Maciel e Guerra (2005) acrescentam que os déficits
inerentes ao processo de envelhecimento podem gerar uma insatisfacdo que se traduz na
percepcdo de saude desse idoso, que pode assumir uma posicdo mais passiva frente as
enfermidades, acelerando seu processo de declinio fisico, o que poderia justificar uma
diminuigéo da velocidade de marcha. Em estudo realizado pelos mesmos autores com idosos
de 60 anos ou mais, residentes no municipio de Santa Cruz (RN), a associa¢do entre a ma
percepcao de saude e piores desempenhos na velocidade de marcha foi confirmada. Os idosos
que avaliaram sua saude de forma negativa tiveram cerca de duas vezes mais chance de
apresentar alguma alteracdo na mobilidade (OR = 2,34) que a categoria de referéncia (MACIEL
e GUERRA, 2005a), resultado semelhante ao encontrado em nosso estudo. Além disso, existem

evidéncias na literatura que apontam para a velocidade de marcha como ferramenta capaz de
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predizer desfechos negativos entre idosos, 0 que pode resultar, consequentemente, numa pior
autoavaliacdo de saide (MONTERO-ODASSO et al. 2005; ABELLAN et al. 2009).

Um resultado peculiar que merece destaque em nossa analise diz respeito ao tempo
vivido em comunidades ribeirinhas. Nossos resultados mostraram chance duas vezes maior
(OR=2,02) de reducdo da velocidade de marcha entre os idosos que nunca viveram ou viveram
menos de vinte anos nessas comunidades. Apesar da pesquisa ter sido realizada com idosos
residentes no perimetro urbano de Coari, 0 municipio apresenta caracteristicas de um estilo de
vida mais rural quando comparado a outras cidades, com baixa condi¢cdo socioecondmica,
menores niveis de escolaridade, dificuldade de acesso a servigcos de saide (FERNANDES et
al., 2014; MAIA RIBEIRO et al., 2013), precérias condi¢des de saneamento e distribuicdo de
energia elétrica, além da utilizacdo de dgua sem tratamento, coletada diretamente dos rios
(GAMA et al., 2018). No entanto, mesmo vivendo num contexto aparentemente desfavoravel,
algumas variaveis parecem influenciar positivamente nas condi¢des de salde da populacdo
ribeirinha, marcada por um estilo de vida mais ativo (RIBEIRO et al., 2013; FREIRE JUNIOR
etal., 2018), em que predomina o extrativismo e a pesca como principais meios de subsisténcia.
Somados a isso, a utilizacdo de embarcacdes como principal meio de transporte e longas
caminhadas em terreno irregular parecem favorecer a manutencdo da forga muscular e do
equilibrio (MAIA RIBEIRO et al., 2013; RIBEIRO et al., 2012). Figliolino et al (2009) ja
haviam sugerido que um estilo de vida mais ativo com altos niveis de atividade fisica
favoreceria a manutencao de uma boa marcha, forca muscular e equilibrio em idosos. Deste
modo, a relacdo entre ter vivido longos periodos em comunidades distantes dos grandes centros
urbanos sob a influéncia de varidveis inerentes ao contexto ribeirinho parece ter influenciado
positivamente na velocidade de marcha dos idosos da amostra.

A execucdo de qualquer tarefa fisica requer um nivel de integridade do sistema musculo
esquelético cuja acdo muscular seja capaz de sustentar e mover o peso corporal de forma
adequada (LEBRAO; DUARTE, 2003). A forca de MMII é essencial para a manutencio do
equilibrio estatico e para realizacdo de boa parte das ABVD de um individuo. A relacédo entre
o0 estado nutricional de idosos e a forca muscular tem sido demonstrada por alguns autores,
entretanto, poucos abordam especificamente a associacdo entre IMC e teste de desempenho de
MMII. Os resultados das nossas analises apontaram para o sobrepeso ou obesidade como
associado a piores desempenhos no teste de levantar da cadeira com uma OR de 1,93, quando
comparados ao grupo de normopesos. Estudo semelhante, realizado anteriormente por Ferrucci
et al (2000), apontou para um maior IMC como preditor de pior desempenho em testes objetivos

da fungdo de MMII em idosos independentes. Os idosos do referido estudo foram avaliados por
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uma bateria de testes semelhantes ao SPPB, entretanto, para classificacdo do desempenho foi
utilizada a soma da pontuacdo dos trés testes, ndo sendo possivel obter informagfes sobre o
desempenho isolado no teste de levantar da cadeira. Outro estudo derivado do SABE, que
verificou a associacao entre o estado nutricional e o desempenho motor de idosos do municipio
de Séo Paulo (SP), utilizou, dentre outros, o teste de sentar e levantar para a avaliacdo do
desempenho fisico dos idosos. Mas, diferente dos nossos achados, seus resultados ndo
mostraram associagdo significativa entre o desempenho no teste e o0 IMC (BARBOSA et al,
2007).

A relagdo entre sintomas depressivos e declinio fisico-funcional em idosos é bem
conhecida na literatura. Trabalhos de Penninx et al. (1998), Penninx et al. (2000) e Callahan et
al. (2005) ja haviam relatado maior risco de pior performance fisica entre idosos com sintomas
depressivos, o que foi confirmado posteriormente por Ruo et al. (2007) em amostra de idosos
com doenca arterial periférica . Possiveis fatores explicativos desta relacdo sdo que idosos com
sintomas depressivos tendem a ter mais baixos niveis de atividade fisica e maior nimero de
comorbidades do que aqueles sem estes sintomas (BONNET et al., 2005; FERRUCCI et al.,
2000; VAN GOOL et al., 2003). E possivel ainda que essa associacdo seja explicada pela
possibilidade de pacientes deprimidos apresentarem uma ativacdo do sistema de resposta
inflamatoria e, consequentemente, altos niveis circulantes de interleucina-6 (TIEMEIER et al.,
2003), que por sua vez, estd associada ao aumento das taxas de declinio funcional em idosos
(FERRUCCI et al., 1999; RUO et al., 2007).

O processo de envelhecimento fisioldgico é responsavel por boa parte das alteracdes
funcionais em idosos e medidas de desempenho fisico podem ser Uteis na identificacdo de
idosos em estagios pré-clinicos de incapacidade funcional (GURALNIK et al., 1995). Em meta-
analise que investigou a relagdo entre o escore total do SPPB e mortalidade por todas as causas,
Pavasini et al. (2016) apontam para um escore menor que 10 como preditivo de mortalidade
por todas as causas. Assim como em nosso estudo, outros autores utilizaram esse mesmo ponto
de corte como referéncia para as demais categorias de desempenho no teste. Bindawas et al.
(2015), por exemplo, em estudo realizado com idosos mexicanos (65 anos ou mais) residentes
nos EUA, encontraram prevaléncia de 72,8% de idosos com pontuag&o entre 0-9 no escore total
do SPPB. Nossos resultados, entretanto, demonstraram uma prevaléncia inferior (35,9%) de
idosos com piores desempenhos no teste. Possiveis fatores que podem justificar essa baixa
prevaléncia seriam a presenca de idosos mais jovens em nossa amostra em comparagdo ao
estudo anteriormente citado, e por se tratar de uma amostra com bons niveis de atividade fisica

e habitos saudaveis, em parte provocados pela regido, como citados anteriormente.
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Além das alteracBes inerentes ao processo de envelhecimento, outros fatores como
idade, sexo, condi¢des socioecondmicas, escolaridade, estado cognitivo, ambiente e condigdes
de saude ja foram descritos como fortemente associados ao prejuizo funcional (GIACOMIN et
al., 2008; MACIEL; GUERRA, 2005, ALVES; LEITE; MACHADO, 2010). Em nosso estudo,
apesar da idade e IMC terem sido incluidas na regressao logistica para o SPPB total, as variaveis
em si ndo apresentaram significancia estatistica na analise. Ainda assim, a faixa etaria de 70 —
79 anos e a categoria sobrepeso/obesidade apresentaram valores de p < 0,05. E possivel que
este resultado tenha sido influenciado pelo pequeno numero de individuos nestas categorias. A
relacdo entre essas variaveis e a capacidade funcional € bem conhecida e ja foi descrita
anteriormente na analise por dominios.

Contudo, chama a atencdo o fato de o tempo vivido em comunidades ribeirinhas
novamente aparecer como fator relacionado a um bom desempenho funcional, desta vez na
analise do escore total do SPPB. Conforme previsto em estudos j& mencionados (MAIA
RIBEIRO et al., 2013; RIBEIRO et al., 2012), a associacdo entre vida em comunidade
ribeirinha e melhor funcionalidade pode ser reflexo da exposicdo a variaveis socioculturais
inerentes a esse contexto, como é o caso do alto nivel de atividade fisica. Para analisar essa
variavel, Freire Junior et al (2018) observaram uma amostra 274 idosos (60 anos ou mais)
proveniente do ESFRIA Coari, com o objetivo de verificar os fatores associados e o nivel de
atividade fisica entre idosos ribeirinhos. De acordo com a pesquisa, idosos que nunca viveram
em comunidades ribeirinhas apresentaram niveis mais baixos de atividade fisica quando
comparados aqueles que ja haviam residido, que sugere uma influéncia do ambiente onde esses
idosos residiram ao longo da vida sobre o processo de envelhecimento destes. Conforme
mencionado anteriormente, o dia-a-dia do ribeirinho é intensamente condicionado ao trabalho
bracal em tarefas que exigem forca fisica e resisténcia corporal; o trabalho para eles é visto
como um indicador da qualidade individual de uma pessoa e a presenca de limitacGes fisicas
decorrentes do envelhecimento, pode representar um declinio da sua capacidade laborativa e,
consequentemente, do seu valor como individuo (NASCIMENTO et al., 2016). Esse valor
atribuido as atividades desempenhadas pelo idoso no seu dia-a-dia, pode contribuir para a
manutencdo de uma vida mais ativa, o que, por sua vez, deve impactar diretamente na
capacidade funcional desses individuos.

Em nosso estudo, entretanto, o tempo de exposi¢ao a moradia em comunidade ribeirinha
ao longo do curso de vida dos idosos parece exercer um papel importante na relagdo com o
desempenho fisico-funcional destes. E possivel que os idosos que viveram vinte anos ou mais

nesse contexto tenham sido expostos, por tempo suficiente, a fatores socioculturais que
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influenciaram a formacédo de héabitos e comportamentos que perduram durante toda a vida. A
baixa escolaridade, por exemplo, é uma realidade ndo apenas nas comunidades ribeirinhas como
também em cidades com caracteristicas rurais, como Coari (FERNANDES et al., 2014,
NASCIMENTO et al., 2016; RIBEIRO et al., 2012). Seja por terem crescido em comunidades
com auséncia de escolas, ou pela impossibilidade de deslocamento para acessar esse tipo de
servico, boa parte dos idosos que vivem hoje na area urbana de Coari ndo séo alfabetizados
(GAMA et al., 2018). Sabe-se que a escolaridade € um determinante social de saude que pode
influenciar no acesso e uso de servicos de saide (ALMEIDA et al., 2017). Em nossa analise
geral do SPPB, 0 analfabetismo foi apontado como fortemente associado a piores desempenhos
funcionais, resultado que condiz com estudos anteriores. Um desses estudos, conduzido por
Coppin et al. (2006), utilizou 0 SPPB para avaliacdo da mobilidade de idosos (65 anos ou mais)
e observou menor velocidade de marcha e menores scores do SPPB entre idosos de menor
escolaridade. Considerando o contexto ribeirinho, além do baixo nivel educacional, é possivel
que a dificuldade de acesso a informagdes basicas de salde possa impactar negativamente na
capacidade funcional desses individuos. Um exemplo disso € alta prevaléncia de sintomas
algicos entre ribeirinhos, possivelmente relacionados ao nivel de exigéncia fisica das atividades
laborais exercidas, sem qualquer orientagdo ou cuidado com a ergonomia (GAMA et al., 2018).

Por tratar-se de um instrumento de baixo de custo e facil aplicacdo, a utilizacdo do SPPB
de modo sistematico na prética clinica poderia ser de grande valia como instrumento de rastreio
de estagios pré-clinico de declinio funcional em idosos. A importancia da aplicacdo rotineira
do teste aumenta ao considerarmos o contexto Amazoénico, onde boa parcela da populacdo
convive com dificuldades tipicas da ruralidade, ainda que em areas urbanas. Um exemplo disso
sdo as longas distancias percorridas pelos moradores de algumas comunidades, para ter acesso
a servicos basicos de salde, geralmente localizados em areas de maior desenvolvimento. Diante
dos resultados deste trabalho, e das peculiaridades do contexto apresentado, é possivel inferir
que o SPPB seja util, ndo apenas na identificagdo de incapacidade funcional de idosos, como
também no rastreio de outras condi¢fes associadas.

O presente estudo, de base populacional, aborda questdes relacionadas ao modo de vida
amazonico, como a vida em comunidade ribeirinha. O fato assume especial relevancia frente a
escassez de estudos que abordem as condicdes de vida e saude dos idosos que vivem nessa
regido. O desenvolvimento de pesquisas nesse ambiente exige suporte financeiro e logistico
capaz de vencer as barreiras impostas pela geografia Amazonica, que dificulta o acesso a
algumas comunidades, principalmente em periodos de cheia ou seca intensa. E possivel que

estes e outros fatores tenham sido considerados na escolha do delineamento metodologico deste
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estudo, que possui limitagdes que precisam ser reconhecidas. Uma delas é o modelo de desenho
da pesquisa que, por natureza, ndo permite a observacdo de causa e efeito entre as variaveis
analisadas. Nossos resultados apontaram para fatores especificos, associados a funcionalidade
dos idosos de Coari, entretanto, é possivel apenas levantar hipoteses acerca da relagcdo entre
essas variaveis. Outra limitacdo a ser considerada diz respeito a ndo observacdo de algumas
variaveis que podem ter funcionado como fatores de confuséo nesta analise, como por exemplo,
a presenca de alguns marcadores bioldgicos. O processo de amostragem e coleta de dados,
entretanto, levantou informacdes valiosas de uma amostra representativa de idosos residente na
area urbana de Coari, que permitiu conhecer aspectos relacionados ao estilo de vida e saude
desses idosos, e pode refletir as condi¢des de vida de idosos de outros municipios do interior
do Amazonas, que vivem em contextos semelhantes. Isto aponta para a necessidade de futuras
investigacGes nessa populacdo, principalmente em relacdo a funcionalidade, visto o grande

valor atribuido pelos ribeirinhos a capacidade fisico-funcional.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO (22 Etapa — SPPB e Fragilidade)
6.1 Resultados

Além da perda amostral ja registrada anteriormente, nesta etapa da pesquisa foram
registradas outras 09 perdas pela auséncia de informac6es sobre os critérios de Fried, resultando
em 264 idosos analisados, conforme figura 3. A amostra apresentou média de idade de 71,7
anos (DP: 8), constituida em sua maioria por mulheres (62,5%) acima do peso ideal (52,6%) e
que viveram 20 anos ou mais em comunidades ribeirinhas (52,7%). A taxa de analfabetismo foi
de 47,3% e, dentre os participantes, 62,5% desenvolve alguma atividade de subsisténcia (como
agricultura, pesca ou extracao de seringa) com renda familiar de 01 (um) salario minimo (SM)
ou mais em 83,7% dos entrevistados. Em relagdo a satde, mais da metade dos idosos (54,2%)
classificou seu estado geral de saude como regular e 40,2% afirma ter 03 (trés) ou mais

comorbidades (tabela 9).

Tabela 9 — Caracteristicas sociodemogréaficas e de salde da sub
amostra do Esfria Coari/AM - 2015 (n=264)

VARIAVEIS n (%)
Faixa Etaria 71,0 (12,0)*
60-69 114 (43,2)
70-79 106 (40,2)
80 ou + 44 (16,7)
Sexo
Masculino 99 (37,5)
Feminino 165 (62,5)
Escolaridade
Analfabeto 125 (47,3)
Alfabetizado ou + 139 (52,7)
Renda Familiar
<1SM 42 (15,9)
=1 SM 221 (83,7)
Ocupacéo
Atividades de Subsisténcia 165 (62,5)
Demais Atividades 99 (37,5)
Tempo de Ribeirinho
0-19 anos 122 (46,2)
20 anos ou + 139 (52,7)
IMC 27,3 (6,9)*
Subnutrido 43 (16,3)
Normopeso 82 (31,1)
Sobrepeso/Obesidade 139 (52,7)
N° de Comorbidades
0-2 doencas 158 (59,8)
3 doencgas ou + 106 (40,2)

N° de Medicamentos
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Nenhum 102 (38,6)
1-2 medicamentos 101 (38,3)
3 ou + medicamentos 61 (23,1)
Autopercepcao de Saude

Muito Boa/Boa 77 (29,2)
Regular 143 (54,2)
Ruim/muito ruim 44 (16,7)

*Mediana (Intervalo Interquartil)

A prevaléncia de fragilidade encontrada na amostra foi de 9,5%. O grupo dos pré-frageis
destaca-se por conter o maior nimero de idosos, somando um percentual de 59,5% (Figura 4).
A mediana do escore total do SPPB foi de 10 (11Q +2) e a classificacdo dos idosos pelo
instrumento aponta para uma parcela significativa de individuos com boa (63,3%) a moderada
(28,4%) capacidade (Figura 5).

Figura 4 — Gréfico da distribui¢do da fragilidade para amostra do ESFRIA.

Classificagao de Fragilidade

82
(31%)

H N3o Frageis M Pré-Frageis M Frageis

Fonte: A autora (2019)

A Tabela 10 apresenta os resultados da distribui¢do da pontuacéo total do SPPB tanto
para a classificacdo da fragilidade, quanto para cada um de seus componentes. E possivel
observar uma diminuicdo da mediana do SPPB no grupo pré-fragil (10,0) e fragil (8,0), em

relacdo ao grupo ndo fragil (11,0). Dentre os critérios considerados por Fried para a
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classificacdo da fragilidade, a lentiddo da marcha e fraqueza muscular (MMII) foram os que
obtiveram os piores resultados quanto aos scores do SPPB entre os idosos avaliados.

Figura 5 — Gréfico da classificacdo da amostra do ESFRIA quanto ao desempenho fisico.

Classificacao SPPB

1
)

Incapacidade/Capacidade ruim (0-3 pontos) B Baixa capacidade (4-6 pontos)

B Capacidade moderada (7-9 pontos) M Boa Capacidade (10-12 pontos)

Fonte: A autora (2019)

Tabela 10 - Caracterizagdo da pontuacdo total da SPPB para classificacdo da
fragilidade e para cada um de seus componentes.

Classificagéo Fragilidade Mediana (1IQ)  Min. — Max.
Nao Frégil 11,0 (2) 7-12
Pré-Fragil 10,0 (3) 3-12
Fréagil 8,0 (4) 4-12
Variaveis Fragilidade Mediana (1IQ)  Min. — Max.
Fadiga 10,0 (2) 4-12
Perda de Peso 10,0 (3) 4-12
Lentiddo da Marcha 7,0 (2) 3-10
Fraqueza Muscular 9,0 (3) 3-12
Baixo nivel de Atividade Fisica 10,0 (2) 5-12
p<0,001

Na tabela 11 s&o descritos os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos
dentre outras medidas de validade para cada ponto de corte do somatdrio total do SPPB para
identificacdo de idosos frageis, quando comparados a nao frageis e pré-frageis. Em relacdo a
sensibilidade, os resultados apontam para valores razoavelmente baixos, especialmente nos
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pontos de corte 6 (0,28) e 7 (0,44). A especificidade, ao contrério, apresenta valores mais
elevados entre os menores pontos de corte. A especificidade mais alta (0,94) foi obtido no ponto
de corte 6 que também apresentou o melhor acuréacia (0,88), VPP (0,32) e a melhor Razéo de

Verossimilhanca Positiva (LR+) quando comparado aos demais pontos de cortes.

Tabela 11 — Medidas de validade de cada ponto de corte do SPPB para identificacdo de idosos frageis, quando
comparados aos grupos pré-fragil e ndo fragil da sub amostra de idosos de Coari/AM.

PONTOS DE CORTE SPPB

MEDIDAS < 6 pontos (IC) < 7 pontos (IC) <8 pontos (IC) =9 pontos (IC)
Sensibilidade 0,28 (0,14 — 0,48) 0,44 (0,27 — 0,62) 0,52 (0,34 - 0,70) 0,64 (0,44 —0,80)
Especificidade 0,94 (0,90-0,96) 0,86 (0,81 -0,90) 0,81 (0,75-0,85) 0,66 (0,60 —0,71)
VPP 0,32 0,25 0,22 0,17
VPN 0,93 0,94 0,94 0,95
Acurécia 0,88 0,82 0,78 0,66
ROC 0,61(0,48-0,74) 0,65(0,53-0,78) 0,67 (0,54—0,79) 0,65 (0,54 — 0,77)
LR+ 4,44 (2,00-9,87) 3,19(1,85-5,50) 2,77 (1,75-4,38) 1,89 (1,34 — 2,66)
PPT+ 0,32(0,17-0,51) 0,25(0,16-0,37) 0,23(0,16-0,31) 0,17 (0,12 —0,22)
LR- 0,77 (0,60 —0,98) 0,65 (0,46 —0,92) 0,59 (0,39 - 0,89) 0,54 (0,32 —0,92)
PPT- 0,07 (0,06 —0,09) 0,06 (0,05—-0,09) 0,06 (0,04—0,09) 0,05 (0,03 —0,09)
Prevaléncia 8,3% 16,7% 22,0% 36,7%
P-value 0,002* 0,001* 0,000 0,003

* Exato de Fisher (2 lados);

IC: intervalo de confianga (95%); VVPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; ROC: Receiver
Operating Characteristic (curva ROC); LR: Likelihood Ratio (Razdo de Verossimilhanga); PPT: probabilidade
pos-teste.

A relacdo entre sensibilidade e especificidade pode ser representada graficamente por
meio da curva ROC (receiver-operating characteristic). Na figura 6 é possivel observar a
variacdo desta medida para cada ponto de corte analisado. Ja as figuras 7 e 8 apresentam as
probabilidade pos-teste para cada ponto de corte, com base na probabilidade pré-teste
(prevaléncia de referéncia) e nos valores de LR+ e LR-. As prevaléncias de fragilidade
calculadas considerando cada ponto de corte foram de 8,3% (< 6 pontos), 16,7% (< 7 pontos),
22,0% (< 8 pontos) e 36,7% (< 9 pontos).



61

Figura 6 — Curva ROC dos pontos de corte de 6 —9 do SPPB para
a amostra do ESFRIA.
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Figura 7 — Representacéo grafica das probabilidades pés teste (PPT) para os pontos de corte 6 e 7 do
ESFRIA. Nomograma de Fagan (prevaléncia considerada: 9,5%).
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Figura 8 — Representacéo grafica das probabilidades pés teste (PPT) para os pontos de corte 8 e 9 do
ESFRIA. Nomograma de Fagan (prevaléncia considerada: 9,5%).
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6.2 Discusséo

Esta etapa do estudo, analisou a capacidade do SPPB como instrumento de rastreio de
fragilidade em idosos do municipio de Coari - AM. Identificou-se forte associacao entre baixo
desempenho fisico e fragilidade na amostra estudada. Dentre os pontos de corte do SPPB aquele
com melhores medidas de validade para fragilidade foi o < 6 no somatério, principalmente para
valores de especificidade e razdo de verossimilhanga positiva.

A condicdo de fragilidade pode estar presente mesmo na auséncia de limitagdes
funcionais (ANDRADE et al., 2018) todavia alguns estudos ja demonstraram a associacdo entre
a fragilidade e pior desempenho fisico (MELLO; ERGSTRON; ALVES, 2014; FHON et al.,
2018). A relacdo decrescente entre a pontuacgéo total do SPPB e a classificacdo de fragilidade
observada na amostra de idosos de Coari esta de acordo com estudos prévios, em que foi
observado que idosos com piores carga de fragilidade (frageis e pré-frageis) apresentaram pior
pontuacio total no SPPB que idosos ndo frageis (CAMARA et al., 2013; MELLO, 2015;
VERGHESE; XUE, 2010). De acordo com Mello (2015) ao analisar o SPPB em relacdo ao
fenotipo de fragilidade, os piores desempenhos observados foram nos critérios de lentidao da

marcha e fraqueza muscular, resultados semelhantes ao observado na amostra de Coari.
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Andrade (2012) reforca este achado ao observar que idosos frageis podem desenvolver fraqueza
muscular e alteragdes da marcha numa proporc¢éo de 3,7 e 1,7 vezes maior, respectivamente,
que o risco para desenvolver a perda de peso, por exemplo. Apesar da importante contribuicéo
individual de cada componente do SPPB, Verghese e Xue (2010) observaram que o escore total
do SPPB foi melhor na identificacdo da fragilidade do que seus componentes individuais e
sugerem que o SPPB pode detectar sinais precoces de fragilidade mesmo antes do surgimento
de alteragdes na marcha.

Neste estudo, o ponto de corte < 6 destacou-se como 0 melhor escore para rastreio de
fragilidade entre os idosos pesquisados pois, apesar de apresentar baixa sensibilidade (0,28),
obteve alta especificidade (0,94). No estudo realizado por Verghese e Xue (2010), com idosos
norte-americanos, residentes na comunidade, com 70 anos ou mais, sem alteracdo na velocidade
de marcha, observou-se que, de modo geral, escores mais baixos do SPPB apresentaram melhor
especificidade, porém menor sensibilidade para identificar fragilidade. O referido estudo
destaca o ponto de corte < 8 do SPPB como o0 mais indicado para rastreio de idosos frageis,
com sensibilidade de 0,52 e especificidade de 0,70. Outro estudo de base populacional realizado
na Espanha, que analisou a relacdo entre a fragilidade e alguns instrumentos de avaliacéo
funcional, aponta para o0 SPPB como um dos melhores testes de desempenho para identificacdo
de idosos frageis. O estudo analisou 993 idosos comunitérios de 70 anos ou mais, residentes na
area urbana e sugere < 6 como escore do SPPB mais indicado para identificacdo da fragilidade,
com AUC de 0,956, sensibilidade e especificidade de 0,88 (ABIZANDA et al., 2012). Outro
estudo de base populacional que analisou 0 SPPB em relacdo a fragilidade envolveu idosos
comunitérios de 65 anos ou mais das cidades de Barueri — SP e Cuiabd — MT (rede FIBRA) e
obteve resultados semelhantes aos da amostra de Coari para o ponto de corte 7 do SPPB. No
estudo citado, o ponto de corte 7 apresentou baixa sensibilidade (0,27) e alta especificidade
(0,85), entretanto, o autor destaca < 8 como o0 ponto de corte mais indicado na identificacdo
positiva de idosos frageis, por apresentar uma sensibilidade mais alta (sensibilidade = 0,79;
especificidade = 0,73) (MELLO, 2015). Camara et al. (2013) por sua vez, sugerem 9 como
ponto de corte do teste para 0 mesmo desfecho. O estudo analisou 128 idosos comunitarios, de
65 a 74 anos, em dois contextos socioeconémicos diferentes: Saint Bruno (Quebec, Canadd) e
Santa Cruz (Rio Grande do Norte, Brasil). Foi observada uma capacidade moderada do SPPB
em identificar idosos frageis nos dois contextos, com melhores valores de AUC (0,81),
sensibilidade (0,92) e especificidade (0,80) para a amostra canadense.

Sabe-se que a escolha de pontos de corte para um teste pode variar dependendo dos

objetivos clinicos almejados, maximizando os valores de sensibilidade ou especificidade
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(VERGHESE; XUE, 2010). Um maior valor de especificidade em relacdo a sensibilidade é
comum e desejado aos testes com objetivo de rastreio ou triagem diagnostica. Pois neste caso,
a alta especificidade € util pra excluir a presencga da doenca em individuos sadios (BENSENOR;
LOTUFO, 2011). Além disso, é uma pratica comum em clinica, a utilizacéo de testes em série,
onde testes adicionais podem ser realizados para confirmagdo de resultados previamente
obtidos. Sendo assim, o elevado valor de especificidade encontrado para o ponto de corte 6, na
amostra de Coari, aponta para uma boa capacidade do SPPB minimizar os resultados falso-
positivos e identificar os individuos que de fato ndo sdo frageis, podendo ser indicado como um
teste de rastreio inicial da condigdo de fragilidade.

O ponto de corte 6 apresentou também o melhor valor de acurécia (0,88), dentre os
demais. De acordo com a medida, o teste acertaria 88% das vezes ao classificar idosos da
amostra como frageis. O estudo realizado por Abizanda et al. (2012) com uma populacédo de
idosos um pouco mais velhos (70 ou +), destaca 0 mesmo ponto de corte para rastreio de idosos
frageis, entretanto apresentou uma acuracia de 0,96. Apesar da relevancia de analisar a acuracia,
outras estatisticas como a validade preditiva e o risco relativo sdo necessarias para
complementar a abordagem de um teste, incluindo o SPPB (ROCKWOOD; THEOQOU;
MITNITSKI, 2015).

O valor preditivo é determinado pela interacdo de trés varidveis: sensibilidade,
especificidade e pela prevaléncia da doenga na populacéo testada, desse modo, a interpretacao
de um resultado pode variar entre populagdes distintas, influenciando por sua vez no total de
falsos-negativos e falso-positivos (BENSENOR; LOTUFO, 2011). Em nossa analise, o alto
VPN para o ponto de corte 6 (apesar de ser o mais baixo dentre os testados) esta de acordo com
0 previsto na literatura para condi¢cbes com baixas prevaléncias. A medida indica uma
probabilidade de 93% do individuo ndo ser fragil, uma vez que o teste tenha dado negativo
(escore > 7), em outras palavras, o resultado negativo é muito confiavel e indica uma
probabilidade muito alta do idoso ndo ser fragil. Essa é uma caracteristica comum a testes de
triagem em que os resultados negativos precisam ser altamente confiaveis, e os resultados
positivos sdo triados para novos testes a fim de minimizar a ocorréncia de resultados
equivocados (BENSENOR; LOTUFO, 2011; PATINO; FERREIRA, 2017).

A Likelihood Ratio (LR), também conhecida como razdo de verossimilhanga, ou razéo
de probabilidade, € uma medida que permite transformar as probabilidades prée-teste de uma
determinada condicdo (prevaléncia), em probabilidade pos-teste (BENSENOR; LOTUFO,
2011). Os valores de LR+ (4,44) e LR- (0,77) do ponto de corte 6 do SPPB foram os melhores
valores observados para a amostra de Coari. Mello (2015) encontrou resultados semelhantes de
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LR+ e LR- para o ponto de corte 7 do SPPB: 4,2 e 0,4 respectivamente. Os valores apontam
para alteraces pequena, mas ainda assim importante (LR+) e minima (LR-) na probabilidade
pos-teste. Com base no Nomograma de Fagan a probabilidade pos-teste para fragilidade
naqueles individuos que pontuaram de 0-6 no SPPB seria em torno de 32% para a amostra de
Coari.

Em nossa analise, ao se calcular a prevaléncia de fragilidade com base no ponto de corte
6 do SPPB, o valor encontrado (8,3%) foi proximo ao encontrado utilizando-se o fenotipo de
Fried (9,5%). Sabe-se que a prevaléncia de fragilidade pode variar consideravelmente entre
populacdes, em parte devido as particularidades da populacéo de estudo e em parte devido aos
procedimentos utilizados para caracterizacdo da sindrome. Estudos prévios, realizados com
idosos de 60 anos ou mais registraram prevaléncias maiores que as encontradas nesta pesquisa:
19,6% em paises da América Latina (DA MATA et al., 2016) e 13,5% Estudo ELSI — Brasil
(ANDRADE et al., 2018). Uma metanalise que reuniu estudos dessa natureza realizados em
paises de baixa e média renda encontrou variagdo de 3,9% (China) a 51,4% (Cuba) na
prevaléncia da fragilidade e, de acordo com a pesquisa, 0s estudos que utilizaram o0s cinco
critérios de Fried, incluindo medidas objetivas para fraqueza e lentiddo da marcha, encontraram
taxas médias de 12,7% e 55,2% para fragilidade e pré-fragilidade, respectivamente
(SIRIWARDHANA et al., 2018). Apesar de ja ter sido demonstrado que uma pior condi¢cdo
socioecondmica pode influenciar negativamente o perfil de fragilidade de uma populagédo (DA
CAMARA et al., 2013; SIRIWARDHANA et al., 2018) ainda existem poucas pesquisas desta
natureza em populacdes de baixa renda como a de Coari. Ainda assim, a prevaléncia de
fragilidade (9,5%) e pré-fragilidade (59,5%) obtidas nesta etapa da pesquisa sdo consistentes
com outros estudos que utilizaram os critérios de Fried para classificacdo da sindrome. Um
estudo nacional realizado com idosos comunitarios de sete municipios brasileiros de diferentes
IDH, encontrou prevaléncia de fragilidade que variou entre 7,7% a 10,8%, sendo que, no
municipio de Parnaiba/Pl (menor IDH dentre os pesquisados = 0,674), a taxa foi de 9,7% (NERI
et al., 2013), semelhante a encontrada no interior do Amazonas.

Apesar das caracteristicas inerentes a populagdo amazonica, os achados deste estudo
apontam para algumas similaridades entre os idosos de Coari e idosos de outras regides do
Brasil e do mundo no que se refere as variaveis aqui analisadas. O processo de amostragem
utilizado permitiu uma selegéo representativa e aleatdria dos idosos do municipio, minimizando
vieses de selecdo que pudessem influenciar os resultados. Uma limitagdo que precisa ser
considerada diz respeito ao desenho adotado no estudo (transversal) que ndo nos permite

acompanhar possiveis mudancas nas variaveis ao longo do tempo, 0 que seria relevante na
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melhor compreensdo dos niveis de fragilidade e sua relagdo com o SPPB. Outro fator que deve
ser considerado é a caracterizagdo da amostra, constituida em sua maioria, por idosos jovens,

sem grandes limitagcdes funcionais e residentes na comunidade.
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7 CONCLUSAO

Este estudo revelou a importancia do uso do SPPB na avaliacéo fisico-funcional de
idosos em contexto amazonico, tanto para avaliacdo de desempenho fisico quanto para rastreio
da sindrome da fragilidade, principalmente considerando seu facil uso na pratica clinica de
cuidado ao idoso.

No que diz respeito a primeira etapa do estudo, observou-se, de modo geral, bom
desempenho funcional dos idosos pesquisados. Os fatores associados a piores desempenhos
foram: idade avancada, maiores IMC, ndo fumar, pior salde autorreferida, sintomas
depressivos, baixa escolaridade e menos que 20 anos vividos em comunidade ribeirinha. Dentre
estes, chama atencdo a associagdo da performance fisica com elevado tempo de vida ribeirinho,
caracteristica propria da regido estudada e que revela uma clara influéncia da cultura e contexto
amazonico em desfechos de saude e funcionalidade do idoso.

O estudo também confirmou a forte associacdo do baixo desempenho funcional com a
sindrome da fragilidade. E o SPPB se mostrou valido para o rastreio de idosos frageis na
amostra estudada, sendo o score 6 o melhor ponto de corte para esta populacdo, com destaque
para melhores valores de especificidade, acuracia, VPP e LR+ que os demais scores. Portanto,
sugere-se 0 SPPB como instrumento a ser utilizado em servigos de salde para triagem
diagndstica da fragilidade em idosos que vivem em contexto amazénico.

Espera-se que os achados deste estudo possibilitem o desenvolvimento de investigagdes
futuras que auxiliem na elucidacdo das hipdteses aqui levantadas e no esclarecimento de
aspectos ainda ndo esclarecidos por este estudo. E, ainda, que sirvam de base para um melhor
entendimento das caracteristicas socioculturais amazoénicas, que impactam diretamente nas

condic@es de vida e saude dessa populagao.
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f ¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
N INSTITUTO DE SAUDE E BIOTECNOLOGIA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa: Estudo da Salde e Fragilidade
do ldoso da Amazdnia brasileira (ESFRIA), sob a responsabilidade do pesquisador Dr.
Tiotrefis Gomes Fernandes, a qual pretende identificar a prevaléncia de fragilidade e seus
fatores associados na populacdo idosa do municipio de Coari-AM.

Sua participacao e voluntaria e se dara por meio de repostas a uma entrevista com um
conjunto de perguntas, apds essa entrevista, e caso seja selecionado o Sr (a) sera convidado
a participar da segunda fase, a qual constara de avaliaches especificas de salde em
laboratorios do Instituto de Sadde e Biotecnologia (ISB-Coari) da Universidade Federal do
Amazonas (UFAM) em dias previamente agendados.

Os principais riscos decorrentes de sua participacio na pesquisa estio na segunda
fase. A execucao dos testes que envolvem esforco fisico pode suscitar sensacdo de fadiga
ou respostas fisioldgicas indesejadas; caso isso aconteca os testes serdo interrompidos e
o(a) 5r{a) recebera devido atendimento. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para
um melhor conhecimento da sadde dos idosos da regidio e que pode servir como base para o
planejamento de politicas pudblicas voltadas a esta populacio.

Se depois de consentir em sua participacdo ofa) Sr(a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de desistir em qualquer fase da pesquisa,
independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O(a) Sr{a) ndo tera nenhuma
despesa e também n&o receberda nenhuma remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo
analisados e publicados, mas sua identidade nao sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Para gualguer outra informacio, o(a) Sr{a) podera entrar em contato com o
pesquisador no endereco no Instituto de Sadde e Biotecnologia da Universidade Federal do
Amazonas-UFAM na estrada Coari-Mamia, n® 305, Espirito Santo, Coari-Amazonas- CEP:
59460-000, pelo telefone (97) 3561-2363, ou podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus-AM, telefone
(92) 3305-5130.

Consentimento Pés—Informacio

Eu, , fui informado
sobre o que o pesquisador guer fazer e porque precisa da minha colaboracio, e entendi a
explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que nao vou ganhar
nada e que posso sair quando quiser. Este documento & emitido em duas vias que serdo
ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nds.

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Data: / !

Impressao do dedo polegar (caso ndo saiba assinar)
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ANEXO 2
PARECER DO CEP UFAM

FUNDAGAO UNIVERSIDADE Plataforma
DO AMAZONAS - FUA (UFAM) %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo da Sanude e Fragilidade do |doso da Amazénis brasileira (ESFRIA)
Pesquisador: Tiolrefis Gomes Fernandes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 15327413.0.0000.5020

Instituigdo Proponente: Institute de Sadde e Bictecnologis - 158

Patrocinador Principal: Institute de Sadde e Bictecnologis - 158

DADO S DO PARECER

Numero do Parecer: 248 003
Data da Relatoria: 17042013

Apresentagao do Projeto:

Em paises em desenvolvimento e, particularmente, no Brasil tem havido um acelerado processo de
transigie demografica e epidemiologica. Meste cendrio tem crescido & necessidade de maior conhecimento
e stengso & salde de populagies idosas, sobretudo em regides amazdnicas pouco urbanizedas. A
sindrome da fragilidade em idoscs tem sido estudada na Ultima déceda e sua epidemiologia e alguns fatores
associados precisam de maiores investigapdes. Objetive: Identificar & prevaléncia de fragilidade na
populacdo idosa do municipic de Coari-AM e possiveis associagdes com seu contexto socio demogréfice,
capacidade fisico-funcional, e caracterisficas do controle postural @ marcha. Metodos:

Sers reslizado um estudo transversal de base populacional com residentes do municipio de Cosari-AM com
idade igual ou supericr 8 80 anos.mediante consentimento livre & asclaracido. A amaostra calculadsa foi de
450 individues, & 0 matodo de amostragem seré por conglomerados em dois estégios. O estudo sera
realizads em dois momentos: o primeiro constars de visita as casas dos idosos elencados para o estudo &
versara sobre entrevistas sbordando aspectos sécio-demegrifices, saude em geral, atividade fisica,
capacidade cognitivo-funcional, controle postural. teste de forpa de preensdo palmar e estado nutricional. Mo
segundo moments o5 idosos serdo avaliados em laboratonos do Instituto de Salde e Biotecnclogia quanto a
sinais vitais, medidas antropomeétricas, recordatorio alimentar, madida de independéncia funcional,

avaliapdes de marcha testas de forga de membros inferiores @ caminhada de & minutos, espirometria &

Engerega.  Hua Terasing, 4950

Balrma:  Adriardipals CEPC auasrarm

LF: s Municiplo:  MANALS

Telafone: |oia30558130 Fax: {82)33 55130 E-malli capibufam adu br
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manovacuomelria. Os critérios de exclusio para participar da segunda elapa s3o. idosos que apresentarem
comprometfimento cognitive, identificados pelo mini-exame do estado mental, gue impeca a realizacdo dos
testes propostos, ou apresentarem score infenor a 7 pontos pelo Short Physical Performace Battery, possuir
doenga cardiovascular, neurclogica ou mésculo-esqueletica que prejudique a transferéncia e locomogao ou
com restricdo absoluta s esforgos fisicos. Os dados serdo analisadas ulilizando o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versio 17.0 & o software R (versio 151 1) Serd adotado para os
testas um nivel de significdncia de 5%. O progsto estd previsto para iniciar em abri de 2013 com término am
margo de 2015

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario.

Identificar a prevaléncia de fragilidade na populaclo idosa do municipio de Coarl-AM @ possivels
associacdes com seu confexio sdcio demografico, capacidade fisico-funcsonal, ¢ caracteristicas do controle
postural ¢ marcha

Objetivo Secundério:

- ldentificar a prevaléncia de fragilicade na populacdo idosa do municipio de Coarl-AM, . Descrever o
hstonco de quedas ¢ o0 medo de cair ¢ possivers associagies com fatores ambientars entre 03 100303 de
Coan- AM;

- Avaliar o nivel de atividade fisica habitual dos idosos;

- Avaliar o controle postural dos idosos,

- Investigar habdos alimentares dos kosos - Avaliar a marcha em 3 situacies diferentes marcha habiual,
marcha associada a uma tarefa cognitiva @ marcha associada a uma tarefa motora.

- Avaliar forca muscular de preensao palmar e de membro mfenor;

- Avaliar 0 nivel de independéncia ¢ desempenho funcional dos idosos,

- Mensurar a capacidade respiraténa funcional dos idosos,

-Investigar associagdes entre fatores de exposicies supracitados e fragiidade na populagcdo idosa de Coan

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos.

Os principais riscos presumivels do presente estudo 6stdo na segunda fase do estudo. A execucdo dos
testes que envolvem esforgo fisico pode suscitar nos participantes sensacido de fadiga ou respostas
fisiclogicas mdesejadas Porem durante tais testes serao avakadas a frequéncsa cardiaca(FC) antes, durante
e depois dos lestes & pressdo arferial (PA) anles & apds os tesles Se houver quaisquer alleracdo que
incotra em nisco 3 sadde do idoso ofs) 1este(s) serd(do) interrompido(s) @ serd prestada assisténeia e, se
necessario, 0 paricipante sera levado ao Hospital Regional de Coan Na ocasiio de suspeda de patologila
emergente durante as avaliagdes ¢ nao conhecida pelo

Bairre:  Adnasdpols CEP: 02087070
UF; AM Municpia:  MANALIS
Tolefoma: (32)3305-5130 Fac {02)3308-5130 E-mail.  cep@viam edu br
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participants, o mezme sera encaminhade para avaliagdo e acompanhamenio deniro da rede de atenc 3o
primaria (programa de salbde da familia). Cuiro nsco aiibufde a0 esiudo =6 enconira na eveniualidade de
pergunias concernenies a sakde e hishorico de vida do paricipanie promoverem alieracies do estado de
humar, principalmenie & houver labilidade =mocional Caso haja tal s#uacdo os =nirevisiadores serao
eiientades & parar momentaneaments com 3 entfevisla e, conforme

deciado do paricipante, haverd confnuacio ou intemupcde do probocola.

Bencficios:

0 presente estudo proponsonara sm melhor conhecimenio da saide fisica-cognipmo-funcional de dosos =m
cidade com baixo nivel de urbanizacdo na Amazdnia brasileira, bem como levaniar hipoteses sobre a
infludncia de falores de exposiclies gerais e especificos desla populacio nos diferenies agravos & pessoa
idosa na regido. O mesmo pode SErvir como base para planejamento de poliicas piblicas voltadas a esia
populacdo na regido amazdnica com perfil demografico samilar ao de Coan

Comentirios & Conaberacies sobre o Pesquisa:

Supzitos ¢ Casulstica:A populagdo a ser eshedada serd de ndivideos Que possuam &0 ancs oU Mais n
momenio da colefa dos dados, resadenies na area wrsana do municipio de Coan-AM = gue concordem em
parficipar da pesquisa, por mebo da assinalura no Termo de Consenfimenlo Livie & Esclarecida (TCLE)
[AMEXO) da referants pesguisa Para calculo do lamanho da amestra foram considerados of seguintas
pardmetros: tamanho da populagdo idosa [; 60 ames) da drea urbana do municipie (N = 2.913) (IBGE,
2010); ulilizou-se a prevaléncia de 50%, para masor namero amosiral; ema ; igual a 5% e infervalo de 595%
de confianca (IC95% ). O lamanho da amoskia oblido apos correcido pela populagao (n = 341) foi cormgido
|l

1,2 dewido &0 efedlo do desenhio & acfescido de 10% devido & evenbuais perdas efou recusas, Tolalzando
450 individuas A selecio da amestra serd realizada pelo métode de amastragem por conglomerados, a
partir dos selores censitanios urbancs do municipio, segundo o Instfulo Brasieiro de Geografia & Extadisfica
(IBZE, 2010). OE selores cansilinos serdo consideradoe o primewo esligio para o sorleio & of domiciios o
gegunde estagic. Colela de dades & Instrumenios O estudo serd realizado em dois (2) momenbos.
Iniclalmente 03 idoscs serdo elencados para a pesquisa om SU38 casas conforme aleaterizacio e, medanie
a amuéncia em parficipagao, serd aplicado o quesiionano geral. Os idosos serdo, enido, comvidados a
participar da segunda fase, a gual consiara de avaliagoes especificas em laboratonos do insSiuio de Sande
e Biolecnologia (ISB-Coari) da Universidade Federal do Amazonss (UFAM) em dias previamente
agendades Ho primeiro momento, oS participanies receberdo explicacdes dos procedimentos gue sardo
realizados, preencherao o fermo de consentimento & responderdo a0 questonanc geral (ANEXO) proposio

Enlarego: Fua Tarasing, £550
Barte:  Adnandpols CEP- 80057070
UF: AR Municipee:  MaRAIE

Telefome: |7)3305-5130 Fanc [BEH308-3130 E-mail: cophulas e be
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pois pretende avaliar o perfil de funcionalidade ¢ fragibdade na popalacio idosa,
bem coma investigar fatores associados nesie conlexto. Por respeitar as determinactes da lei 196/96 Sou

de parecer favordvel a aprovacio do projeto em questio.
Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

Consideragbes Finais a critério do CEP:

MANAUS, 18 de Abril de 2013

Assinador por:
Ana Paula Pessoa de Oliveira
{Coordenador)
Enderego:  Rua Teresina. 4550
Bairro  Adviandpols CEP. 05.057.0T0
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ANEXO 3

QUESTIONARIO GERAL — IDENTIFICACAO DE CONDICOES SOCIO
DEMOGRAFICAS, SAUDE EM GERAL E HISTORIA DE QUEDAS

IDENTIFICACAO
Setor censitario: N2 domicilio: N2 questionario:
Entrevistador:

Data das visitas: 18) __ / / P Y S EL) N S

Nome do entrevistado:

Endereco completo:
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Ponto de referéncia do domicilio:

Telefones para contato/nome do contato:

UBS:
Entrevistado: 1. Idoso2. Informante (especificar? )
Data de nascimento do idoso: / /

Sexo:1. Masculino2. Feminino

Cor/raga:1. Parda2. Branca3. Negra ou preta4. Indigena5. Amarela
Quantos anos de estudo o(a) Sr(a) tem?

Sabe ler e escrever:1. Sim2. Nao

Escolaridade:

1. Curso de alfabetizagdo2. Primario3. Ginasio

4. Primeiro grau5. Segundo grau (cientifico, técnico, normal) 6. Superior

Estado civil:
1. Casado(a) 2. Solteiro(a) 3. Separado(a)/divorciado(a)

4. Viavo(a) 5. Amasiado(a)

Naturalidade:
Ocupagio/trabalho (atual):
Profissao Pregressa:
Religido: 1. Catdlico(a) 2. Evangélico(a) 3. Espirita 4. outras
Tipo de casa: 1. Alvenaria2. Madeira

O senhor(a) ja morou em comunidade ribeirinha (interior)?

1. Sim2. Nao (pule a questdo 15)

Quanto tempo morou em comunidade ribeirinha? (anos)

Cuidador é uma pessoa que fica lhe ajudando nas suas atividades diarias, como tomar banho, vestir-se,

alimentar-se ou ajudar a tomar seus remédios, pagar contas, entre outras. O(a) Sr(a) tem cuidador?
1.Sim 2. Nado (pule questdo 18)

Quem é seu cuidador principal?
1. Esposo(a)/companheiro(a) 2. Filho(a)/Neto(a)

3. Cuidador formal (pessoa contratada p/cuidar do idoso) 4. Outros



18.

19.
20.

21,
22,

23.

24,

25,

26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

5. Sem cuidador fixo

Com quem o senhor mora?
1. S62. Com o cdnjuge3. Com filhos4. Com netos

5. Com outros de sua geragdo (irmé(o), cunhada(o), amigo(a))
6. Somente com o cuidador profissional

Quantas pessoas moram na casa?
Qual a renda familiar mensal:
1. < 1 salario 2.1a2salarios 3.3 a5salarios 4.>5 salarios

Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a) Sr(a)?
O Sr(a). considera ter dinheiro suficiente para suas necessidades diarias?
1. Sim 2. Nio

SAUDE E HABITOS DE VIDA

Em geral, o(a) Sr(a). diria que sua satide é:
1. Muito boa 2. Boa 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim

Em comparagio com a saiide de outras pessoas que o(a) Sr(a) conhece da sua idade, o(a) Sr(a) diria que sua

saide é:

1. Muito pior 2. Pior 3. Igual 4. Melhor 5. Muito melhor
O(a) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?

1. Nao/nunca (pule para questio 31)

2. Fumou e parou (responde questoes 26 a 28 e pula para a 31)

3. Fuma atualmente (pula para a questio 29)

Por quantos anos o(a) Sr(a) fumou? ___

Quantos cigarros o(a) Sr(a) fumava por dia?
Ha quantos anos o(a) Sr(a) parou de fumar?
Ha quantos anos o(a) Sr(a) fuma?
Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por dia?
Com que freqiiénciao(a) Sr(a) toma bebidas alcodlicas?

0. Nunca(pule para questdo 34) 1. Mensalmente ou menos

2. De 2 a4 vezes por més 3. De 2 a 3 vezes por semana
4. 4 ou mais vezes por semana

Nas ocasioes em que bebe, quantas doses o(a) senhor(a) consome normalmente ao beber?

0. 1ou2 1. 3ou4d 2. 50ub

3. 7,80u9 4. 10 ou mais

Com que frequéncia o(a) senhor(a) toma “cinco ou mais doses” de uma vez?

0. Nunca 1. Menos de uma vez por semana

2. Mensalmente 3. Semanalmente 4. Todos ou quase todos os dias
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Algum médico ou profissional de saiide ji disse que o(a) Sr(a) tem alguma das condi¢des abaixo relacionados?

(marque a(s) questio(ées) caso positiva(s))

Hipertensio arterial

Diabetes

Doenga no coragio (Qual? )
Derrame ou AVC

Doenga sexualmente transmissivel

Doenca pulmonar (Qual? )
Cancer (Qual? )
Osteoporose

Artrite, reutnatismo ou artrose

Depressio




44,
45.
46.

47.

48.

49.

50.

Deméncia
Ulcera géstrica
Outras condi¢oes ou deficiéncias

MEDICAMENTOS

0O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento?

1. Sim (preencher o quadro abaixo)

2. Nao (pule o quadro abaixo)

84

Motivo terapéutico

Nome genérico/comercial

Dose diaria

Data inicio

. Qual o motivo?

Acontece com o Sr (a) de perder um pouco de urina e se molhar acidentalmente; seja porque ndo deu tempo

de chegar ao banheiro, ou quando esta dormindo; ou quando tosse ou espirra, ou faz forga?

1. Sim 2. Nao 3. Nao sabe
SERVICOS DE SAUDE

Nos ultimos seis meses, o (a) Sr(a) precisou se consultar com médico ou outro profissional da satide?

1. Sim 2. Nao

Qual o principal motivo pelo qual o (a) Sr(a) procurou esse atendimento?

1. Acidente ou lesdo

2. Doenga

3. Para fazer consulta de rotina (ou Check-up)

4. Sintomas inespecificos

5. Outros

. Onde procurou esse atendimento?

Posto de saude

Consultdrio particular
Ambulatorio de hospital
Pronto- socorro ou emergéncia
Atendimento domiciliar

Outro

. 0(a) Sr(a) conseguiu ser atendido(a)?

1.Sim 2. Nao
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54. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) recebeu a visita do agente comunitario de satide do posto, sem contar o agente

55.

56.

57.

58.
59.

60.
61.

62.

63.

64.

que faz a vistoria da dengue?
1.Sim 2. Nao

54.1. O senhor(a) foi hospitalizado(a) (internado) nos ultimos12 meses?

1. Sim 2.Nao
54.2. Quantas vezes?

54.3. Se sim, qual(is) o(s) motivo(s)? (para cada internagdo)

55.4. Quantos dias o senhor(a) ficou internado? (para cada
internagao)

FADIGA

Com que frequéncia na ultima semana o(a) Sr.(a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande esfor¢o?
1. Sempre

2. Na maioria das vezes
3. Poucas vezes
4. Nunca/raramente

Com que frequéncia na ultima semana o(a) Sr.(a) sentiu que nao pode fazer nada devido a cansago?
1. Sempre

2. Na maioria das vezes
3. Poucas vezes

4. Nunca/raramente

ALTERAGOES DO PESO

Considerando os ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) ganhou peso?
1.Sim 2. Ndo 3. Ndo sabe

Quantos quilos ganhou, aproximadamente?
Considerando os ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) perdeu peso involuntariamente?
1.Sim 2. Ndo 3. Ndo sabe

Quantos quilos perdeu, aproximadamente?
Teve perda de apetite?
1.Sim 2. Ndo 3. Ndo sabe

ATIVIDADES DO DIA A DIA

Qual o seu principal meio de locomogao?
1.apé 2. motocicleta 3. Automodvel4. Canoa, catraia ou barco

5. Outro ( )

Com que frequéncia utiliza moto-taxi como meio de transporte?
1. Nunca 2. Poucas vezes 3. Quase todo dia 4.1 ou mais vezes por dia

Onde o Sr(a) dorme?
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67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

1.Emcama 2.Emrede 3.Nochdo 4. Outros ( )

. Participa de alguma atividade social?

Nenhuma

Igreja

Clube de idosos

Associagao

Trabalho

Outras (Qual? )

. Com que frequéncia frequenta estes grupos?

Raramente

1 vez por més

1 vez por semana

Mais de 2 vezes por semana
Quase todo dia

HISTORIA DE QUEDAS

Vocé ja caiu no chio ou costuma cair (dltimos 6 meses)?
1.Sim 2. Ndo (responda as questdes 70 e 71)

Local da queda
1. ambiente doméstico ( )
2. ambiente externo ( )
Periodo do dia em que ocorreu a dltima queda?
1. manha 2. Tarde 3. noite
Apresenta “quase quedas”?
1. sim 2. nio
Ao realizar as atividades do dia a dia vocé tem medo de cair?
1. nao tenho medo 2. Tenho pouco medo 3. Tenho medo moderado4. Tenhomuito medo
Quantas quedas vocé teve nos dltimos 6 meses?
1. 1 Queda

2. 2 a 3 quedas

3. Mais de 3 quedas

Na ultima queda, o(a) Sr(a) precisou de ajuda para se levantar?

1. Sim 2. Nio

Na tltima queda, o(a) Sr(a) demorou mais de 15 a 20 minutos para levantar-se?

1. Menos de 10 minutos2. Entre 10 a 20 minutos 3. Mais de 20 minutos

O(a) Sr(a) deixou de fazer alguma de suas atividades habituais por causa da tltima queda?
1. Sim 2. Nio
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ANEXO 4
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - GDS

O(a) Sr. (a), de um modo geral, esta satisfeito(a) com a sua vida?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr. (a) tem a sensacdo de que a sua vida anda meio vazia?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr. (a) tem medo de que alguma coisa ruim vai lhe acontecer?
(1) Sim (2) Nao

Na maior parte do tempo o (a) Sr. (a) se sente feliz ?
(1) Sim (2) Nao

Nos ultimos tempos o (a) Sr.(a) deixou de fazer muitas atividades, ou coisas que tinha
interesse em fazer?
(1) Sim (2) Néo

O(a) Sr.(a) se sente impotente diante das coisas, incapaz diante das coisas?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr.(a) acha que tem mais problemas de memoria que a maioria das pessoas?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr.(a) se sente cheio(a) de energia?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr. (a) anda sem esperanga em relacéo as coisas da sua vida?
(1) Sim (2) Nao

O(a) Sr.(a) acha a que maioria das pessoas esta melhor que Sr(a)?
(1) Sim (2) Nao

Acontece com frequéncia de o (a) Sr(a) sentir que as coisas estédo chatas, sem graca?
(1) Sim (2) Nao

Na maior parte do tempo o(a) Sr(a) anda de bom humor?
(1) Sim (2) Nao

Nos ultimos tempos o0.(a) Sr.(a) tem preferido ficar mais em casa do que
antes? Deixou de sair e fazer coisas novas fora de casa?
(1) Sim (2) Néo

0.(a) Sr.(a) acha que estar vivo agora é maravilhoso?
(1) Sim (2) Nao

0.(a) Sr.(a) se sente inatil, sem valor?
(1) Sim (2) Néo
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ANEXO 5
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ versdo longa)

IDADE: SEXO: DATA DE NASCIMENTO: / /

NGs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica que o(a) Sr. (a) faz como parte do
seu dia a dia. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que o Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL USUAL ou HABITUAL.

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica de uma semana
normal.

Para responder as questdes lembre que:

> atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esforco 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

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutoscontinuos de cada vez:

1a 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 () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica
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 respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA):
dias__ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. 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?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respira¢do ou
batimentos do coracdo. Dias __ por SEMANA () Nenhum

3b 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?

horas: minutos:
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Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV, jogando video game, bate-papo na internet e uso do computador para jogar e
estudar. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos



ANEXO 6

Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria? (katz, 1970)

90

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM NAO
Banho Ndo recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma

parte do corpo
Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto

para amarrar os sapatos

Higiene pessoal

Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna
sem qualquer ajuda (pode usar andador ou bengala)

Transferéncia

Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar
sem ajuda (pode usar andador ou bengala)

Continéncia

Controla completamente urina e fezes

Alimentagdo

Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar
manteiga no pao)
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ANEXO 7
Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria de Lawton
(LAWTON & BRODY, 1969)

O (A) Sr.(a) consegue usar o telefone?
Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2
N3o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamentos
especiais?

Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2

N3o consegue 1

O (A) Sr.(a) consegue fazer compras?
Sem ajuda 3 Com ajuda parcial 2
N3o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue preparar suas proprias refeicbes?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue arrumar a casa?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, com pequenos reparos?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3do consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue lavar e passar roupas?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3o consegue 1

O (A) Sr. (a) consegue tomar remédios na dose certa e horario correto?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3do consegue 1

O (A) Sr, (a) consegue cuidar de suas finangas?
Sem ajuda 3 Com ajuda 2
N3do consegue 1



ANEXO 8
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM
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Nome: Data: / /
Examinador:
Fungdes cognitivas Pontos | Escores
Orientagdo temporal 1. Qual é o(a): Dia?
Més? 1
Ano? 1
Dia da semana? 1
Hora? 1
1
Orientagdo espacial2. Onde estamos:Local (comodo)? 1
Local (prédio)? 1
Bairro ou rua proxima? 1
Cidade? 1
Estado? 1
Memodria imediata3. Eu vou dizer 3 palavras (carro, vaso e tijolo) e vocé ira
repeti-las a seguir. Dé um ponto para cada palavra repetida acertadamente 3
na 12 vez, embora possa repeti-las até 3 vezes para aprendizado, se houver
erros. Use palavras ndo relacionadas.
Célculo 4. Subtragdo de setes seriadamente. Considere um ponto para cada
resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o 5
examinado espontaneamente se auto-corrigir.
Evocagdo das palavras5. Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de
repetir. 1 ponto para cada. 3
Linguagem
6. Aponte para um l4pis e um reldgio. Nomeie os objetos mostrados. 2
7. Facga o paciente repetir “Nem aqui, nem ali, nem 13”. 1
3

8. Faca o paciente seguir um comando de trés estagios: “Pegue este papel
com a mao direita. Dobre-o ao meio. Coloque-o papel no chdo”.
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9. Mostre a frase - FECHE OS OLHOS — e faca ele obedecer o comando.

10. Faca o paciente escrever uma frase de sua propria autoria (Deve se
compreender o significado. Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto).

Capacidade construtiva visual

11. Faga o paciente copiar o desenho o melhor possivel. Estabelega um ponto 1
se houver 2 pentagonos interseccionados (10 angulos) formando uma figura de

guatro lados ou com dois angulos.

Total 30

Observacdes gerais:




A)

B)

9]

D)
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ANEXO 9
AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Versdo Brasileira da Short Physical Performance Battery- SPPB

Testes de equilibrio:

Posicdo com os pés juntos
A.1) Pontuagdo:

Manteve por 10 segundos (1)
N&do manteve por 10 segundos (0)
N3o tentou (0)

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.

Tempo de exercu¢do quando for menor que 10 seg: ___: segundos

Posigdo em pé com um pé parcialmente a frente
B.1) Pontuacdo

Manteve por 10 segundos (1)
Ndo manteve por 10 segundos(0)
N3o tentou (0)

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.

Tempo de execuc¢do quando for menor que 10 seg: ___: segundos

Posicdo em pé com um pé a frente
C.1) Pontuacgido

Manteve por 10 segundos (2) pontos
N3o manteve de 3 a 9,99 segundos (1) ponto
Manteve por menos de 3 segundo  (0) ponto
Ndo tentou (0) ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio e marque o motivo no quadro 1.

Tempo de execugdo quando for menor que 10 seg: ___: segundos
Pontuacdo total nos testes de equilibrio: (soma dos pontos)
Quadro 1

Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou mas ndo conseguiu



2) O paciente ndo consegue manter-se na posi¢do sem ajuda
3) Ndo tentou, o avaliador sentiu-se inseguro

4) N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro

5) O paciente ndo conseguiu entender as intrugdes.

6) Outros (Especifique):

7) O paciente recusou participagao.

2) Teste de Velocidade de Marcha

A) Primeira tentativa
Tempo da primeira tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: ___:_ segundos

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.

3) N&do tentou, o avaliador julgou inseguro.
4) N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro.
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrucoes.

6) Outros (Especifique):

7) O paciente recusou participagdo

C. Apoios para a primeira caminhada:

Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:

() 0 ponto, e prossiga para o Teste de levantar da cadeira.

B) Segunda tentativa
Tempo da segunda tentativa

A. Tempo para 3 ou 4 metros: __: segundos

B. Se o paciente nado realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.
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2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3) N&o tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):

7) O paciente recusou participagdo

C. Apoios para a primeira caminhada:

Nenhum () bengala () outro ()

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada pontue:

() 0 ponto

PONTUAGAO DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA
Extensdo do teste de marcha: Quatro metros () ou Trés metros ()
Qual foi o tempo mais rapido dentre as duas caminhadas?

Marque o menor dos dois tempos: : segundos e utilize para pontuar.

( Se somente uma caminhada foi realizada, marque esse tempo) : segundos

Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada: (0) ponto

Pontuagdo da caminhada de 3 metros:

Se o tempo for maior que 6,52 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 4,66 a 6,52 segundos:(2) pontos
Se o tempo for de 3,62 a 4,65 segundos:(3) pontos

Se o tempo for menor que 3,62 segundos: (4) pontos

Pontuagdo para a caminhada de 4 metros:

Se o tempo for maior que 8,70 segundos: (1) ponto
Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos:(2) pontos
Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos:(3) pontos

Se o tempo for menor que 4,82 segundos: (4) pontos

3) Teste de levantar-se da cadeira

3.1. Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez
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Resultado do Pré-teste: levantar-se da cadeira uma vez

Levantou-se sem ajuda e com seguranga:
Sim() Nao()

.0 paciente levantou-se sem usar os bragos

() Va para o teste de levantar-se da cadeira 5 vezes.
.0 paciente usou os bragos para levantar-se

() Encerre o teste e pontue 0

.Teste nao completado ou ndo realizado

() Encerre o teste e pontue 0

B. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Ndo tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):

7) O paciente recusou participagdo

3.2. Teste de levantar-se da cadeira 5 vezes

Resultado do teste de levantar-se da cadeira cinco vezes

A.Levantou-se as cinco vezes com seguranga: Sim () Ndo ()
B.Levantou-se as cinco vezes com éxito, registre o tempo: ___:segundos
C.Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda.

3) Ndo tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) N3o tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique):

7) O paciente recusou participa¢do

PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA
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O participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes, ou completou o teste em tempo maior que 60 segundos:

(0) ponto

Se o tempo do teste for de 16,70 segundos ou mais:(1) ponto

Se o tempo do teste 13,70 a 16,69segundos: (2) pontos

Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos:  (3) pontos

Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: (4) pontos

PONTUAGAO COMPLETA PARA A VERSAO BRASILEIRA DA SPPB

Pontuacgao total do teste de equilibrio: pontos
Pontuacdo do teste de velocidade de marcha: pontos
Potuacgdo do testedelevanter-se da cadeira: pontos
Pontuacdo total: pontos (some os pontos acima)

CLASSIFICACAO

0 a 3 pontos Incapacidade ou desempenho ruim
4 a 6 pontos Baixo desempenho
7 a 9 pontos Moderado desempenho

10a 12 pontos

Bom desempenho




