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1 APRESENTACAO

O presente trabalho apresenta os resultados de uma investigacdo sobre a Sindrome de
Fragilidade - SF, inscrevendo este tema no campo da saude coletiva, mais particularmente, no da
prevencdo e assisténcia a satde da pessoa idosa, em areas adscritas a Estratégia de Satde da

Familia - ESF.

De acordo com Fried, L et al., (2001), a fragilidade ¢ uma sindrome clinica resultante de
declinios da reserva fisioldgica associados a idade, que se caracteriza pela presenga de trés ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: fraqueza muscular, diminui¢do da atividade fisica, sensacdo de
fadiga, lentificagdo ou baixa velocidade da marcha e perda de peso ndo intencional, enquanto a
presenca de um ou dois deles ¢ considerado como estdgio intermediario, ou sindrome de pré

fragilidade, associada com o aumento do risco de fragilidade.

Quando comparados com ndo frageis, os idosos com pré fragilidade tém um risco
aumentado de quedas, hospitaliza¢do e morte, embora seja este risco menor em relacdo aos frageis.
Desde que uma pessoa esteja no estagio de pré fragilidade, ele ou ela, tém maior probabilidade de
progredir para a fragilidade, ampliando-se as chances para a entrada no ciclo em espiral
descendente desta sindrome (Gill, T et al., 2006).

Este estudo ¢ parte da pesquisa sobre “Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em
Populagdo Idosa: Fatores de Risco e Impacto Sobre Intervencdes e Agdes Preventivas em Saude
do Idoso — Projeto DCNT em Populagio Idosa™, de base populacional, realizada no municipio de
Lauro de Freitas-Bahia, Brasil, com financiamento do Ministério da Saude (Processo N°
25000.219790.2007-19), coordenada pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o Envelhecimento
— NEPE, certificado pela Universidade Catodlica do Salvador - UCSal.

Pretendeu-se identificar as caracteristicas de idosos frageis, a prevaléncia da sindrome e

fatores associados, incorporando os fatores de risco cardiovascular — FRCV na andlise, questdo

! A investigagdo “Doengas Cronicas Nado Transmissiveis em Populacdo Idosa: Fatores de Risco e Impacto Sobre Intervencdes e
Agoes Preventivas em Saude do Idoso” (Pesquisa DCNT em Populagdo Idosa) foi elaborada pela autora deste trabalho, em parceria
com a equipe técnica da Coordenacgdo de Atengdo Basica, da Secretaria de Salide do municipio de Lauro de Freitas-Ba. Os principais
resultados do inquérito encontram-se publicados no relatério “Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em Populacéo Idosa Adscrita a

Estratégia Saude da Familia” onde podem ser obtidas informagdes sobre a composicédo detalhada da equipe de pesquisadores.
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ainda pouco investigada na literatura sobre o tema, embora dados de muitas pesquisas identifiquem

a importancia do problema e o risco associado a doencas cardiovasculares sub clinica.

Partiu-se da premissa que a SF ¢ multifatorial, estando associada a fatores de diferentes
ordens, e entre eles os FRCV, o que abre uma perspectiva para estratégias de prevengao, antes que

a SF esteja instalada.

O presente documento inicia-se com uma revisao bibliografica da literatura epidemiologica
sobre a SF e FRCV. Em seguida, tecidas algumas consideracdes tedricas que enquadraram a
analise adotada, ¢ apresentada a pesquisa DCNT em Populacdo Idosa, seus pressupostos analiticos
¢ as alternativas adotadas na constru¢ao do fendtipo como proposto por Fried, L et al., (2001).

Os resultados do estudo sdo apresentados sob a forma de trés artigos. O Quadro I, sumariza
os recortes especificos da populacao investigada, que foram utilizados em cada um deles.

No Artigo I, intitulado “Caracterizacao do Perfil de Risco Cardiovascular em Populagéo
Idosa Adscrita a Estratégia Satde da Familia”, os objetivos do estudo foram, estimar prevaléncias
de fatores de risco, morbidades cardiovasculares e a freqiiéncia de simultaneidade destes fatores,
nesta populagao.

No Artigo II, intitulado “Sindrome de Fragilidade e Fatores Associados em Populacao
Idosa Adscrita a Estratégia Saude da Familia”, de modo exploratdrio, buscou-se identificar os
fatores associados, analisando-se aqueles relacionados as condi¢des de vida, fragilidade social,
estilo de vida e estado de saude, além de estimar as prevaléncias de fragilidade e pré-fragilidade.

No Artigo III, “Sindrome de Fragilidade e Aglomerados de Fatores de Risco
Cardiovascular em Populacdo ldosa Adscrita a Estratégia Saude da Familia”, pretendeu-se
analisar a associa¢do entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de Fragilidade, com e sem
inclusdo da hipertensdo arterial, identificando a contribuicdo dos diversos FRCV para a
composi¢ao dos aglomerados.

Em seguida a apresentagdo dos artigos, na ultima parte da tese discute-se a guisa de
conclusdo, os limites do estudo e sdo indicadas novas perspectivas de analise do tema suscitadas a
partir dos seus resultados.

Por fim, uma sintese das principais conclusdes do estudo ¢ apresentada, sendo apontadas
algumas indicagdes para a implementacgdo de politicas publicas e, em particular de implantagdo de

modelos alternativos de atengdo ao idoso fragil, na Estratégia de Satde da Familia.



Artigo |

Quadro 1 - Populacio do Estudo

Entrevistas e Exames Realizados

N=891

Mulheres
2 60 anos

INE10

Perfil de Risco
Cardiovascular

ldosos 265 anos
N=636

Artigo Il

Condicdes de Vida

Homens
2 60 anos
N=289

15

Perfil de Risco
Cardiovascular

Fragilidade :
Social

Estilo de Vida

Nao Frageis
Pre-frageis

Estado de
Saude

Artigo llI

L1 1

Aglomerados de FRCV
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sindrome de Fragilidade

2.1.1 Conceitos

A fragilidade é um construto emergente e encontra-se, em uma fase, em que os conceitos
fundamentais sdo objeto de definicdo e disputa, observando-se nas duas Ultimas décadas, um
crescente uso deste termo como sindnimo de incapacidade funcional, co-morbidades ou
envelhecimento (Bourdel-Marchasson, I ¢ Berrut, G., 2005).

Hogan et al., (2003) classificaram 34 defini¢gdes de fragilidade em trés grupos: dependéncia
nas atividades de vida diaria (AVD’s), vulnerabilidade e doencas.

Markle-Reid, M e Browne, G., (2004) estudaram 42 artigos sobre o tema classificando as
definigdes em 18 agrupamentos incluindo: dependéncia nas AVD’s, comprometimento dos
mecanismos de homeostase, déficit cognitivo, doenga cronica incapacitante, envelhecimento,
diminuigdo da forga muscular, mobilidade e equilibrio.

De acordo com Fried, LP et al., (2001), a fragilidade ¢ uma sindrome clinica, que se
caracteriza por reducdo da reserva e resisténcia diminuida aos estressores, resultante do declinio
cumulativo nos sistemas fisioldgicos.

Estes pesquisadores tém ampliado o conhecimento da fragilidade fisica, identificando
desde a condicdo de risco até o estagio severo da sindrome. Vale ressaltar que ndo consideram a
fragilidade como sindnimo de incapacidade e sim, como um precursor de incapacidade e
dependéncia funcional.

Usando os dados do Cardiovascular Health Study — CHS, Fried, LP et al., (2001),
enfatizaram a dimensdo fisica (unidimensional) da fragilidade, propondo a existéncia de um
fen6tipo, com cinco componentes: perda de peso ndo intencional, auto-relato de fadiga,
diminuicao da forga de preensao palmar, reducao das atividades fisicas e diminui¢do na velocidade
da marcha. Estes sinais e sintomas, indiretamente medem as mais importantes manifestacdes da
fragilidade: a sarcopenia, medida pela forca de preensdo palmar; a desnutri¢do, avaliada pela perda
de peso e, a sensagdo de fadiga, pela escala de Depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos

dos EEUU.
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A hipotese que embasa este fenotipo ¢ que as manifestagdes clinicas de fragilidade,
ocorrem em um ciclo em espiral descendente, estando a fragilidade relacionada a presenca de uma
massa critica destas manifestagdes.

Este ciclo de desregulacao energética envolve a sarcopenia, diminui¢do do volume maximo
de oxigénio absorvido pelos pulmdes durante uma unidade de tempo; desnutricdo, com balangos
energético e nitrogenado negativos e deficiéncias de micronutrientes; diminui¢do da taxa
metabolica basal e diminuigdo do gasto energético total; senescéncia e disfung¢dao neuro-enddcrina
¢ imune (Fried, L et al., 2001; Fried e Walston, 2003).

Recentemente estes critérios foram aplicados aos dados da coorte do Woman's Health and
Aging Study — WHAS, tendo sido encontrado uma incidéncia e prevaléncia similares aos da coorte
do CHS, além de correlagdes estatisticas entre a incidéncia de fragilidade e o desenvolvimento de
incapacidades, quedas, institucionalizagdo e morte, validando a fragilidade como uma sindrome
clinica (Karen Bandeen-Roche et al., 2006).

Sean X Leng, et al., (2007), usando os critérios ou indice de Fragilidade de Fried e
Walston, demonstraram que idosos com fragilidade tinham uma maior prevaléncia de co-
morbidades, incluindo a insuficiéncia cardiaca congestiva - ICC, a doenga aterosclerotica e o
diabetes mellitus.

Dados da literatura internacional apontam dificuldades para a aceitacdo de uma definigdo
unidimensional de fragilidade e embora a definicdo de Linda Fried e colaboradores seja a mais
aceita, outros indices de fragilidade t€ém sido propostos por autores como Chin, P et al., (1999);
Jones, KM; Song, X; Rockwood, K (2004).

Cacciatore et al., (2005) supdem que a fragilidade em idosos seja uma condicao evolutiva e
multifatorial, que se traduz em declinio de energia, perda de resisténcia aos estressores,
sarcopenia, desregulacdo neuroendodcrina e disfuncdo imunoldgica, como resultante de uma
complexa interacao entre danos fisicos, psicoldgicos e sociais.

Nasiya, A; Richard, M; Mindy, JF (2007) consideram que no idoso fragil, existe
homeoestenose, ou uma habilidade diminuida na resposta fisioldogica do corpo para manter a
homeostase na presenca de estresse agudo, enquanto Powell, C (1997), refere ser a fragilidade em
esséncia, um produto do “excesso de demanda imposta sobre uma capacidade reduzida”.

Bergman et al., (2004) observam que a fragilidade ¢ uma entidade multidimensional,

resultante da interagao de fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e societais no curso de vida.
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De acordo com Teixeira, IN (2006), sob essa perspectiva a historia individual, influencia a
velhice que pode ser fragil ou ndo, dependendo dos recursos e déficits pessoais em um contexto
particular.

Barrett, P (2006) em recente artigo sobre o contexto social da fragilidade a define como um
fenomeno social dinamico, chamando a atencdo para a necessidade de redes sociais de apoio aos
idosos e suas familias.

Alguns grupos de pesquisadores tém se destacado em trabalhos de operacionalizacdo de
fragilidade em idosos (Fried, LP et al., 2001; Guilley, E et al., 2003; Rockwood, K et al., 1999;
Strawbridge, W et al., 1998) entretanto, ndo hé ainda consenso sobre o significado de fragilidade e
multiplas definigdes t€m sido utilizadas na literatura.

Guilley et al., (2003) desenvolveram uma definicdo multidimensional e testaram os
dominios mobilidade, capacidade sensorial, energia, memoria e auto-relato de problemas fisicos,
em uma amostra de 340 octogenarios da comunidade.

Strawbridge et al., (1998) consideraram o dominio fisico, nutricional, cognitivo e sensorial,
para validar uma definicdo multidimensional em uma amostra de 574 pessoas idosas.

A caracteristica multidimensional da entidade tem sido confirmada em diversos estudos
(Markle-Reid, M e Browne, G 2003; Bergman, H et al., 2004; Rockwood, K 2005), que
reconhecem a inter-relacdo dos fatores biomédicos e psicossociais na incidéncia, ou nao, dessa
condicdo de saude nos idosos, entretanto tais estudos carecem de validacao dos seus resultados.

A Sindrome de Fragilidade parece envolver a interrelacio dos fatores biomédicos e
psicossociais no curso da vida, sendo considerada como um estado de alta vulnerabilidade que
implica em elevado risco para o desenvolvimento de desfechos de satide adversos, com elevada
prevaléncia, com o aumento da idade, especialmente entre homens e mulheres longevos, >80 anos

(Fried, LP 2001).

O fato de ndo estar presente em todos os idosos sugere que estd associada com o
envelhecimento, mas ndo ¢ um processo inerente a ele, podendo ser prevenida e tratada.

A fragilidade ¢ portanto uma nova sindrome clinica no campo da Geriatria, e o seu estudo
pode fornecer pistas para a compreensdo do processo de vulnerabilidade, a que estdo sujeitos os
idosos, apos serem acometidos por doencas agudas, hospitalizacdo, diminui¢do da atividade fisica,
suporte nutricional inadequado, stress e/ou por alteracdes fisiologicas do envelhecimento, entre

outros.
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A auséncia de consenso para descrever fragilidade indica a necessidade de pesquisas e
interlocugdes entre pesquisadores no ambito clinico-cientifico dos diversos paises, € em particular,
pontua-se a necessidade de continuidade de estudos e pesquisas sobre este tema no Brasil,

adaptadas ao contexto socio-cultural brasileiro.

2.1.2. Epidemiologia da Sindrome de Fragilidade

A possibilidade de ocorréncia de um resultado desfavoravel, de um dano, ou de um
fendmeno indesejavel, tem sido conceituada como risco, sendo utilizados na pratica de pesquisa
epidemiolodgica, os coeficientes de incidéncia e prevaléncia para a estimativa do risco ou a
probabilidade de que uma doenga exista.

A incidéncia e prevaléncia de fragilidade aumentam com a idade e sera mais freqiiente
com o continuo envelhecimento de uma populacao.

Estudos demonstram que 3 a 7% das pessoas com idade >65 anos sdo frageis (Fried, LP et
al., 2003); que esta propor¢ao aumenta de 20% a 26% em pessoas com 80 anos (Wilson, JF 2004;
Fried, LP et al., 2003); e para 32% nos nonagenarios (Walston, J et al., 2002).

No estudo de Fried, LP et al., (2001), a incidéncia de fragilidade em 4 anos foi de 7% e
apos ajustes para idade, raca, sexo, tabagismo e comorbidades, os idosos frageis aumentaram de
1,2 para 2,5 vezes o risco de quedas, diminui¢do da mobilidade, dependéncia nas AVD's,
institucionaliza¢do ¢ morte.

No Brasil, Santos (2008) e Silva, SLA (2009) estimaram prevaléncias desta sindrome em

amostras de conveniéncia, variando de 13% a 20%.

2.1.2.1 Fatores de Risco/Marcadores de Risco

A denominagdo “fator de risco” de uma doenga ou agravo tem sido utilizada para indicar
toda caracteristica ou circunstancia, que acompanha um aumento da probabilidade de ocorréncia
desta, sem que o fator em estudo tenha que intervir necessariamente em sua causalidade
(Kleinbaum, K e Morgenstern 1982).

O estudo de Framingham (Kannel, WB 1983), tem sido considerado o marco fundamental

da teoria de fatores de risco.
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Mais recentemente outras denominagdes tais como “Indicadores de Risco” e “Marcadores
de Risco”, foram introduzidas na literatura epidemioldgica, tornando-se necessario distinguir o
conceito de fator de risco (factor, do latim, fazer, produzir), que implica uma relagdo causal, de
indicador ou marcador de risco, isto €, a associagdo com maior risco porém, sem causalidade
estabelecida (Grundy, SM et al., 1998; Armaganijan, D e Batlouni, M 2000).

Marcadores de fragilidade sdo necessarios para o diagndstico inicial da sindrome, bem
como para a defini¢do do tratamento em grupos de risco.

Fried, LP e Walston, J (1999) sugerem como critérios para defini¢do de um marcador de
fragilidade: a prevaléncia entre idosos, envolvimento em multiplos sistemas organicos, capacidade
para predizer incapacidade e mortalidade, bem como poder preditivo para demonstrar a progressao
dos estados pré sintomatico para sintomatico.

A anorexia, diminui¢do da ingesta alimentar, perda de peso, balanco negativo de
nitrogénio, sdo algumas das variaveis consideradas indicadores iniciais de fragilidade para estes
autores.

Embora ndo facam parte da defini¢do de fragilidade, marcadores demograficos e
neuroendodcrinos tém sido associados com a sindrome. Sexo feminino, raga africana-americana
(Hirsch, C et al., 2006), baixos niveis de escolaridade e renda, sdo alguns destes marcadores.

Em relagdo ao sexo tem sido observada uma maior prevaléncia desta sindrome entre as
mulheres (Walston, J e Fried, LP 1999) as quais, constituem a maior parte da populagdo idosa.

Hirsch Calvin et al., (2006) analisaram a associagdao entre raca e SF em idosos negros
americanos participantes do Cardiovascular Health Study (CHS), tendo encontrado prevaléncias
de fragilidade de 8,7% entre os homens e 15,0% das mulheres em relacdo aos brancos (4,6% e
6,8% respectivamente), concluindo que entre americanos africanos a raca esta independentemente
associada com fragilidade.

Recentemente Szanton, SL et al., (2010), utilizando os dados do Women's Health and
Aging Studies - WHAS, encontraram maior prevaléncia de fragilidade entre as idosas americanas
negras quando comparadas com as brancas, entretanto apds ajuste para nivel educacional, a raca
nao se associou com fragilidade.

A associacgdo entre baixo nivel sdcio econdmico e fragilidade tem sido pouco estudada. Os
autores acima referidos, observaram que mulheres com menor escolaridade, tinham tres vezes

mais fragilidade comparada com as de melhor nivel educacional e que uma renda anual menor que
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$10.000, aumentava o risco de fragilidade em duas vezes independente da idade, raga, estado de
satde, co-morbidades e tabagismo (Szanton, SL et al., 2010).

Niveis séricos do IGF-1, de dehidroepiandrosterona e testosterona, hormonios relacionados
a manuten¢do da massa e forca muscular, apresentam concentragdes significativamente mais
baixas entre idosos frageis (Leng, S et al., 2004).

Roubenoff, H et al., (2003) demonstraram associacao entre fragilidade e perda de massa
muscular (sarcopenia).

Outros sistemas fisiologicos tém sido considerados no desenvolvimento da fragilidade tais
como, sistema hematopoiético, de controle neuroldogico do movimento e cognicao desde que a
perda dos mecanismos de feedback em tais sistemas, podem ser particularmente importantes no
desenvolvimento desta sindrome.

Stookey, JD et al., (2004) tém recentemente proposto que a hipertonicidade plasmatica,
definida como a quantidade elevada de solutos por Kg de plasma seja um marcador da fragilidade
pré clinica, tendo em vista que atende aos requisitos acima citados tais como, a desregulagdo em
multiplos sistemas orgéanicos (Halperin, ML e Goldstein, MB 1999; Haussinger, D 1996; Burg,
MB et al., 1997); a prevaléncia entre idosos residentes na comunidade; associagdo com uma
grande variedade de eventos adversos a saude em idosos institucionalizados (Francis, J; Martin, D
e Kapoor, WN 1990; Greenleaf, JE 1998; Sawka, MN 1992; Hoffman, NB 1991).

Além destes requisitos a hipertonicidade plasmatica tem sido observada em situagdes de
déficit de fluido (Matz, R 1996; Gennari, FJ 1984), e pode acompanhar a anorexia e diminui¢ao da
ingesta alimentar (Hoffman, NB 1991), uma caracteristica da fragilidade em seu estado inicial
(Fried, LP e Walston, J 1999).

Os autores citam dois mecanismos que podem ligar a hipertonicidade do plasma e a
desregulagdo fisiologica, através de multiplos sistemas: as alteragdes do metabolismo da glicose,
com elevada prevaléncia entre idosos e a predisposi¢ao a desidratacdo, considerando que o efeito
da hipertonicidade plasmatica pode ser significante para a saude publica. Entre idosos
independentes e vivendo na comunidade, 15% deles apresentou plasma hipertonico, estando a
hipertonicidade plasmatica associada com maior risco de dependéncia (follow-up de 4 anos), e

com a mortalidade apos seguimento de 8 anos.

2.2 Fatores de Risco Cardiovascular
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A partir do estudo de Framinghan iniciado em 1948, com 5209 individuos examinados a
cada dois anos e de varios outros estudos realizados em todo o mundo, muitos FRCV foram
analisados, permitindo identificar individuos em risco especial de desenvolver DCVs, as quais,
representam a maior causa de morbidade e mortalidade entre idosos, de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (Keys, 1970; Kannel, WB, 1983; WHO-MONICA, 1994; Avezum et al., 2005).

Nos EUA cerca de 33% das mortes sdo causadas por DCVs, sendo que a doenga arterial
coronariana — DAC, representa 70-80% das causas de morte em individuos com idade > 65 anos
em ambos 0s sexos.

No Brasil 34% dos 6bitos por todas as causas sdo decorrentes de DCVs, e entre elas, chama
a atencdo as doencas cerebrovasculares — DCbVs, primeira causa de morte, seguindo-se o infarto
agudo do miocardio e a angina, superando as taxas por causas externas, doengas neoplasicas e as

decorrentes de doengas respiratorias (BRASIL, 2000).

A insuficiéncia cardiaca por sua vez ¢ responsavel pela maior taxa de hospitalizacao,
enquanto a prevaléncia da hipertensao arterial (HA), medida a partir da década de 90, em algumas

regides do pais, variou de 24 a 42% (Lessa, [ 1999; Lessa, 1 2001).

Nos paises em desenvolvimento a maior participacdo das DCVs resulta provavelmente de
trés fatores: reducao da mortalidade por causas infecto-parasitarias com aumento da expectativa de
vida, estilo de vida e mudangas sdcio-econdmicas associados a urbanizagdo, resultando em niveis
mais elevados de fatores de risco para DCVs. Tais fatores podem ser nao modificaveis como sexo,
idade e antecedentes familiares, ou modificadveis como tabagismo, hipertensdo arterial,
dislipidemia, diabetes, excesso de peso, sedentarismo, estresse, € condi¢des de trabalho (Bennett et
Plum, 1996; Garcia et al., 1976; Heslop et al., 2002; Araujo et al., 2003).

Além dos fatores anteriormente citados considerados cldssicos ou tradicionais na
determinacdo das DCVs, ha recente inclusdo da proteina C reativa de alta sensibilidade (PCRas),

Interleucina-6 — IL-6, homocisteina e fibrinogénio.

Agentes potencialmente infecciosos podem ter um papel na patogénese da aterosclerose,
por mecanismos variados, nos diferentes estagios de formagdo da placa. Os microrganismos
podem infectar diretamente as células endoteliais vasculares, iniciando a resposta inflamatoria para
o processo inicial de inducdo da aterosclerose, potencializando ou acelerando o processo, por

varios mecanismos. Esses incluem maior liberacdo e estimulagdo de citocinas pro-inflamatorias e
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fatores de crescimento tecidual para a parede arterial e aumento do acimulo de lipidios através da
estimulagdo de macrofagos “scavenger” com receptores para LDL modificadas (Brown et

Goldstein, 1986).

Os microrganismos também indiretamente podem influenciar o desenvolvimento e a
progressdao da aterosclerose por efeito sist€émico, através da liberagdo de endotoxinas ou
lipopolissacarideos na corrente sanguinea, danificando o endotélio vascular. Da mesma forma o
aumento da resposta imune e a liberagdo de citocinas sistémicas, resultaria em um perfil lipidico
predisponente a aterosclerose, ou ainda, determinaria um meio pro-coagulante que poderia resultar

em trombose causando um evento agudo isquémico (Danesh,1999; Wilhemsem et al., 1984).

O risco de desenvolver DCV ¢ avaliado com base na analise conjunta de caracteristicas que
aumentam a chance do individuo vir a apresentar a doenga, sendo o conhecimento desses fatores
associados ao risco, de grande importancia para o estabelecimento de estratégias de prevengao
(Castro, LCV 2004).

Entretanto os limites do modelo dos fatores de risco empregado para a compreensdo das
DCVs, ainda nao permitiram explicar grande parte da ocorréncia dessas doengas, assim como, as
estratégias para prevengdo tratamento e controle, centradas em fatores de risco isolados ou em
estimativas dos riscos relativos, ndo apresentaram os resultados esperados (Jackson, R 2000,
citado por Lessa, I 2004), demonstrando desta forma, a complexidade das interrelagdes entre os
elementos determinantes das doengas.

Como parte dos esfor¢os para prevengao das DCVs, a partir dos anos 90 os pesquisadores
passam a utilizar o risco cardiovascular global, ou risco absoluto (incidéncia), que tem por base a
analise do conjunto dos FRCV presentes em um mesmo individuo, estimado pelo algoritmo para
eventos futuros da doencga coronariana, construido com base na coorte de Framingham (Anderson,
KM et al., 1991; Wilson, PWF et al., 1998; Ramsay, LE et al., 1999; Kannel, WB 2000; Mahe, I ¢
Bergmann, JF 2000; Bonow, RO et al., 2002; Yusuf, S; Ounpuu, S; Anand, S 2002).

E importante ressaltar que FRCV sio situagdes que podem facilitar ou tornar mais rapido o
desenvolvimento das DCVs e em geral, precedem em muitos anos os sinais e sintomas especificos.
Esse conhecimento ¢ de extremo valor e representa grande avango na medicina preventiva, ja que
uma deteccdo precoce, podera permitir reducdes significativas no desenvolvimento de doengas ou

pelo menos, no retardo da sua manifestacao (Lessa, 1 2004).
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2.3 Fatores de Risco Cardiovascular e Sindrome de Fragilidade

Embora diversos marcadores de fragilidade tenham sido propostos recentemente (Cohen,
HJ 2000; Bortz, WM 2002; Seeman, TE et al., 2001), um conjunto deles permanece ainda
desconhecido, assim como permanece em aberto a questdo sobre a ocorréncia de determinados
fatores associados a SF, em alguns individuos e em outros, ndo.

Dados do WHAS mostraram que a obesidade e o tabagismo estavam relacionados ao
desenvolvimento da sindrome (Woods, NF et al., 2005), enquanto diversos estudos sobre o
envelhecimento, nas Ultimas trés décadas, tém demonstrado a correlacdo destes fatores, com o
aumento da mortalidade, mas ndo necessariamente com a fragilidade (Strawbridge, WIJ et al.,
1998).

Pesquisas t€ém demonstrado associagdo de fragilidade com a ativagdo de processos
inflamatorios, caracterizado pelo aumento dos niveis séricos de citocinas inflamatdrias,
interleucina-6 (IL-6), proteina C reativa (PCR), células brancas do sangue, mondcitos e
neutroéfilos.

Walston, JD et al., (2002) analisando dados do CHS demonstraram que, excluindo-se os
pacientes com diabetes ou DCV, os idosos frageis, apresentavam niveis elevados de PCRas e
fibrinogénio (OR 2.0-3.0). Sabe-se que a PCR ativa o processo inflamatério e a cascata de
coagulagdo, incluindo o D-dimero e fator VIII, ambos elevados em pacientes frageis. A PCR
também causa aumento dos niveis de interleucina-6 circulante, tendo sido confirmado por Leng, S
et col (2002), elevados niveis desta citocina, entre pacientes frageis.

O aumento da atividade de coagulacdo sanguinea, tem sido observada em idosos frageis,
caracterizada por niveis elevados do fator VIII, fibrinogénio e D-dimero, que se postula sejam
induzidos por mecanismos inflamatorios (Walston, JD et al., 2002).

A intolerancia a glicose também foi observada tendo sido encontrado niveis elevados de
glicemia em jejum/glicemia po6s prandial e insulina, em pacientes com a SF (OR 1.5-2.6), de
acordo com Morley, J; Kim, MJ e Haren, MT (2005).

Nenhuma relagdo entre fragilidade e perfil lipidico ou albumina, tem sido observada
(Jones, KM; Song, X; Rockwood, K et al., 2004).

A associagao entre DCV subclinica e SF foi analisada por Anne B. Newman et al., (2001),

usando os dados da coorte do CHS, tendo sido encontrada associagdo, entre estas duas entidades.
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Idosos com DCV sub clinica identificada por ultrasom de carétidas, Indice Brago Tornoxelo - IBT
e hipertrofia ventricular esquerda — HVE, apresentaram os critérios de fragilidade.

O conhecimento sobre a SF encontra-se em seu estagio inicial, considerando-se entretanto,
que a formalizagdo de um conjunto de critérios para o estabelecimento do diagnostico, possibilita
novas pesquisas, incluindo aspectos potenciais para o conhecimento da patofisiologia da
fragilidade primdria e a contribuicdo de outras co-morbidades, entre elas, as DCVs e FRCV
associados.

Novas investigacdes sdo necessarias para defini¢do do quadro clinico, do impacto em

varios sistemas organicos e a escolha do melhor tratamento para aqueles considerados frageis.
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3. CONSIDERACOES TEORICAS

3.1 A Tematica: A Sindrome de Fragilidade

O estudo da tematica da fragilidade pouco comum na literatura brasileira, remete para a
analise dos determinantes sociais, econdmicos, culturais e bioldgicos, do processo de

envelhecimento.

Estas esferas da vida ndo sd3o compreendidas como dados da natureza, dimensdes
autonomas, exclusivamente bioldgicas, mas socialmente construidas, com seus limites historica e

culturalmente redefinidos, varidveis e flexiveis ao longo do tempo (Bozon, 2002).

Os pressupostos da fragilidade na velhice, a serem adotados neste trabalho, assumem uma
aproximagao com os estudos que a situam, por si s, como um problema fisico, passivel portanto
de intervengdes para sua prevengdo e controle, incorporando este aspecto a um conjunto de outros

fatores sociais, psicossociais e fisioldgicos, determinantes ou mediadores do processo.

A compreensdo da fragilidade na velhice, deve ser pautada na multidimensionalidade,
considerando os diferentes contextos da vida, bio psico sociais e econdmico — condi¢des de vida,
recursos materiais, situagao familiar e conjugal, além de aspectos relacionados a fragilidade social

a que muitos idosos estdo expostos, o estilo de vida, a funcionalidade e o estado de saude.

3.2 Modelos Explicativos da Sindrome de Fragilidade em ldosos

De acordo com Hogan, DB et al., (2003) modelos sdo descrigdes ou analogias utilizadas
para nos ajudar a visualizar algo que nao pode ser observado diretamente, situando-se em um nivel
abstrato ou conceitual.

Diversos modelos tém sido propostos para representar a Sindrome de Fragilidade. Modelos
demograficos e matematicos, outros relacionados ao processo de envelhecimento, como descrito
por Perlman, h4 cerca de 50 anos atras, o modelo genético, das vias primarias, de declinios
cumulativos de multiplos sistemas biologicos, teoria do curso de vida, modelos combinados

biomédicos e psicossociais.
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Hogan, DB; MacKnight, C e Bergman, H (2003) referem que o papel preciso do processo
de envelhecimento na etiologia da fragilidade, permanece obscuro, sugerindo que em média,
enquanto os adultos sdo mais susceptiveis a fragilidade, com o aumento da idade, a fragilidade
como um estado, nao esta universalmente presente nos idosos.

Os autores sinalizam a existéncia de uma associacao entre fragilidade e envelhecimento,
ndo sendo a fragilidade uma conseqiiéncia inevitavel deste processo.

Fried et Walston (1998), propuseram no modelo de declinios cumulativos de multiplos
sistemas organicos, um ciclo de fragilidade em espiral descendente, cuja triade fisioldgica, esta
representada pela sarcopenia, desregulagdo neuroenddcrina e disfun¢ao do sistema imune.

Supde-se que multiplos sistemas fisiologicos € mecanismos diversos tenham um papel
importante no desenvolvimento da fragilidade, incluindo-se os sistemas musculo esquelético,
endocrino, imune, cardiovascular (Walston, JD 2004), e mecanismos como inflamacao,
coagulagdo e estresse oxidativo.

Dentro os modelos matematicos Lipsitz, LA e Goldberger (1992) usaram a “Teoria do
Caos” para explicar a fragilidade, sugerindo que a perda da complexidade em um nimero de
estruturas e processos semelhantes aos fractais, leva a “perda da capacidade adaptativa, e posterior
dependéncia funcional que caracteriza a fragilidade” (Lipsitz, LA 2002).

A hipdtese de que o fendtipo de fragilidade e a vulnerabilidade resultem do alcance de um
limiar de declinio, em um ou mais sistemas que disparam uma ‘“cascata de desregulacdo” em
multiplos sistemas, capaz de influenciar muitos dominios ou caracteristicas clinicas, tais como, co-
morbidades e incapacidades, sugerida por Walston et al., (2006), também encontra suporte na
Teoria do Caos. Isto significa que uma pequena modificagdo em determinados mecanismos
fisiologicos pode determinar alteragdes em multiplos sistemas, com conseqiiéncias clinicas e
funcionais absolutamente desconhecidas no futuro.

O ciclo de fragilidade pode ser precipitado por um “evento disparador”, a exemplo de uma
fratura de quadril, (Fox, KM et al.,1996).

Pode-se assim supor que o envelhecimento bem sucedido e o envelhecimento com
dependéncia funcional (decorrente da fragilidade), sejam explicados pelo estado de equilibrio
dindmico entre a estabilidade e vulnerabilidade.

De acordo com Walston, J et al., (2006) as discussdes sobre dinamicas nao lineares e a

teoria do caos t€m possibilitado novos insights aos investigadores para a deteccdo e quantificagao
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de alteragdes a niveis fisiologico e molecular, sendo sugerido por especialistas desta area que em
organismos vivos e resilientes, mecanismos fisioldgicos complexos levam a uma grande variedade
de respostas adaptativas que sdo qualitativa, e quantitativamente modificadas frente a eventos
especificos.

Ainda de acordo com estes autores esta complexidade, mantém os multiplos sistemas em
balanco, com minimas flutuagdes no equilibrio homeostatico, sendo o envelhecimento resultante
do declinio de interagdes normais e da redundancia da comunicacdo entre estes sistemas
fisiologicos. O curso normal do envelhecimento estd associado com declinios graduais em um
numero de capacidades funcionais e, idosos com elevado risco de declinio funcional sdo descritos

como frageis ou vulneraveis.

3.3 A Teoria do Modo de Vida

A Teoria do Modo de Vida e Saude, ao “considerar a natureza complexa, subjetiva e
contextual da relagdo entre satde-enfermidade e processos constituintes das iniqiiidades sociais”,
como citado por Almeida-Filho, N (2000), pode ser relevante para a compreensdo da Sindrome da
Fragilidade — SF, em idosos.

Mantendo a concepgao original da formagao economico-social como expressdo concreta do
modo de produgdo, esta teoria, destaca dois processos fundamentais: o processo de trabalho e o de
reproducdo social, preservando o papel da dinamica das classes sociais e do processo de trabalho,
como determinantes das condi¢des de vida e, indiretamente como condicionantes dos estilos de
vida, definido conforme Cristina Possas (1989), como “formas sociais e culturalmente
determinadas de viver”, que se expressam sob as mais variadas formas de conduta (Almeida-Filho,

N 2004).

Como referido por Dalhgren e Whitehead (1991), a saude depende nao sé dos
comportamentos ¢ estilo de vida individuais, mas também de influéncias socio ambientais,

culturais, condigoes de vida e de trabalho.

Teixeira, J e Correia, A (2002) demonstram a evidéncia destas interrelagdes referindo-se as
principais causas de doengas e de incapacidades previstas para os proximos 25 anos pelo Global
Burden of Disease (1997), praticamente todas elas associadas a fatores de risco de natureza

comportamental e influenciadas significativamente por fatores socio culturais: doengas isquémicas
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do coragdo, cerebrovasculares, doenga pulmonar obstrutiva cronica, tuberculose, infeccdo pelo
HIV, entre outras.

Assim, tomando-se como suporte a Teoria do Modo de Vida e Saude foi elaborado um
diagrama tedrico (Fig.1), para fundamentar a associacdo entre aglomerados de FRCV e a SF em
idosos, partindo-se do pressuposto que o desenvolvimento econdmico, a industrializagdo e a
urbanizagdo, acarretam alteragdes nos padrdes de morbimortalidade que especificamente no
processo de envelhecimento, podem estar associados a diferentes padrdes de comportamento,
diminuigdo da coesdo social, degradagao dos sistemas tradicionais de suporte, entre outros.

Sabe-se que o aumento de dificuldades dos individuos em processo de envelhecimento,
deve-se particularmente ao fato de que as oportunidades para fazer escolhas saudaveis, dependem
em larga medida dos recursos materiais e sociais que o individuo dispde, da informagdo que tem
sobre saude, do seu nivel de escolaridade, da motivagdo para ado¢ao de comportamentos
preventivos, a menor acessibilidade aos cuidados de saude e programas de rastreamento e até da

sua inser¢ao ocupacional (Hardey, 1998).

O estilo de vida ou 0 modo como cada um de nos vive a sua vida se expressa em condutas
como adocao de dietas inadequadas, levando a obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo,
que se constituem importantes FRCV.

Por sua vez, situagdes de fragilidade social que envolvem o risco de rutura do equilibrio
existente entre o individuo e o meio social (Teixeira, J e Correia, 2002), as quais muitos idosos
estdo expostos, podem influenciar negativamente a sua saude, associando-se a riscos relacionados

com diferentes fatores, que podem atuar isoladamente ou em conjunto.

Como exemplo podem ser citados, a exposi¢cdo a ambientes pouco saudaveis em termos de
falta de seguranca e freqiiéncia de conflitos e violéncia; capacidade reduzida de controle social e,
maior probabilidade de desenvolvimento de estratégias de confronto desadaptadas (Alvaro e Paez,
1996); exigéncias de adaptacdo a novos ambientes fisicos e sociais, especialmente quando existem

condi¢des econdmicas precarias, hostilidade e estigmatizagdo (Shuval, 1982).

Tais situagdes geradoras de stress cronico podem afetar o estado de satide, constituindo-se
com freqiiéncia, como importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doengas,
nomeadamente para aquelas que atualmente, afetam significativamente a morbimortalidade, em

populacdes idosas: hipertensao, DCV’s e DCbV’s.
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A incorporagao dos pressupostos da Teoria do Modo de Vida a hipotese de que o fendtipo
de fragilidade, resulte do alcance de um limiar de declinios acumulativos, pode contribuir neste
modelo, para compor o quadro de relagdes complexas que se pretende estejam envolvidos na
Sindrome de Fragilidade, tendo em vista, estarem associados a diferentes perfis de
morbimortalidade e DCNT, ao tempo em que também se constituem em FRCV.

Desta forma pode-se supor que exista associacdo entre aglomerados de FRCV e a SF,
entendendo-se por aglomerados de FRCV, a simultaneidade de fatores presentes no individuo,
considerando-se que a interagdo positiva entre eles, amplia o risco para o desenvolvimento da SF,
mais que apenas a soma destes fatores separados.

Os modelos descritos na literatura enfatizam a natureza dinamica dos varios fatores que
contribuem para a SF, com foco sobre os aspectos médicos e bioldgicos, o que parece ser
insuficiente para explicar a associac¢ao entre FRCV e SF.

A incorporagdo dos trés circuitos dialéticos que fundamentam a Teoria do Modo de Vida
acima referidos - o trabalho, a reproducdo social e o modo de vida, em um modelo que articula as
dimensdes sociais, psicossociais e fisiologicas da Sindrome de Fragilidade, nos parece adequado,
para fundamentar o estudo da associacdo entre aglomerados de FRCV e SF em idosos, por
considerar a complexidade, subjetividade e contextualidade da relacdo entre saude-enfermidade,
aliado aos processos constituintes das desigualdades e injusticas sociais, o que pode ser relevante,
na determinagdo da fragilidade, e consequente comprometimento da capacidade funcional, com

forte impacto sobre a pessoa idosa, a familia, o sistema de satude e a sociedade.
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Figura 1 - Diagrama do modelo teodrico para fundamentar a associagdo entre aglomeracdo de
fatores de risco cardiovascular e a Sindrome de Fragilidade em idosos.
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4. A PESQUISA DCNT EM POPULACAO IDOSA

4.1 Os Pressupostos da Investigacao

A pesquisa “Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa: Fatores de Risco e
Impacto Sobre Intervencdes e Agdes Preventivas em Saude do Idoso” — Pesquisa DCNT em
Populagdo Idosa, financiada pelo Ministério da Satide — MS, processo (Processo N°
25000.219790.2007-19), um estudo prospectivo de base domiciliar, elegeu como objeto as
doengas cronicas ndo transmissiveis — DCNT, que se caracterizam pela expressdo clinica apos
longo tempo de exposicao aos fatores de risco e, da convivéncia assintomatica do individuo com a
doengca ndo diagnosticada, mesmo quando fatores de risco como tabagismo, obesidade
generalizada, obesidade central com ou sem obesidade generalizada, alcoolismo, sedentarismo, sdo
perceptiveis (Lessa, 1 2004).

Tais doencas nos pacientes idosos muitas vezes encontram-se associadas, determinando
prejuizos na qualidade de vida. A compreensdo sobre doengas cronicas na velhice supera as razdes
freqiientemente apontadas para o fendmeno, fazendo-se necessario considerar as Sindromes
Geriatricas, entre elas a Sindrome de Fragilidade.

Esta op¢do portanto implicou considerar que o entendimento dos determinantes da
fragilidade, ao possibilitar sua deteccdo precoce reduz a probabilidade de deterioragdo da
capacidade funcional e hospitalizagdes repetidas, € conseqiientemente, a maior demanda por
servigos de saude em todos os niveis.

Partiu-se da premissa que a SF ¢ multifatorial estando associada a fatores de diferentes
ordens, e entre eles, os fatores de risco cardiovascular, desde que tem sido observada uma maior
probabilidade de fragilidade entre idosos com doencas cardiovasculares, clinica e sub clinica
(Newman, AB, et al., 2001; Klein, BE et al., 2005).

O processo de envelhecimento induz multiplas alteragdes em diversos sistemas orgénicos,
tais como, os sistemas endocrino, imune, neuro-muscular, cardiovascular, entre outros, que podem
modular sua eficiéncia e efetividade na determinagdo de respostas aos estressores, tendo sido
demonstrado, em estudo observacional de corte transversal, realizado por Klein, BE et al., (2005),
que idosos frageis apresentam um risco significativamente maior para doengas cardiovasculares -

DCVs, HA e neoplasias, mesmo apds ajuste para outras condi¢des cronicas.
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Uma vez que as incidéncias e prevaléncias das DCVs e da Sindrome de Fragilidade
aumentam com a idade e sera mais freqiiente, com o continuo envelhecimento de uma populagao,
o enfoque sobre as DCVs, com forte impacto sobre a dependéncia funcional e mortalidade em
idosos, supde a necessidade de uma compreensdo mais abrangente dos FRCV que levam a
Sindrome de Fragilidade, os quais devem ser alvo para intervencdes que ampliem as chances de
sucesso em sua prevencao ou recuperagao.

A Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa define que o atendimento da pessoa idosa
deve ser hierarquizado no Sistema Unico de Saude do Brasil, considera que a populagio idosa é
heterogénea quanto ao uso dos servigcos de saude, que se deve priorizar acdes de saude voltadas
para o idoso saudavel, aliadas a programas qualificados para os ja doentes, ou seja, acrescenta a
Estratégia Saude da Familia, o conceito de estratificagdo de risco e o objetivo de identificar idosos

frageis (Portaria n.° 2538/GM).

A partir deste Projeto, foram realizados trés estudos, que compdem esta Tese de

Doutoramento.

4.2 Desenho do Estudo

Metodologicamente este estudo se refere a analise dos dados da linha de base da coorte
acima referida, sendo realizado em duas fases: a primeira, exploratoria, descrevendo-se os fatores
de risco cardiovascular - FRCV predominantes nesta populacdo e, os fatores associados a SF, e a
segunda, analitica, buscando-se associagdes entre a exposi¢do a diversos FRCV, entre eles, os
metabolicos, antropométricos e de estilo de vida, com o desfecho de interesse — a Sindrome de
Fragilidade.

O delineamento deste estudo estd baseado na tipologia dos desenhos de investigagdo em
Epidemiologia descrita por Rouquayrol e Almeida Filho (2002). Tipo operativo: individuado.
Posicdo do investigador: observacional. Referéncia temporal: transversal. Tipos de analises:
descritiva e analitica.

As faixas etérias investigadas foram de individuos com idade >60 anos e >65 anos, quando

se objetivou comparar os resultados com os de estudos internacionais.
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4.3 Caracterizacdo da area de estudo

4.3.1 Caracteristicas gerais e socio-demograficas

O municipio de Lauro de Freitas localizado na Regido Metropolitana de Salvador, capital
do Estado da Bahia, com uma éarea total de 60 Km?, apresentava no censo populacional realizado
em 2000, uma populagdo de 113.543 habitantes.

Ao longo desses 10 anos porém, a cidade ficou mais populosa e mais violenta. Como
conseqiiéncia, estudos domiciliarios tornaram-se mais dificeis de ser conduzidos, o que nos levou
a optar pela participacdo dos Agentes Comunitarios de Saude - ACS, durante a realizagdo das
entrevistas.

Em 2007 a populacdo residente totalizava 151.075 habitantes, dos quais 48,9% homens e,
51,1%, mulheres. A participacdo da populacdo idosa era de 2,02%, totalizando 3057 individuos
(IBGE, Censos e Estimativas, 2006).

Em todo o municipio 87,6% das residéncias tinham abastecimento de agua potavel, e
39,7% utilizavam a rede geral de esgoto ou pluvial (IBGE, Censos Demograficos, 2000).

A pesquisa DCNT em Populacao Idosa se concentrou em areas com nivel sdcio-econdmico
menos elevado. No Quadro I demonstra-se a 4rea de abrangéncia da Estratégia Satde da Familia —

ESF, por distrito sanitario e respectivas microareas.

4.3.2 A rede municipal de saude

Séo cinco os distritos sanitarios que delimitam a area de abrangéncia do Sistema Unico de
Saude - SUS, Itinga, Portdo, Centro, Caji e Areia Branca: quatro deles sdo de caracteristicas
urbanas e um possui caracteristicas predominantemente rurais.

A Atencao Basica esta organizada em 09 Unidades Basicas, 14 Equipes do PSF, sendo 10
urbanas e 04 na zona rural, 05 Equipes do PACS, contando com 216 Agentes Comunitarios de
Saude — ACS.

Os trés Distritos Sanitarios escolhidos, Itinga, Portao e Centro possuem a maior propor¢ao
de idosos cadastrados no Sistema de Informagdo da Atencdo Basica - SIAB, 45%, 14% ¢ 17%,

respectivamente.
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Quadro 2 - Distribui¢@o dos Distritos Sanitarios por area de abrangéncia dos Programas Saude da
Familia e Programa Agentes Comunitarios de Saide — PSF/PACS. Lauro de Freitas-Bahia, Brasil
2008-2009.

Distrito Area de abrangéncia do PSF/PACS Microareas

Sanitario Sorteadas

Itinga Unidade de Satide Jardim Cidade Nova

PSF I: Jardim Centenario, Jardim Cidade Nova. 02
PSF II: Jardim Metropole. 02
Unidade de Saude Israel Moreira

PACS: Rua Adalice B Fonseca, Rua Joana Paranhos. 02
PSF: Jardim Pouso Alegre: Rua Luis Gonzaga, Rua Roberto C Peixoto, Rua Alvaro 02
Barreto.

Unidade de Satide Espac¢o Cidadao

PACS: Pq Sta Rita, Jd Tropical, Lot Saionara. 11
PSF I: Jd Talisma, Jd Taubaté, Lot Saionara. 04
PSF II: Lot Davina Menezes, Lot Taruma. 03

Unidade de Saiide Parque Sao Paulo

PSF I: Lot. Parque Sdo Paulo: Rua Agua Fria, Rua N Senhora das Dores. 02
PSF II: Rua Adostina, Rua Direita da Cachqeira, Rua Santo Inacio, Lot. Maria 04
Antonieta: Rua Milton Coelho, Invasao da Area Verde, Rua Helena Miranda.

Portao Unidade de Satide Solar Unifio
PSF I: Rua dos Fieis, 3* Tv Avenida Costa, R. José Carlos Souza, José Bispo Santanal 03

Agnaldo Santos, José Bispo da Silva, R. Nova Brasilia; Travessa Nova Brasilia,
Travessa Edna B. dos Santos, Rua Francisco Cruz, Rua Novo Horizonte.

PSF 1II: Rua Queira Deus, Fonte das Pedras, Travessa Pe. Marcelo Rossi, Rua Feli 06
Aragjo.

Unidade de Saude Irma Dulce

PSF I: Rua Direita de Santo Antonio; Rua Nova Esperanga; Rua Boa Esperanga, Rua 12
Queira Deus; Rua Berto Januario, 1* Travessa do Retiro; Rua dos Fiéis; Rua Santa
Helena; Rua do Campo.

PSF II: Avenida Domingas, Rua Neusa Alves Noronha; 2% Travessa do Retiro, 05
Leonardo dos Santos; Travessa Costa do Retiro, Tereza da Hora; Travessa Avenida
Costa.

Unidade de Saude Vila Nova

PSF I: Jardim Boa Unido, Rua Direta de Vila Nova, Rua Paraibanos, 2* Travessa 03
Jorge Batista Fiuza; Ladeira do Ideal, Travessa Rio Branco, Rua Cristovao B.Pires.
Centro PACS: Centro, Vila Praiana, Chafariz, Araqui, Pitangueiras, Lagoa da Base. 26
TOTAL 87

Fonte: Relatorio do Projeto “DCNT em Populagao Idosa”.
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4.4 Populacéo do Estudo

Considerando-se os individuos de ambos os sexos com idade >60 anos, de uma amostra
inicial de 1676 idosos, foram obtidas informagdes de 1117 idosos ndo institucionalizados ¢
residentes em areas adscritas a Estratégia Satude da Familia — ESF, em trés distritos sanitarios
selecionados, Itinga, Portdo e Centro, representando 66,6% da amostra calculada

Por se tratar de populacdo residente na comunidade, foi esperado que os individuos
participantes apresentassem maior independéncia, desempenho funcional e fossem mais sadios.

A opgao por idosos cadastrados no Sistema de Informacdo da Atengdo Basica - SIAB,
ocorreu por conveniéncia de acesso ao cadastro populacional, e segundo o critério de
confiabilidade das informagdes necessarias para seleciona-los.

Os idosos foram identificados por ACS em suas respectivas microareas de atuacdo, nos
distritos sanitarios selecionados, e convidados a participar da pesquisa, através de carta individual

elaborada pela coordenagao do Projeto.

4.5 As Estratégias de Producéo dos Dados

Em margo de 2008, o SIAB apresentava 77,5% da populagdo idosa residente no municipio,
cadastrada.

O tamanho da amostra foi calculado para alfa de 5,0%, e nivel de confianga de 95%,
considerando-se a média da estimativa das prevaléncias de fragilidade, descrita em estudo
americano (Fried, et a.; 2001) de 7%, e de 48% de dependéncia funcional encontrada em estudo
populacional de idosos residentes em Fortaleza-Ceara (Coelho Filho, JM e Ramos, LR 2002),
suficiente para a realizagdo de varias investigagcdes. O Quadro 3 ilustra todo o processo amostral.

A amostragem foi probabilistica por conglomerado obtida em dois estagios, sendo
selecionados trés dos cinco distritos sanitdrios — DS, do municipio, Itinga, Portdo e Centro. Em
cada um destes DS foram sorteadas as microareas, proporcionalmente ao nimero de idosos
cadastrados no SIAB, totalizando 87 microareas. Em cada microarea foi realizado o censo da
populacao idosa, sendo identificados todos individuos com 60 anos a mais completos, até trés

meses anteriores, ao inicio do trabalho de campo.



Quadro 3 — Amostra da Pesquisa DCNT em Populacio Idosa

Amostra
calculada
1676
Cadastrados no SIAB
errbneamente como idosos
199
Idosos cadastrados no SIAB e (pessoas com idade <60 anos)
ndo identificados pelos ACS <
293
Obitos de idosos ndo excluidos
............................... >
do cadastro
v 68
Amostra efetiva
1116
Selecionado néo Selecionado mudou
realizou medidas | de enderego
142 | e > 59
Selecionado ausente
Recusa do 04
L b »
selecionado <
05
..................... > Entrevistas excluidas
(dados incompletos)
v 15
Entrevistas e medidas completas
Populagédo com idade =60 anos
N=891
................................................. > Excluidos idosos com
v idade <64 anos
255

Entrevistas e medidas completas
Populagado com idade =65 anos
N=636
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Da amostra total 891 individuos tinham idade >60 anos e 225 ndo completaram o
protocolo, entretanto, suas caracteristicas de idade e sexo foram semelhantes e por esta razao
foram excluidos. Apesar das perdas registradas a amostra foi representativa da populagao idosa
adscrita ao PSF/PACS , do municipio de Lauro de Freitas-Ba.

Foram considerados elegiveis os idosos de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 60
anos completos na data tomada como referéncia (18/07/2008), que concordaram em participar da
investigacdo. Foram excluidos aqueles que recusaram fornecer consentimento pds informagao ou,
cujas condigoes fisicas impediam a realizagdo dos procedimentos necessarios a identificagcdo da
Sindrome de Fragilidade.

O trabalho de campo foi realizado entre julho de 2008 a abril de 2009 e incluiu a realizagao
de entrevistas domiciliares e exames especificos, em Unidades de Saude proximas as microdreas
sorteadas.

Durantes as entrevistas foir utilizado um formulario individual, estruturado,
multidimensional e digital que teve por base dois instrumentos utilizados em estudos
epidemiologicos anteriores: o Questionario do Projeto SABE - Saude, Bem Estar ¢
Envelhecimento na América Latina e Caribe (2000) e o Questionario de Avaliagdo Funcional
Multidimensional de Idosos - versao em portugués europeu (2008).

O formulario digital continha quatro tipos basicos de questdes: 1) de entrada de dados, com
digitacdo de letras ou numeros; 2) de unica escolha, para marcar apenas um dos itens mostrados;
3) de multiplas escolhas, com questdes onde era possivel marcar mais de uma opgao entre as
mostradas e, 4) com varias escolhas, onde deveria ser escolhida uma opg¢ao para cada um dos itens,
sinalizados no equipamento Palm Top Z2, para aplicagdo uniformizada.

Outras informacdes de instrumentos ja validados no Brasil foram acrescentados ao
formulario: Predi¢do de Risco de Admissao Hospitalar Repetida (PRA), questionario do modelo
logistico de identificacdo de idosos sob risco de fragilizagdo, elaborado por Boult e al.; (1993);
Escala de Depressao Geriatrica, adaptada de Yesavage, JA et al., (1983); Atividades Instrumentais
de Vida Diaria (AIVD) de Lawton (1982); Escala de Atividades Basicas de Vida Didria (AVD) de
Katz et al., (1970) e, Questionario Reduzido do Estado Mental de Pfeiffer - SPMSQ (Pfeiffer et
al.,1982).

O SPMSQ, validado no Brasil por Blay, SL et al., (1991), foi introduzido tendo-se em

vista, a possibilidade de ocorréncia de alteragdes cognitivas entre os participantes. O SPMSQ, de
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forma rapida em 10 questdes, avalia o déficit de fung@o cognitiva, permitindo definir se o (a) idoso
(a), esta apto ou ndo para responder as questdes durante a entrevista domiciliar, ou se sera
necessario obter as respostas de um informante qualificado.

Quando os idosos apresentavam um escore igual a 4 pontos do SPMSQ (déficit de funcao
cognitiva), as informagdes eram obtidas de informante substituto ou auxiliar.

Além desta limitacdo no estado mental, outras deficiéncias e incapacidades que impedem
uma adequada comunicagdo, tais como, disturbios da fala e da audicdo, ou outras doencas
neurologicas e psiquiatricas, foram consideradas para inclusdo do informante substituto ou auxiliar.

Foram incorporadas ao formulério, adaptacdes de linguagem especificas para populagdes
de baixa escolaridade.

As informagOes foram distribuidas em 15 modulos relativos as caracteristicas sécio
demograficas, fun¢do cognitiva, recursos sociais € econdmicos, caracteristicas da moradia, estado
de saude e antecedentes familiares, uso de medicamentos, estado funcional, quedas, saude mental,
saude bucal, estilo de vida, screening nutricional, utilizagdo e acesso a servigos de saude, saude
preventiva, sexualidade e, um ultimo, para registro das condi¢des de realizagdo da entrevista, pelo
entrevistador (a).

As entrevistas foram padronizadas e realizadas por 30 Agentes Comunitarios de Satde —
ACS, que voluntariamente manifestaram interesse em participar da pesquisa e por 4
entrevistadores com experiéncia anterior em trabalhos desta natureza. Todos os entrevistadores

receberam treinamento com carga horaria de 40 horas.

Os formulérios foram aplicados ap6s consentimento dos individuos, respeitando-se o seu

anonimato.

O auto relato de DCNT, foi confrontado pelo uso de medicamentos ¢ através de exames
padronizados: medidas da pressdo arterial, exames bioquimicos, eletrocardiograma e doppler
arterial de membros inferiores.

Todas as medidas, aplicagao de escalas mais complexas (Mini Exame do Estado Mental e
International Physical Activity Questionnaire — IPAQ) e exames especificos, foram realizados em
tres Unidades Basicas de Saude do municipio por equipe previamente treinada. As perdas destas
medidas (142 idosos), ocorreram pelo ndo comparecimento dos entrevistados, sobretudo pela

indisponibilidade de acompanhante e ocorréncia de problemas nos instrumentos (eletrocardiografo
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e doppler arterial de membros inferiores), por limitagdes fisicas e recusa do mesmo em se

submeter as exigéncias técnicas (1 idosa).

As avaliagdes bioquimicas para diagnostico e/ou avaliagdo de DCNT relacionadas ao
envelhecimento foram realizadas com amostras de sangue venoso, estando os individuos em jejum
ha pelo menos 12 horas e, analisados em tunico laboratorio para dosagens séricas do colesterol
total, HDL-colesterol, triglicérides, glicemia de jejum, creatinina, acido urico, uréia, creatinina,

TGO, TGP, ¥GT, TSH, T4 livre, T3 e avaliacdo do hemograma.

Para as medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia da cintura e altura do joelho)
foram utilizadas, a balanca digital portatil, com capacidade para 150 quilogramas e precisao de
100 gramas, marca TANITA SOLAR SCALE, modelo 1617 HS301, o Estadiometro de marca
LEICESTER HEIGHT MEASURE, Child Growth Foundation e fita métrica inelastica.

As medidas foram realizadas de acordo com as técnicas propostas por Lohram (1988),
estando o individuo em pé, descalgo e usando o minimo de roupas leves. O peso foi determinado
em quilos e a altura em metro, objetivando o célculo do Indice de Massa Corporal - IMC. As
medidas de circunferéncia de cintura foram registradas em centimetros para avaliacdo da

obesidade central - OC.

Medidas para garantir a fidedignidade das informacdes tais como, a realizagdo de
entrevistas parciais em sub-amostras da populacdo por supervisores distribuidos nas sub-areas,
calibragdo e recalibracdo de todos os equipamentos, bem como, observacdo rigida das
recomendagdes habituais de precisdo ¢ validade dos dados, de interesse para este estudo, foram

observadas.

4.5.1 Caracterizacdo do Fenétipo de Fragilidade

Para o diagnoéstico da SF foi considerado o fendtipo descrito por Fried, L et al., (2001),
identificado pela presenca de 3 ou mais dos seguintes sinais e sintomas: fraqueza muscular,
diminuicdo da atividade fisica, exaustdo, lentificacdo ou diminui¢do da velocidade da marcha e
perda de peso ndo intencional. O estagio intermediario ou pré fragilidade foi identificado pela

presenca de um ou dois dos sinais e sintomas acima referidos.
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Considerando-se as diferengas nas medidas antropométricas (altura e indice de massa
corporal — IMC), entre as populagdes americana e brasileira, sobretudo da regido nordeste, optou-
se pelo uso da mediana da altura e de percentins de IMC por sexo, encontrados na amostra
estudada, para a obtengdo dos pontos de corte para for¢a de preensdo palmar e velocidade da
marcha, utilizados como critérios de fragilidade.

Fraqueza muscular: Para a realizacdo da medida de for¢a de preensdo palmar, foi utilizado
o dinamémetro hidraulico JAMAR® (Bolingbrook, IL 60440, Preston/Jackson, MI — 49204/
10958147), aparelho recomendado pela Sociedade Norte-americana de Terapeutas da Mao (SATM)
e os procedimentos adotados foram os referidos por Moreira e col (2003) e, Caporrino e col (1998).

Os individuos foram posicionados sentados com o brago aduzido paralelo ao tronco,
cotovelo fletido a 90 graus e antebrago e punho em posi¢ao neutra. A segunda posi¢ao de preensao
no dinamdmetro foi adotada para todos os participantes, como recomendado pela SATM.

Trés medidas foram realizadas com intervalo minimo de um minuto entre elas, alternadas
entre os lados dominante e ndo dominante, e considerada a média de trés medidas.

A fraqueza muscular medida pela diminuicao da forca de preensdo palmar foi estratificada
por sexo e quartis de IMC, considerando-se os pontos de corte: Homens: <20,42 Kg (IMC
<21,99Kg/m?); <20,92Kg (IMC=21,99 Kg/m* a 25,2 Kg/m?); <22,83 Kg (IMC=25,6 Kg/m* a
27,30 Kg/m®); <22,67Kg (IMC>27,3 Kg/m®); Mulheres: <8,83Kg (IMC <23,64 Kg/m®); <9,33Kg
(IMC=23,64 Kg/m® a 27,19 Kg/m®); <9,33Kg (IMC=27,19 Kg/m* a 30,92 Kg/m®) e, <10,83Kg
(IMC>30,92 Kg/m?).

Lentificacdo da Marcha: A medida de velocidade da marcha foi realizada em espago plano
com 8,6 metros livres, demarcados com fita crepe em intervalos de 2m, 4,5m e 2m, conforme
sugerido por Matsudo (2004), desde que o trabalho de Fried, LP et al., (2001) ndo fornece os
detalhes técnicos para esta medida.

A primeira e segunda marcas correspondiam aos 2m iniciais necessarios a aceleracdo da
marcha. A segunda e terceira marcas aos 4,5m para realizacdo da medida de interesse e, a quarta
marca, aos 2m finais para a desacelerag@o. O idoso foi instruido para estar com os pés apoiados no
solo, ligeiramente afastados, usando um calg¢ado usual e dispositivo de ajuda quando necessario.

O comando verbal para iniciar o teste foi: “ande no seu ritmo normal até a Gltima marca no

chdo”. O crondmetro foi acionado quando o individuo tocava o calcanhar na 2* marca e travado
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quando o individuo despregava a ponta dos pés na 3% marca. Antes de realizar efetivamente o teste,
certificava-se sobre o entendimento correto do procedimento.

A velocidade da marcha — passo usual, em metro/segundo foi ajustada por sexo e altura,
considerando-se os pontos de corte: >4,52m/s e >5,43m/s (altura <162cm e >162cm para homens,
respectivamente e, altura <150cm e >150cm para mulheres, respectivamente).

O teste era desconsiderado quando o individuo pisava em uma das linhas que delimitavam
o trajeto, ou diminuia a velocidade do andar, ou parava antes do término do mesmo (Matsudo,
2004, p.56). Os participantes que necessitavam de suporte para deambular, fizeram uso de
bengalas e muletas, sendo acompanhados de perto, por membro da equipe de execucdao buscando
evitar acidentes.

Diminuicdo da Atividade Fisica: medida pelo dispéndio de energia semanal em Kcal
ajustado pelo sexo, considerando-se o percentil mais baixo da amostra. Em virtude da inexisténcia
de validacdo para a populagdo brasileira da versio do Minnesota Leisure Time Activities
Questionnaire, utilizada por Fried, L et al., (2001), foi criado um escore de quilocalorias — Kcal
gastas por semana, baseado no auto relato dos participantes quando da aplicacao do IPAQ, versao

longa.

O IPAQ foi proposto pela Organizagdo Mundial de Saude, com o objetivo de determinar o
nivel de atividade fisica em nivel populacional e mundial, em diversos contextos culturais, sociais
e etarios (Barros e Nahas 2000; Matsudo e cols.; 2001; Benedetti e cols.; 2004; Guedes e cols.;
2005), sendo apresentado em diferentes idiomas, inclusive em lingua portuguesa, sendo validado

no Brasil por Pardini et al., (2001).

Benedetti e cols (2004) procuraram determinar o nivel de reprodutibilidade e validade
concorrente do IPAQ em mulheres idosas, concluindo que o IPAQ possui bom nivel de
reprodutibilidade e, nivel moderado de validade concorrente, contra as medidas de referéncia
utilizadas (pedometro e diario de atividades fisicas —DAF). De qualquer forma estes autores
sugerem que o IPAQ pode ser utilizado, em situagdes onde a discriminacdo de niveis gerais de

atividade fisica ¢ suficiente.

O IPAC ¢ um instrumento utilizado também para estudos epidemioldgicos, pois oferece
dados sobre a duragdo das atividades fisicas realizadas nos ultimos 7 dias (ou numa semana usual),

freqliéncia (em minutos semanais), intensidade e tipos de atividades realizadas no trabalho,
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deslocamento, atividades domésticas e no lazer, permitindo uma estimativa do gasto calorico total,
e a classificagdo das atividades como leves, moderadas e vigorosas.

Para o calculo do gasto energético em quilocalorias por dia (kcal) foram consideradas: a
duracdo da atividade (em minutos), a freqiiéncia (vezes/semana) e a intensidade (moderada/
vigorosa). Gasto energético = duragao x freqiliéncia x intensidade.

Para cada dominio pesquisado o nivel de atividade fisica foi classificado de forma continua
através do gasto caldrico, multiplicando-se o valor do dispéndio de energia de acordo com a
atividade realizada, considerando-se a freqiiéncia semanal e a duracdo das mesmas (tempo médio
em minutos/semana).

Foram utilizados os valores em multiplos da taxa metabdlica de repouso — MET, de cada
atividade realizada, como proposto por Heymsfield et al., (2005) para computar e analisar os dados
do IPAQ nos diversos dominios: 1. trabalho — caminhada = 3,3 METs; atividades moderadas = 4,0
METs; atividades vigorosas = 8,0 METs; 2. deslocamentos - caminhada = 3,3 METs; bicicleta =
6,0 METs; 3. atividades domésticas = moderadas (jardim ou quintal) = 4,0 METs; moderada
(dentro de casa) = 3,0 METs; vigorosas (jardim ou quintal) = 5,5 METs; 4. Lazer ou tempo livre —
caminhada = 3,3 METs; moderada = 4,0 METs e vigorosa = 8,0 METs.

O gasto calorico total em MET minuto/semana foi calculado através da soma dos valores
do gasto energético de cada dominio. Ainda de acordo com Heymsfield et al., (2005) a
transformagao do gasto caldérico em Kcal/semana foi obtida, multiplicando-se o valor encontrado
em MET minuto/semana pelo peso do individuo, dividindo-se este resultado por 60 minutos.

A partir desse calculo foi identificado o menor quintil de atividade fisica para cada sexo e,
os individuos foram classificados como frageis: Homens: gasto caldrico total em MET/sem,

<126,8 Kcal/sem e mulheres <115,8 Kcal/sem.

Exaustdo: usando-se o item 10 modificado do Center for Epidemiological Studies -
Depression scale (CES-D), conforme validagdo em portugués para uso em pessoas com idade > 60
anos, realizada por Tavares (2004), considerando-se a frequéncia com que os individuos sentiram-
se cansados ou exaustos na ultima semana, através das respostas dos itens 2 ou 3 da questdo:
“Quantas vezes na ultima semana o(a) Sr(a) se sentiu cansado ou exausto? [1] raramente ou
nenhuma vez (< 1 dia), [2] alguma vez ou pouco tempo (1-2 dias), [3] uma moderada quantidade

de vezes (3-4 dias), [4] na maioria das vezes.
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Perda de Peso N&o Intencional: considerada uma perda >4,56Kg em um ano, ou >5% do

peso no ultimo ano, sem ter se submetido a dieta ou programas de atividades fisicas.

4.5.2. Caracteristicas sécio demograficas e econdmicas

Foram coletados os seguintes dados: sex0: masculino e feminino; idade: categorizada em
faixas etarias de interesse; escolaridade: nenhuma, 1€ e escreve sem freqiientar a escola, 1° grau
incompleto, 1° grau completo/2° grau incompleto, 2° grau completo ou mais; estado civil:
solteiro(a), casado(a)/unido livre, separado(a)/divorciado(a), viavo(a); classe sécio econdémica:
segundo a metodologia da Associacdo Brasileira de Anunciantes e Associa¢do Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado que pontua a educacdo do chefe da familia e os bens de
consumo, no domicilio, para formar as categorias de classes B2+C e classes D+E; ter casa
propria: sim/ndo; local de nascimento: Lauro de Freitas-Ba, Salvador, outros municipios do
estado da Bahia, outros estados e paises; ocupacdo atual: considerada para as categorias,
aposentado (a), em beneficios, vive de rendas/pensionista, desempregado (a), cuida apenas de

afazeres domésticos; tempo de moradia em Lauro de Freitas: em anos e meses, sem interrupgoes.

4.5.3. Fragilidade Social

Avaliada segundo variaveis psicossociais entendida como auséncia de suporte familiar,
social ou de recursos materiais, bem como pertencer a grupos que historicamente sofrem exclusao
social: morar sozinho (a); satisfacdo nas relacdes familiares; nimero de netos: 0 a 10 e >10;
frequéncia com que se sente sozinho: nunca, algumas vezes, muitas vezes/quase sempre;
disponibilidade de cuidador informal: sim e n&o; cor da pele - auto referida, de acordo com o
padraio do IBGE (1996) e, confrontada pelo (a) entrevistador (a): branca, parda, preta,
indigena/cabocla; situacdo conjugal atual: com e sem companheiro; renda: avaliada em duas

categorias; > 1 salario minimo — SM e <1 SM.
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45.4 Estilo de Vida

Variaveis comportamentais: consumo de bebidas alcodlicas: tendo em vista as dificuldades
quanto aos critérios diagnodsticos e de investigagdo foram consideradas as categorias: bebedores e
nao bebedores. Para os bebedores independente da freqiiéncia semanal, foi aplicado o questionario
CAGE (Cut-down, annoyed, guilty e eye-opener), validado no Brasil por Masur, J ¢ Monteiro, M
(1983) e por Paz Filho, GJ et al., (2001), em populacdo atendida em pronto socorro com idade
entre 14 a 83 anos. O CAGE investiga a necessidade de diminuir a ingestao de bebidas alcoolicas,
reacdo as criticas sob sua forma de beber, culpa por beber e manifestagoes de dependéncia da
bebida; tabagismo: os individuos foram considerados fumantes a época da entrevista
(independente do niimero de cigarros consumidos) e ndo fumantes (compreendendo ex-fumantes e
nunca fumantes); fumante atual: sim e ndo; sedentarismo: avaliado pela pratica de atividades
fisicas moderadas no trabalho, em casa, € no lazer, mais as caminhadas nos deslocamentos € como

atividade de lazer, por menos de 150 minutos semanais, através da aplicagao do IPAQ.

45.5. Estado de Saude

O estado de saude foi definido pela presenca de: a) morbidades cronicas de interesse,
DCVs, DCbV, artrites, neoplasias, depressao, alteragdo da funcdo cognitiva; auto percepcao de
satide e antecedentes familiares; b) varidveis biomédicas; c¢) varidveis indicadoras do estado
funcional (capacidade para realiza¢do de atividades de vida instrumental — AIVD’s e atividades
basicas de vida didria — AVD’s e auto percep¢do sobre a forca fisica); d) varidveis nutricionais

(anemia, IMC, magreza, saude bucal, dieta inadequada e risco nutricional).

4.5.5.1. Auto percepcao de salde, morbidade e antecedentes familiares

A auto percepcdo da salde foi estratificada nas categorias: excelente, muito boa, boa

(percepcao positiva); média/regular e ruim: percepc¢ao negativa.
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A morbidade foi avaliada pelo nimero de dias de incapacidade para as AIVD’s por
doenca: 0, 1-15 e >15 dias; nimero de DCNT: 0, 1, 2 e >3; auto relato de doencas crbnicas de
interesse, comprovadas por exames especificos e heranca familiar: positiva ou negativa.

Para a medida da pressdo arterial - PA foi utilizado o critério do VII Joint Nattional
Comittee — VII JNC: pressao arterial sistolica (PAS) >140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica
(PAD) >90 mmHg, hipertensos em tratamento atual comprovado, obtida através de tres medidas
com intervalo aproximado de um minuto entre elas, sendo desprezada a primeira e considerada a
média das duas subseqiientes.

O esfigmomandmetro utilizado foi o Omron HEM 705 CP, modelo eletronico, testado e
aprovado pela British Hypertension Society, cujas maiores vantagens sdo: a) facilidade de
treinamento e de padronizacdo; b) eliminacdo de vieses de mensuragdo decorrentes da visdo,
audi¢do e atencdo; c) impossibilidade de opg¢do por digitos terminais pelos entrevistadores; e d)
ndo interferéncia na velocidade de inflagao/deflagdo do manguito.

A PA foi aferida no braco esquerdo estando o individuo sentado, com pelo menos 30
minutos de repouso.

Para o diagndstico de diabetes mellitus foram considerados valores séricos de glicemia de
jejum de 12 horas, >125mg/dL, com uso regular de hipoglicemiante oral ou insulina.

Foram considerados possiveis cardiopatas os idosos que apresentaram ao
eletrocardiograma (ECG) uma ou mais alteragdes isquémicas em paredes ou septo, zonas
inativadas e provavel sobrecarga de ventriculo esquerdo, de acordo com as Diretrizes de
Interpretacao de Eletrocardiograma de Repouso (2003), da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Os ECGs foram realizados por enfermeira treinada e os laudos analisados de modo cego,
por cardiologista com especializagdo em Cardiogeriatria.

A doenca arterial coronariana - DAC, também foi definida a partir de resposta positiva
para qualquer das doengas: angina, infarto ou ataque do coragdo. A insuficiéncia cardiaca
congestiva — ICC, o acidente vascular cerebral — AVC, artrite, neoplasias foram auto-referidas,
com questionamento sobre diagnostico médico anterior.

O acidente isquémico transitorio - AIT, definido a partir de pelo menos uma resposta
positiva as seguintes questdes: O Sr (a) ja teve ou sentiu perda do controle ou paralisia de um dos

membros ou entortamento da boca que normalizou no maximo em um dia? O Sr (a) teve
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embolamento ou perda da voz que durou no maximo um dia? O Sr (a) teve perda rapida da visao
de um dos olhos que recuperou rapidamente em um dia?

A doenca arterial periférica — DAP, foi diagnosticada pela avaliagdo do Indice Brago
Tornozelo — IBT, utilizando-se aparelho Doppler vascular portatil, modelo DV 610 — Méd Mega,
sendo considerados positivos IBT < 0,9.

Sintomas depressivos foram avaliados através da versdo curta da Escala de Depressao
Geriatrica — Abreviada de Yesavage, validada no Brasil por Almeida, O.P.; Almeida, S.A ( 1999),
com ponto de corte >5 pontos e a fungdo cognitiva alterada com a aplicagdo do Questionario
Reduzido do Estado Mental de Pfeiffer — SPMSQ (Pfeffer et al.,1982), considerando-se os escores

para individuos com escolaridade minima e superior a seis anos.

455.2. Variaveis biomédicas

Foram consideradas variaveis biomédicas: perfil glicémico: glicemia apds 12 horas de
jejum, método Labtest, adotados os valores da Association Diabetes American - ADA (2004), para
glicemia normal <100mg/dL, glicemia de jejum alterada 100 a 125mg/dL, glicemia alterada com
provavel diagnostico de diabetes mellitus >125mg/dL e intervalos de referéncia entre 70 a 99
mg/dL; perfil lipidico: adotados os valores de referéncia das III Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemias publicada em 2001: colesterol total (método enzimatico Trinder): <200mg/dL-
6timo, 200-239mg/dL - limitrofe, >240mg/dL - alto; HDL- col: <40mg/dL - baixo e, >60mg/dL,
alto; LDL-col (método Labtest): <100mg/dL - 6timo, 100-129mg/dL - desejavel; 130-159mg/dL-
limitrofe; 160-189mg/dL-alto e, >190mg/dL-muito alto; triglicerideo (método Soloni modificado):
<150mg/dL - 6timo, 150-200mg/dL - limitrofe, 200-499mg/dL - alto e, >500mg/dL - muito alto;
hipercreatinemia, creatinina sérica >1,3 mg/dL; leucopenia para valores <4000 leucocitos por ml;

leucocitose: presente ou ausente.

4.5.5.3. Estado Funcional
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A capacidade funcional foi avaliada através de questdes sobre dificuldades na execugdo de
tarefas de atividades de vida instrumental — AIVD’S, atividades de vida diaria — AVD’s e, auto
percepcdo sobre a forga fisica: muito fraco/fraco; forga normal e forte/muito forte.

Os idosos foram categorizados como independentes, parcialmente independentes e
dependentes para a realizagdao das AIVD’s quando somavam 27, 18 e 9 pontos respectivamente.
Para as AVD’s as categorias analisadas foram: independente (6 pontos), com dependéncia parcial

(4 pontos) e dependéncia importante (2 pontos).

4.5.5.4. Variaveis nutricionais

Anemia, Indice de Massa Corporal - IMC, circunferéncia da cintura, satde bucal, dieta

inadequada e risco nutricional, foram consideradas variaveis indicadoras do estado nutricional.
A anemia, foi definida por valores de hemoglobina <12mg/dL.

Para o diagnostico nutricional antropométrico foi calculado o IMC a partir da formula da
razio do peso pelo quadrado da altura (kg/m?), considerando-se os pontos de corte propostos por
Lipschitz (1994): magreza — IMC <22 Kg/m?; eutrofia — IMC 22 a 27Kg/m?’; sobrepeso — IMC
>27Kg/m> a 30Kg/m® e obesidade — IMC >30Kg/m®, que considera as modificagdes na
composi¢do corporal que ocorrem durante o envelhecimento, sugerindo a utilizagdo de maior

ponto de corte do IMC para baixo peso e menor para obesidade.

A distribui¢ao da gordura abdominal, definida pelos pontos de corte da circunferéncia da
cintura (CC): >88cm e <88cm para homens e >84cm e <84cm para mulheres, estimados com base

em estudo anterior realizado em Salvador por Pitanga, FJG e Lessa, I (2006).

A saude bucal foi auto referida como: otimo/bom estado dos dentes e estado dos dentes

ruim/péssimo.

A dieta inadequada pela referéncia ao menor consumo de frutas e verduras atualmente e o
risco nutricional, avaliado pelo escore do Nutrittional Screening Initiative - NSI, validado no
Brasil, por Leal, S e Cruz, IBM (2003), que indica: risco baixo 0 a 2; risco médio 3 a 5 e risco

elevado >6 pontos.
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4.6 Analise Estatistica dos Dados

Na analise descritiva dos dados os indicadores das medidas de ocorréncia, tais como, as
medidas de tendéncia central (média e mediana), medidas de dispersdo (desvio padrdo e erro
padrdo), frequéncias e propor¢ao de casos foram utilizados, e tabelas de distribuicao de frequéncia
e contingenciais foram elaboradas com o objetivo de descrever as caracteristicas da populagao de
estudo.

Como medida de associacao entre caracteristicas socio demograficas, biomédicas, de estilo
de vida, estado de satide e desfechos de interesse, a razdo de prevaléncia foi utilizada,
considerando-se intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%, obtido a partir do
teste do Qui — quadrado (p<0,05).

Analises de associagdo para a maioria dos objetivos foram realizadas usando a regressdo
logistica multinomial, sendo alguns objetivos selecionados para andlise hierarquizada.

Para entrada nas analises de regressao multinomial foram selecionadas varidveis com nivel
de significancia inferior a 10% (p<0,10) nas analises bivariadas.

Nas andlises ajustadas, o nivel de significancia foi testado mediante o teste de Wald.

Para quatro individuos que ndo tinham medidas relacionadas a diminuicdo da atividade
fisica foi imputado o valor modal 0, que significa ndo ser sedentario.

Os dados referentes as entrevistas domiciliares foram transferidos dos equipamentos Palm
Top para o Programa PalmOne, e as medidas e resultados de exames especificos, foram plotados
em planilha eletronica Excel. Para a analise dos dados estes foram transferidos para os programas

Statistical Package for Social Sciences — SPSS, versao 10.0 e STATA, versao 9.0.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto original foi submetido a aprovagdo do Comité de Etica do Instituto de Saude
Coletiva, da Universidade Federal da Bahia e os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), respeitando-se o seu anonimato, conforme



50

Resolucao N° 196 de 10/10/1996, do Conselho Nacional de Satde - MS, referente a aspectos

éticos.

Os participantes ndo foram excluidos por género ou raca. As exclusdes dos idosos
portadores de doencas em estagio terminal foram justificadas pelos objetivos dos estudos e,

encontram-se detalhadas na se¢do especifica.

Nao existiu indicagao de que os procedimentos do estudo oferecessem riscos para os seus
participantes. Nomes individuais dos participantes foram empregados apenas para propositos de
logistica da condugdo do estudo, como a localizagdo das pessoas nos seus enderegos, para

aplicacao dos questionarios e revisita durante supervisao de campo.

Identificadores individuais ndo foram empregados para a digitagdo, analise e geragdo de
relatorios. A natureza voluntaria da participagdo e os procedimentos de garantia da

confidencialidade dos dados foram descritos para os participantes.
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5. QUESTOES DE PESQUISA

- Qual o perfil cardiovascular da populagdo idosa adscrita & Estratégia Satde da Familia, no
municipio de Lauro de Freitas-Ba?
- Quais os fatores associados a Sindrome de Fragilidade em populacao idosa?

- Aglomerados de FRCV associam-se a Sindrome de Fragilidade em Idosos?

6. OBJETIVOS

6.1 Geral
Estudar a Sindrome de Fragilidade — SF, analisando as caracteristicas s6cio demograficas,
biomédicas e de estilo de vida de idosos frageis e sua associagdo com aglomerados de fatores de

risco cardiovascular.

6.2 Especificos

Estudo I: Estimar prevaléncias de fatores de risco, morbidades cardiovasculares e a
frequéncia de simultaneidade destes fatores em uma populacdo idosa adscrita a Estratégia de
Saude da Familia - ESF.

Estudo II: Determinar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade — SF e pré-fragilidade e
analisar fatores associados.

Estudo III: Analisar a associagdo entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de
Fragilidade, com e sem inclusdo da hipertensdo arterial, identificando a contribui¢do dos diversos

FRCYV para a composi¢@o dos aglomerados.

6.3 HIPOTESE

HO: Aglomerados de fatores de risco cardiovascular associam-se a SF em populagdo
idosa.
H1: Aglomerados de fatores de risco cardiovascular ndo se associam a SF em populacao

idosa.
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ARTIGO 1

Caracterizacao do Perfil de Risco Cardiovascular de Idosos Adscritos a

Estratégia de Saude da Familia
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RESUMO

Caracterizacio do Perfil de Risco Cardiovascular de Idosos Adscritos a Estratégia de Saude
da Familia.

Joana América S de Oliveira e Ines Lessa

Introducao: Uma das consequéncias do aumento da expectativa de vida da populagdo é o
aumento da morbi-mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), e dentre elas, as
doengas do aparelho circulatorio, relevantes pelos custos sociais € econdmicos, delas advindos.
Objetivo: O presente estudo tem por objetivo estimar prevaléncias de fatores de risco, morbidades
cardiovasculares e a frequéncia de simultaneidade destes fatores, em uma populagdo idosa adscrita
a Estratégia de Satde da Familia - ESF. Método: Trata-se de estudo de corte transversal, parte do
Projeto“Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa: Fatores de Risco e Impacto
sobre Intervencdes e Acdes Preventivas em Satide do Idoso”, realizado no municipio de Lauro de
Freitas-Bahia. A coleta de dados foi realizada por Agentes Comunitarios de Saude — ACS nos
domicilios, e em tres Unidades Basicas de Saude — UBS, por equipe treinada, no periodo de
julho/2008 a abril/2009. Resultados: Foram predominantes: sexo feminino (67,6%), faixa etéaria
60 a 69 anos (57,0%), cor parda (56,1%), casados (40%), sem escolaridade (34,5%) e/ou
escolaridade muito baixa (34,3%), classes socio econdmicas D+E (79,3%) e renda <1SM (79,3%).
Prevaléncias de fatores de risco cardiovascular foram: historia familiar positiva para hipertensao
arterial (57,1%), diabetes mellitus (27,1%) e doenca arterial coronariana (25,0%); sedentarismo
(37,6%), circunferéncia de cintura abdominal (>88cm para homens e >84cm para mulheres),
70,3%, sobrepeso (227Kg/m2), 46,1%, hipercolesterolemia (>200mg/dl), 66,4% e LDL-col
(>130mg/dl), 56,8%, com diferencas estatisticamente significantes entre os sexos. Entre as
morbidades cardiovasculares predominaram: hipertensdo arterial sistémica (74,2%) e doenga
arterial periférica (23,2%) com maiores freqiiéncias entre as mulheres (77,7% e 25,6%,
respectivamente). A simultaneidade de quatro ou mais fatores de risco cardiovascular - FRCV foi
observada em 38,5% desta amostra, com associacdo significativa com o sexo (p=0,023) e
predominancia de trés e quatro ou mais FRCV entre as mulheres. Conclusido: Conclui-se que ¢
critico o perfil de risco cardiovascular da populacdo idosa estudada, considerando-se as

prevaléncias encontradas, além de maior aglomeracdo de 4 ou mais FRCV simultaneos, o que
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parece sugerir que exposi¢cdes ambientais e comportamentos adversos a satide continuam a exercer
efeito nas idades mais avancadas, reforcando a necessidade de politicas publicas para esta
populacdo, que possam diminuir o impacto da desigualdade social e ampliar o direito de todos ao

acesso a melhores condi¢des de vida e saude para garantir um envelhecimento saudavel.

PALAVRAS-CHAVE: Risco cardiovascular, Idoso, Fatores de risco cardiovascular.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo deve-se ao avanco da promocdo de saude nas ultimas
décadas, nas quais pode-se constatar o controle das doengas infecto-contagiosas, a diminui¢ao das
taxas de mortalidade infantil e de natalidade, com conseqiliente mudanca no perfil demografico e
epidemiolodgico da populagdo.

Uma das consequéncias do aumento da expectativa de vida da populacdo € o aumento da
morbi-mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e dentre elas, as doengas do
aparelho circulatério, relevantes pelos custos sociais e econdmicos delas advindos.

Entre os idosos estas doengas estdo muitas vezes associadas, determinando prejuizos na
qualidade de vida, tendo em vista as incapacidades delas decorrentes. Sabe-se que a partir dos 65
anos de idade aumentam-se os riscos e as consequéncias destas doengas, sendo as causas mais
comuns de Obitos, dependéncia, hospitalizacio e deméncia vascular nesta populacao,
respectivamente a cardiopatia isquémica, o acidente vascular cerebral (AVC), a insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) e a hipertensao arterial (HA).

Tem-se demonstrado que as caracteristicas constitucionais, estilo de vida, patologias ou
distarbios metabolicos e as caracteristicas soOcioeconOmicas-culturais, entre outras, estdo
fortemente relacionadas ao risco de adoecer e morrer por diversas doengas cardiovasculares,
permitindo a identificagdo de grupos especificos de risco em diferentes populagdes, assim como, a
formulacdo de tipos especificos de intervencdes (Block, VK 1998).

Muitos desses fatores foram analisados permitindo identificar individuos em risco especial
de desenvolver DCVs, as quais, representam a maior causa de morbidade e mortalidade entre
idosos de paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Os limites do modelo dos fatores de risco empregado para a compreensdo das DCVs, ainda
ndo permitiram explicar grande parte da ocorréncia dessas doencgas. As estratégias para prevengao,
tratamento e controle, centradas em fatores de risco isolados ou em estimativas dos riscos
relativos, nao apresentaram os resultados esperados, demonstrando desta forma a complexidade
das interrelagdes entre os elementos determinantes destas doengas (Jackson, R 2000).

O presente estudo tem por objetivo estimar prevaléncias de fatores de risco, morbidades
cardiovasculares e a frequéncia de simultaneidade destes fatores, em uma populagdo idosa adscrita

a Estratégia de Saude da Familia - ESF.
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METODOLOGIA

Foram analisados dados da linha de base da coorte de populacdo idosa do municipio de
Lauro de Freitas-Ba, da pesquisa “Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa:
Fatores de Risco e Impacto Sobre Intervengdes e A¢des Preventivas em Satide do Idoso” — Projeto
DCNT em Populaciao Idosa, um estudo observacional, prospectivo, de homens e mulheres com
idade >60 anos de idade, financiado pelo Ministério da Saude (Processo N° 25000.219790/2007-
19).

A coorte original foi formada por idosos ndo institucionalizados e residentes nas areas de
abrangéncia das Unidades Bésicas de Saude - UBS, localizadas em trés distritos sanitarios - Itinga,
Portdo e Centro, entre os meses de julho do ano de 2008 a abril de 2009. A amostragem foi por
conglomerado em dois estagios, sendo incluidos idosos com 60 anos completos até trés meses
anteriores ao inicio da coleta de dados, que concordaram em participar da investigacdo e,
excluidos os individuos que recusaram fornecer consentimento pds informagao e os portadores de
doengas em estagio terminal, impossibilitados de realizar os exames necessarios totalizando 1116
individuos.

Este estudo incluiu 891 individuos (79,8% dos participantes da coorte original), com idade
>60 anos que possuiam informagdes completas da entrevista domiciliar ¢ de medidas e exames
especificos.

Todos os participantes da pesquisa “DCNT em Populagdo Idosa” responderam a
questiondrio sobre condi¢cdes de vida e saude, que incluiu os fatores de risco e presenca de
morbidades cardiovasculares de interesse ja diagnosticadas por médicos, comprovado pelo
tratamento prescrito ou pela equipe de investigagao.

Foram usados como critérios diagnosticos: a) Hipertensdao Arterial Sistémica - HAS, pelo
critério do VII Joint Nattional Comittee (VII JNC) - pressdo arterial sistolica (PAS) >140mmHg
e/ou pressao arterial diastolica (PAD) >90 mmHg + hipertensos em tratamento atual comprovado
e >130x85mmHg para diabéticos.

Foram realizadas tres medidas da pressdo arterial com intervalo aproximado de 1 minuto
entre elas, sendo desprezada a primeira e considerada a média das duas subseqiientes, utilizando-
se o aparelho digital OMRON HEM 705 CP e manguitos “padrao adulto” e “adulto grande”. A

escolha deste aparelho foi devida a validagdo e superioridade do mesmo, em varios estudos
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realizados por organizagdes de especialistas como a British Hypertension Society (O’Brien, E et
al., 2001), ressaltando-se que a utilizagdo deste equipamento, minimiza os erros de medida
tomadas pelo observador.

Foram considerados possiveis cardiopatas os idosos que apresentaram ao
eletrocardiograma (ECG) uma ou mais alteragdes isquémicas em paredes ou septo, zonas
inativadas e provavel sobrecarga de ventriculo esquerdo, de acordo com as Diretrizes de
Interpretacdo de Eletrocardiograma de Repouso (2003), da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Os ECGs foram realizados por enfermeira treinada e os laudos analisados de modo cego, por
cardiologista com especializacdo em Cardiogeriatria.

A Doenga Arterial Coronariana — DAC foi também definida a partir de resposta positiva
para qualquer das doencas: angina, infarto ou ataque do coragdo. Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva — ICC e Acidente Vascular Cerebral — AVC auto referidos e anteriormente
diagnosticados por médicos.

O Acidente Isquémico Transitorio — AIT foi definido a partir de pelo menos uma resposta
positiva as seguintes questdoes: O Sr (a) ja teve ou sentiu perda do controle ou paralisia de um dos
membros ou entortamento da boca que normalizou no maximo em um dia? O Sr (a) teve
embolamento ou perda da voz que durou no méaximo um dia? O Sr (a) teve perda rapida da visao
de um dos olhos que recuperou rapidamente em um dia?

A Doenga Arterial Periférica — DAP foi diagnosticada pela avaliagdo do Indice Brago
Tornozelo — IBT, utilizando-se aparelho Doppler vascular portatil modelo DV 610 — Méd Mega,
sendo considerados positivos IBT < 0,9.

Foram também realizadas: medida da altura e do peso para o célculo do indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia abdominal e coleta de amostra de sangue pds-jejum de 12 horas
para exames bioquimicos, entre os quais o colesterol total, o HDL-c, os triglicerideos e a glicemia.
Todos os exames foram realizados, em um mesmo laboratorio de analises clinicas.

Os equipamentos utilizados foram padronizados e aferidos periodicamente pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizagdao e Qualidade Industrial (INMETRO). O controle de
qualidade das aferi¢des antropométricas e da pressdo arterial foi realizado por estimativa de
médias e medidas de dispersao, inter e intra entrevistadores durante a realiza¢ao do piloto.

Para estimar a prevaléncia dos FRCV foram consideradas dois grupos de varidveis

representadas pelos fatores de risco cardiovascular: 1) ndo modificaveis: raca (auto definida pela



59

cor da pele branca, parda e preta de acordo com o padrao do IBGE (1996), confrontada pelo
entrevistador (a) e heranga, definida pela historia familiar positiva para as doencas de interesse; 2)
fatores de risco modificaveis: sobrepeso (incluindo obesidade): IMC (peso/altura®) >27kg/m’;
obesidade central (OC): definida pelos pontos de corte da circunferéncia da cintura (CC), >88cm
para homens e >84cm para mulheres, estimados com base em estudo anterior realizado em
Salvador por Pitanga, FIG et Lessa, I (2006); hipercolesterolemia: colesterol total >200mg/dL
pelo método enzimatico de Trinder; HDL-c <40mg/dL para homens e <45mg/dL para mulheres,
pelo método Labtest; triglicerideos >150mg/dL pelo método de Soloni modificado; hiperglicemia:
Diabetes mellitus (DM) = glicemia de jejum >126mg/dL (método enzimatico Trinder) e diabéticos
em tratamento atual comprovado; tabagismo: fumante atual, qualquer nimero de cigarros por dia;
abuso de bebidas alcodlicas (CAGE positivo e negativo); sedentarismo: realiza¢do de atividades
fisicas em tempo <150 min/semanais em atividades moderadas.

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi identificado por pelo menos duas respostas
positivas ao questiondrio CAGE (Cut-down, annoyed, guilty e eye-opener), validado no Brasil por
Masur, J e Monteiro, M (1983) e por Paz Filho, GJ et al., (2001), em populacdao atendida em
pronto socorro com idade entre 14 a 83 anos.

O sedentarismo foi avaliado através da aplicagdo do International Physical Activity
Questionnaire - IPAQ versdo longa, recomendado pela OMS para avaliagdo do nivel de atividade
fisica em nivel populacional e mundial em diversos contextos culturais, sociais e etarios. O escore
de atividade fisica em minutos/semana foi construido somando-se os minutos despendidos em
atividades de intensidade moderada com os minutos despendidos em caminhadas no lazer e em
deslocamentos (Hallal, P.C et al., 2003; Mazo, GZ 2005; Siqueira, FV et al., 2008). O IPAQ foi
validado no Brasil por Pardini et al., (2001) e, para idosos por Benedetti e cols (2004), sugerindo
sua utilizacdo em situacdes onde a discriminagdo de niveis gerais de atividade fisica € suficiente.

Variaveis independentes incluidas na analise foram: escolaridade - categorizada em
nenhuma (analfabetos), muito baixa (primario incompleto) e baixa (primario completo e
secundario incompleto); anos de estudos - sem estudos, 1 a 4 e >4 anos; situagdo conjugal -
casado/unido livre, solteiros, desquitados/divorciados e vitvos; renda - <1 salario minimo (SM) e
>1SM, e classe socio econdmica - categorizada em média (B1+B2+C) e baixa (D+E), pela

Classificagdo da Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa.
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Os dados das entrevistas domiciliares armazenados em equipamentos Palm Top Z 22 e
aqueles produzidos durante os exames especificos foram transferidos para planilhas do Excel
(Microsoft Corp., Estados Unidos), e analisados no Stata Statistical Software - STATA, versao 9.

Foram calculadas mediante analise univariada as prevaléncias dos fatores de risco
cardiovascular e das doencas cardiovasculares de interesse (DAP, DAC, ICC e AVC), e cada
participante foi classificado quanto ao nimero de FRCV simultaneamente presentes em estratos de
zero, um, dois, trés e quatro a mais, sempre em qualquer combinagao entre eles.

Na analise bivariada foram obtidas distribuicdes das prevaléncias dos fatores de risco e
morbidade por faixa etaria e sexo, e aplicado o teste do qui-quadrado de Pearson. Adotou-se o
nivel de significancia de 0,05 (p<0,05) em todas as analises.

O projeto original teve parecer favoravel do Comité de Etica do Instituto de Saude Coletiva

da UFBa e termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os participantes.

RESULTADOS

As caracteristicas socio demograficas e economicas desta populacao estdo apresentadas na
Tabela 1, evidenciando-se predominancia do sexo feminino, maior propor¢ao de idosos da faixa
etaria de 60 a 69 anos (57,0%), cor parda, nascidos no interior do Estado da Bahia, casados e
viuvos, sem escolaridade e/ou escolaridade muito baixa, inativos e pertencentes as classes socio
economicas D e E.

A 1dade destes individuos variou de 60 a 102 anos, com média de 69,8 anos e desvio
padrao de 7,6 anos. Para ambos os sexos, a mediana foi de 68 anos, sendo a idade maxima para o
sexo feminino, 102 anos. Na faixa etaria >80 anos, a média foi de 84,9 anos.

A distribui¢@o dos idosos, por sexo, demonstrou diferengas entre os individuos quando se
considerou o estado civil (p=0,000), escolaridade (p=0,031), anos de estudos (p=0,006), classe
socio economica (p=0,007) e renda (p=0,000). Considerando-se a distribui¢ao por sexo e faixa
etaria, as diferengas encontradas ndo foram estatisticamente significantes (p>0,05).

O Estado da Bahia foi o local de nascimento com maior expressividade em ambos os
sexos, sobretudo o interior do estado. Cerca de 41% dos idosos vivia no municipio ha mais de 40
anos, sendo a média de tempo de residéncia de 38 anos. Foram observados 40% dos individuos

vivendo com companheiro (casados ou em unido livre) e dentre os sem companheiro foi
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significativa a participagdo dos viuvos (30,7%). Homens casados ou em unido livre foram 67,3%,
contra 26,7% das mulheres e mulheres vitvas, 40,6% comparadas aos 10,3% de homens.

Nenhuma escolaridade foi predominante entre as mulheres e entre os homens predominou
o numero de anos, em escola. Cerca de 79,0% da populagdo pertencia aos estratos socio
econdmicos D e E, com maior propor¢do de mulheres nestas classes (82,0% e 74%,
respectivamente), chamando a atengdo para as diferencas quanto a renda. A maioria das mulheres
(84,7%) tém renda menor ou igual a um SM, e cerca do dobro dos homens recebem mais de um
SM.

Na amostra estudada as prevaléncias de fatores de risco cardiovascular e sua distribuicao
entre os sexos, estdo apresentadas na Tabela 2. Entre os FRCV nao modificaveis chama a atengao
a prevaléncia de 57,1% de historia familiar positiva para a HAS, sendo esta, o fator mais
prevalente (74,2%) entre os fatores modificaveis, seguidos da obesidade central (70,3%) e
hipercolesterolemia (66,4%). A menor prevaléncia encontrada foi a de exposi¢do ao fumo, de
9,3% entre os idosos.

Na distribuicdo entre os sexos as mulheres apresentaram prevaléncias elevadas e
estatisticamente significantes para: HAS (77,7%, p=0,001), hipercolesterolemia (75,8%, p=0,000),
obesidade central (75,3%, p=0,000), niveis séricos elevados de LDL-col (64,6%, p=0,000) e
sobrepeso, incluindo obesidade (52,7%, p=0,000).

Entre os homens foram predominantes: tabagismo (17,4%, p=0,000), uso de risco para
bebidas alcoolicas (16,7%, p=0,887) e sedentarismo (43,5%, p=0,021).

Na Figura 1 observa-se a distribui¢do das prevaléncias dos FRCV por idade e sexo. A
prevaléncia de historia familiar positiva para a HAS diminuiu com o avancar da idade em ambos
0s sexos, entretanto associagdo significativa com a idade, foi apenas observada entre as mulheres
(p=0,010).

Entre as idosas a prevaléncia de hipertensdo aumentou com o avangar da idade, sendo
maior no grupo de 70-79 anos (86,8%), com diferenca estatisticamente significante entre os sexos,
apenas nesta faixa etaria. Associa¢do mais consistente entre HAS e idade (p=0,000), foi observada
no sexo feminino.

A prevaléncia de obesidade central diminuiu com o avancar da idade em ambos sexos, nao
sendo observada associacdao entre este fator de risco e idade. A hipercolesterolemia manteve-se

elevada com o avancar da idade, entre as mulheres.
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A prevaléncia de sedentarismo foi de 37,67%, com maior proporgdo entre os homens, em
todas faixas etarias. Entretanto associagao entre sedentarismo e idade foi observada apenas entre as
mulheres, (p=0,000). Entre as mais idosas (=80 anos) a prevaléncia de sedentarismo foi cerca do
dobro em relagdo aquelas entre 60-69 anos. Quando se considerou o sobrepeso (incluindo a
obesidade) nao houve diferenca significativa entre faixas etdrias em ambos os sexos. CAGE
positivo foi observado em 13,9%, sem diferenca estatisticamente significante com a idade.

Prevaléncias para as doengas cardiovasculares e cerebrovasculares foram respectivamente
(Tabela 3): Doenga Arterial Periférica — DAP, 23,2%; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva — ICC,
10,6%; Doenca Arterial Coronariana — DAC, 5,6%; Acidente Vascular Cerebral — AVC, 9,6%;
Acidente Isquémico Transitorio — AIT, 9,5%.

A DAP diagnosticada pelos valores de IBT <0,9 foi mais prevalente entre os mais idosos e
no sexo feminino. Associagao entre IBT e idade foi observada em ambos os sexos (p=0,000, para
as mulheres e p=0,011, para homens). A ICC ndo apresentou associacdo com o avancar da idade.
A DAC diminuiu com a idade entre os homens com significancia estatistica entre os sexos, apenas
na faixa etaria de 60-69 anos. As doengas cerebrovasculares foram mais prevalentes entre as
mulheres mais idosas (>80 anos), com associagdo com a idade apenas entre elas (p=0,006 para
AVC e p=0,004 para AIT).

A simultaneidade de quatro ou mais FRCV foi observada em 38,5% desta amostra (n=343),
com associagdo significativa com o sexo (p=0,023), e predominancia de trés e quatro ou mais

FRCYV entre as mulheres (Figuras 2 e 3).

DISCUSSAO

Nas ultimas décadas do século XX alteracdes na composi¢do das populagdes por faixa
etaria, tem sido descritas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento como o Brasil. O
aumento no numero absoluto de idosos, bem como seu crescimento proporcional, aponta para a
necessidade da realizagdo de pesquisas que busquem conhecer as condigdes de vida e satde desta
populagdo, sobretudo entre aqueles predominantemente de baixa renda, com maior exposi¢ao ao
risco de adoecer e morrer.

Considerando-se os aspectos socio demograficos nossos resultados sdo semelhantes aos de

outros estudos, de base populacional, como os realizados em Bambui-MG (Lima e Costa et al.,
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2000), Fortaleza-CE (Coelho Filho e Ramos, 1999) e em Sao Paulo (Rosa, 2002), os quais
demonstraram o predominio de mulheres, dos casados e viuvos, com renda mensal entre 1 e 2,99
salarios-minimos e, com quatro anos ou menos de estudos.

Outra caracteristica importante do envelhecimento populacional brasileiro ¢ a
predominancia de idosos jovens (60-69 anos), fato também observado na populacdo de Lauro de
Freitas-Ba.

Pardos e negros sdo em maior propor¢do na amostra estudada (56,1% e 33,6%,
respectivamente), o que esta de acordo com dados oficiais que demonstram ser a populagdao do
municipio formada por 82% de afro-descendentes; com a queda no percentual de participacao da
populagdo branca no pais e, a tendéncia de revalorizagdo da identidade de grupos raciais
historicamente discriminados.

No presente estudo mais da metade dos idosos s@o oriundos de outros municipios do estado
da Bahia, supondo-se que o deslocamento destas pessoas da zona rural para a zona urbana tenha
ocorrido em busca de melhores condi¢des de vida.

A predominancia de individuos com renda <1SM provavelmente se relaciona com a baixa
escolaridade, o que muitas vezes, direciona os individuos para atividades de baixa remuneragao,
chamando a atencdo para a maior participagdo das mulheres (81,9%) nos grupos D e E da

classificacdo sdcio economica.

Nesta populagdo as idosas sdo na sua maioria pobres, viuvas e t€ém escolaridade menor.
Estes resultados sao semelhantes aos de outro estudo realizado no Nordeste, por Almeida Aves e

Barreto (2002).

Estudos transversais de base populacional sobre FRCV entre idosos utilizando critérios
biomédicos para diagnodstico de doengas, (medidas da pressdo arterial, ECG, Doppler vascular e
exames bioquimicos), sdo relativamente escassos no Brasil e no Estado da Bahia.

Pereira e col (2008) referem que populagdes envelhecidas sdo heterogéneas e a analise de
fatores de riscos difere daquela para adultos mais jovens, tendo em vista que suas caracteristicas
sao influenciadas, sobretudo, por eventos histéricos que marcam as diferentes coortes de
nascimento, viés de sobrevivéncia e por diferencas entre géneros.

As menores prevaléncias encontradas nesta populagdo para tabagismo (fumante atual,
9,3%) e uso de risco de bebidas alcodlicas (13,9%), mostram distribui¢do diferenciada entre os

sexos. Entre os fumantes foi maior a prevaléncia entre os homens (17,4%), com tendéncia
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decrescente com a idade, o que pode estar indicando a mortalidade precoce pelas complicagdes do
tabagismo ou mudanga de comportamento de risco apds adoecimento.

Entre as mulheres a prevaléncia de uso de risco de bebidas alcoolicas foi maior entre as
mais idosas (20,0%), o que pode estar indicando a op¢do por habitos nocivos a saude, mesmo na
presenca de doencas ou a recusa do abandono de algum tipo de prazer associado a bebida.

Em estudos de base populacional realizados nas regides sudeste e sul do pais a prevaléncia
de tabagismo variou entre os homens de 28,9 a 31,4% e entre mulheres idosas, de 10,3% a 13,6%,
respectivamente, superiores as encontradas neste estudo (Peixoto, SV; Firmo, JO; Lima-Costa, MF
2005; Marinho, V et al., 2008), o que pode estar sugerindo desigualdades regionais em relacao a
satde do idoso.

Este estudo mostrou que continuam altas as prevaléncias de alguns dos principais fatores
de risco de maior probabilidade para o desenvolvimento das DCV como HAS (74,2%), obesidade
central (70,3%) e hipercolesterolemia (66,4%).

As mulheres apresentaram maiores prevaléncias de HAS, hipercolesterolemia, sobrepeso,
incluindo obesidade, niveis séricos elevados de LDL-col e obesidade central. Tais resultados
podem refletir diferencas reais na distribuicdo desses fatores ou a maior procura por servigos de
satide por mulheres, aumentando a possibilidade de diagndsticos.

A prevaléncia de Hipertensao Arterial (HA) foi de 74,2%, com uma maior participacao das
mulheres idosas (77,7%). Em estudos populacionais tem sido observado o aumento da prevaléncia
de HA até¢ a idade de 60-69 anos, quando entdo comeca a ocorrer um decréscimo da sua
prevaléncia, o que pode ser explicado em populagdes que envelhecem pela mortalidade seletiva.

Portanto, entre idosos, uma prevaléncia elevada de hipertensdao ja era esperada, desde
quando, um outro estudo nacional, também de base populacional, realizado em Bambui (MG),
utilizando os mesmos critérios diagnosticos, mostrou prevaléncia de 61% (Barreto, SM et al.,
2001). Na populagado idosa americana taxa semelhante também foi descrita por Kannel (1997).

Outro aspecto que deve ser levado em consideragdo ¢ o fato de que neste grupo, a
predominancia de individuos de baixa renda, provavelmente amplia o risco a saude deste grupo,
que ja apresenta piores condigdes de vida e maiores dificuldades de acesso aos servigos de saude.

A Hipertensao Arterial (HA) é considerada uma importante patologia para a satde publica
dada sua determinagdo na ocorréncia de doengas cardiovasculares, tendo sido descritos na

literatura, varios fatores de risco para a HA. Entretanto, em nosso Estado, ainda ¢ desconhecida a
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importancia relativa de cada um deles, tendo em vista a inexisténcia de estudos sobre a HA
desenhados para a populacao idosa.

Estudos epidemiolégicos mostram que os individuos hipertensos diferem dos nao
hipertensos, ndo apenas quanto a alteragdes nos niveis pressoricos, existindo uma tendéncia da HA
ocorrer em associacdo com outros fatores de risco, independentemente associados ao risco de
ocorréncia de doengas cardiovasculares.

A maior prevaléncia de HA no sexo feminino foi também encontrada na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio (PNAD) de 1998 (Lima-Costa, MF et al., 2003) e nas populagdes
residentes em Sao Paulo (Lebrao, ML; Laurenti, R 2005) e em Campinas, onde também se
verificaram percentuais semelhantes e maiores freqiiéncias na faixa etaria de 70 a 79 anos
(Zaitune, MPA et al., 2006).

As prevaléncias obtidas para o indicador de distribuicdo de gordura corporal —
circunferéncia de cintura, mostram diferencas entre os sexos quando se considera o ponto de corte
para inclusdo na categoria de risco de doenga cardiovascular. A obesidade entre as idosas com
predominio de deposi¢do de gordura na regido abdominal, parece estar refor¢ando os achados de
prevaléncias mais elevadas nos FRCV (dislipidemia e principalmente a HAS), neste grupo. WU,
Ching-Hsing e cols (2001) estudando as diferencas na distribuicdo da gordura corporal entre
homens ¢ mulheres idosos, € sua associacdo com fatores cardio metabolicos, encontraram
correlagdo linear entre obesidade central e indices glicémicos, pressao arterial, perfil lipidico e
indice aterogénico (Castelli II).

A avaliacdo do estado nutricional através do IMC mostrou uma prevaléncia de sobrepeso
(incluindo a obesidade) de 46,1%, com tendéncia decrescente com o aumento da idade,
principalmente na faixa etaria >80 anos.

Kuczsmarski et al., (1994) e Popkins (1994) citados por Tavares e Anjos (1989) referem-se
a tendéncia do aumento do sobrepeso em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, observando
diferentes aspectos deste problema. Nos paises desenvolvidos Kuczsmarski et al., (1994)
questionaram as implicacdes do sobrepeso na morbimortalidade futura, principalmente em
populagdes que envelhecem e Popkins (1994), considerou que nos paises em desenvolvimento, nos
quais coexistem a desnutricdo e a obesidade, chama a atencdo o aumento proporcional de dietas

caracterizadas como de risco para doengas cronicas.
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Segundo Spirduso, W (1995) o ganho no peso corporal e o acimulo da gordura corporal
parecem resultar de um padrdo programado genéticamente, de mudangas na dieta e no nivel de
atividade fisica, relacionados com a idade ou a uma interagdo entre esses fatores.

Entre os fatores de risco para doencas cardiovasculares considerados silenciosos, pois que
ndo desencadeiam nenhuma manifestacdo clinica visivel para o individuo, estd a
hipercolesterolemia.

Na distribuigdo por sexo e faixa etaria foi observado que entre as mulheres idosas a
propor¢ao de casos de hipercolesterolemia foi sempre maior que entre os homens, em todas as
faixas etdrias, o que pode estar sugerindo aumento da fracdo LDL-C e com isto, aumento
consideravel do risco cardiovascular, ou entdo, aumento do HDL-C, atuando como fator protetor.
Entre as idosas foi elevada a proporcao de casos de LDL-C com niveis >130mg/dl (64,6%) e de
HDL-C com niveis >45mg/dl, principalmente na faixa etaria >80 anos (79,4%).

O Estudo de Framingham mostrou que a hipercolesterolemia em idosos € mais prevalente
em mulheres do que em homens, sendo mais freqiiente na faixa etaria dos 65 aos 74 anos. A
relagdo positiva entre colesterol total e doenca coronariana foi observada dos 40 aos 70 anos,
diminuindo com o avancar da idade e tornando-se negativa apds os 80 anos. A auséncia de
associacao entre hipercolesterolemia e mortalidade geral ou coronariana em idades mais avancadas
também foi observada no estudo EPESE (Moriguchi, Michelon e Vieira, 2002).

Hazard, WR et al., (1998) fazem referéncia a fatores envolvidos na diminui¢do dos niveis
de colesterol em idosos, destacando a deficiéncia na absor¢do, reducdo da ingestao de dietas ricas
em colesterol, mortalidade seletiva entre individuos com hipercolesterolemia e efeito de
comorbidades, entre as quais, pode-se citar, as neoplasias, desnutricio, DCNT. Neste estudo, a
maior prevaléncia entre mulheres pode ser atribuida a distribuicdo etaria e de sexo na amostra,
com 57,00% de idosos jovens e 67,6% de mulheres.

Dados da literatura internacional e nacional recentemente tém demonstrado um
comportamento diferenciado dos fatores de risco cardiovascular classicos em populagdes de idosos
longevos, sugerindo uma sobrevida maior para aqueles com niveis pressoricos um pouco mais
elevados do que os considerados ideais para as populagdes mais jovens (Kannel e D*Agostino
1997; Casiglia et al., 2002; Mattila et al., 1998; Tervahauta et al.,1993), para os obesos, (Gruen e
Connor 1996) e dislipidémicos (Marafon et al., 2003).
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A prevaléncia de diabetes de 13,2% foi menor do que a registrada em outras regides por
Lebrao, ML; Laurenti, R (2005) na cidade de Sao Paulo (17,9%) e por Passos, VMA (2005) em
Bambui (14,59%), embora tenham sido elevadas as prevaléncias de sobrepeso, incluindo a
obesidade (46,1%) e dieta inadequada (53,1%).

Em estudo com delineamento transversal realizado por Siqueira e cols.; (2008) em
populacdes de adultos e idosos, residentes em areas de unidades basicas de satide de 41 municipios
com mais de 100 mil habitantes em sete estados brasileiros, foi elevada a prevaléncia de
sedentarismo entre idosos (67,5%) da regido nordeste, associado com a idade, baixa renda e
escolaridade. Quanto ao modelo de atengao a prevaléncia média de sedentarismo foi maior na area
de abrangéncia das unidades bésicas de saude Pré-PROESF (63,8%) em comparagdo aos outros
modelos de ateng¢ao basica (54,9%, Po6s- PROESF e em Unidade de Saude Tradicional, 54,4%).

Nossos resultados mostram prevaléncia de sedentarismo (37,6%) cerca de duas vezes
inferior a encontrada por estes autores, principal fonte de comparagdao com nossos dados, tendo em
vista as estratégias metodoldgicas e pontos de corte usados. Diferencas de pequena magnitude nas
prevaléncias considerando-se a distribui¢do por idade e sexo e, tendéncia de aumento de
sedentarismo com a idade em ambos os sexos, também foram observadas. Pode-se supor que a
menor prevaléncia encontrada em Lauro de Freitas seja o reflexo da agdo de grupos terapéuticos
existentes em algumas das Unidades Basicas, que incluem a pratica de atividade fisica regular em
sua programacgao.

Na andlise de simultaneidade de FRCV a maioria dos idosos apresentou mais de quatro
fatores de risco (38,5%) e a aglomeragao diminuiu com a idade, o que pode significar que pessoas
expostas a um maior nimero de fatores de risco, tém maior probabilidade de morrer
prematuramente. Comparando-se os resultados deste estudo ao realizado por Pereira e cols.;
(2008), pode-se supor que as divergéncias entre a magnitude das taxas de prevaléncia encontradas,
podem ser atribuidas ao maior numero de fatores de risco estudados em Lauro de Freitas-Ba ¢ a
utilizacdo de medidas especificas para a maioria dos FRCV e morbidades de interesse.

De acordo com Lessa et al., (2004) o maior numero de variaveis usadas para agrupamentos,
determina maior nimero de combinagdes possiveis, aumentando as chances de detectar
freqliéncias mais elevadas para dois ou mais fatores de risco.

Dos nove FRCV estudados por Pereira, JC e cols.; (2008) em populacio idosa de quinze

capitais brasileiras e Distrito Federal, oriundos do inquérito realizado pelo INCA e SVS em
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2002/2003 (MS, 2004), apenas o sedentarismo foi avaliado por instrumento ja validado no Brasil,
para classificagdo do nivel de atividade fisica em pessoas idosas, sendo os demais auto-referidos.

No presente estudo foram utilizados os indices de Castelli I e II buscando-se evitar
combinagdes entre os fatores lipidicos, dado que a hipercolesterolemia isolada foi detectada em
66,4% da amostra, mesmo que o HDL-col baixo e a hipertrigliceridemia tenham apresentado taxas
de prevaléncia mais baixas.

Em estudo de corte transversal realizado em Salvador-Bahia com o objetivo de estimar a
frequéncia da simultaneidade de FRCV modificaveis, com e sem inclusao da HA, em populagdo
adulta miscigenada, foi observado um aumento do numero de fatores de risco com a idade, e
aumento consideravel das propor¢des de dois a quatro FR simultdneos para os homens ¢ mulheres
idosos, com maior propor¢do de 4 ou mais FRCV entre mulheres no grupo de 70 a mais anos de
idade, corroborando nossos achados (Lessa, et al., 2004).

Raca negra ¢ descrita como fator de risco cardiovascular na literatura internacional (Yusuf,
S et al.,, 2001), entretanto, esta variavel ndo foi incluida na andalise de simultaneidade pelo
predominio de individuos pardos e negros nesta populagao.

Levando-se em consideracao que os dados do presente estudo foram obtidos de populagdo
idosa adscrita a Estratégia de Satde da Familia, predominantemente de baixa renda, e por isto,
mais exposta ao risco de adoecer ¢ morrer, os resultados aqui apresentados ndao devem ser
extrapolados para a populagdao em geral.

Limitagdes relacionadas ao delineamento transversal do estudo nao permitem descartar a
possibilidade de viés de sobrevivéncia: os idosos fazem parte de uma coorte de sobreviventes, o
que significa que pessoas expostas a fatores de risco tém maior probabilidade de morrer
prematuramente, embora, idosos residentes na comunidade, tendam a ser mais saudaveis.

Além disto, em relagdo a HA, obesidade, dislipidemia e sedentarismo, o estudo transversal
ndo permite afirmagdes sobre mudangas de habitos e comportamentos apos o diagndstico, sendo
possivel, no entanto, relatar a situagcdo da populagdo de estudo no momento em que a pesquisa foi
realizada.

Entre as vantagens do presente estudo pode-se destacar a sua abrangéncia, que incluiu 87
microareas em trés dos cinco Distritos Sanitarios do municipio de Lauro de Freitas-Ba. Outro
aspecto positivo foi a utilizacdo de coleta objetiva para a maioria dos FRCV e morbidades de

interesse. Vale mencionar o poder estatistico em geral suficiente para as analises estratificadas por
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sexo e grupo etario, permitindo que diferencas relevantes fossem detectadas como estatisticamente
significativas.

Neste estudo algumas medidas foram tomadas durante a fase de planejamento e execugao,
para evitar viés: padronizacao dos instrumentos e das técnicas de medidas realizadas, treinamento
da equipe de campo, utilizagdo de critérios diagnodsticos internacionais € nacionais para a
hipertensdo arterial (HA), obesidade, dislipidemias no adulto, sedentarismo, uso de risco de
bebidas alcoolicas e dos indicadores antropométricos, corte das idades e técnica de amostragem
que permitisse inferéncia populacional, ainda que limitada a amostra total estudada de 891

individuos adscritos a ESF.

Conclui-se por fim que ¢ critico o perfil de risco cardiovascular da populagdo idosa
estudada, desde quando além da idade, que, por si sd, ja constitui um importante fator de risco,
apresenta elevadas prevaléncias de hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, sobrepeso, incluindo
a obesidade e, diabetes, além de maior aglomeragao de 4 ou mais FRCV simultaneos.

Os resultados deste trabalho parecem sugerir que as exposicdes ambientais e
comportamentos adversos a saude continuam a exercer efeito nas idades mais avangadas,
reforcando a necessidade de politicas para garantir a renda minima dos idosos, melhorar o acesso
dos mesmos a atengdo médica e ao tratamento, que possam diminuir o impacto da desigualdade
social e ampliar o direito de todos ao acesso a melhores condigdes de vida e satide, para garantir

um envelhecimento saudavel.
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Tabela 1 — Caracteristicas socio demograficas e economicas da populagdo de estudo, segundo o
sexo. Lauro de Freitas-Bahia, 2008-2009.

Sexo
Caracteristicas Socio Demograficas Masculino Feminino Total p valor
n % n % n %
Faixa etaria 60 — 69 179 61,9 329 54,6 508 57,0 0,119
70 -79 78 27,0 196 32,6 274 30,7
>80 anos 32 11,1 77 12,8 109 12,2
Cor da pele Branca 27 9,7 60 10,5 87 10,2 0,715
Parda 161 58,1 316 55,1 477 56,1
Preta 89 32,1 197 34,4 286 33,6
Naturalidade Lauro de Freitas 48 17,1 128 22,0 176 204 0,235
Salvador 40 14,2 81 13,9 121 14,0
Outros municipios 163 58,0 327 56,3 490 56,8
Outros Estados 30 10,7 45 7,7 75 8,7
Estado Civil  Casado/Unido livre 189 67,3 155 26,7 344 399  <0,00
Solteiro 45 16,0 144 24,8 189 21,9
Divorciado/separado 18 6.4 46 7.9 64 7.4
Viavo 29 10,3 236 40,6 265 30,7
Escolaridade = Nenhuma 78 27,8 219 37,7 297 34,5 0,031
Muito Baixa 110 39,1 186 32,0 296 34,3
Baixa 78 27,8 144 24.8 222 25,7
Média/Alta 15 5,3 32 5,5 47 5,5
Anos de Sem estudos 72 25,6 212 36,5 284 32,9 0,006
1 a 4 anos 101 35,9 185 31,8 286 33,2
>4 anos 108 38,4 184 31,7 292 33,9
CSE* B2 +C 75 26,0 109 18,1 206 20,6 0,007
D+E 214 74,0 493 81,9 707 79,3
Renda em <1SM 192 68,3 492 84,7 684 79,3  <0,00
>1SM 89 31,7 89 15,3 178 20,6
Ocupagado Ativo 70 25,7 145 25,6 215 25,7 0,971
Inativo 202 74,3 421 74,4 623 74,3

CSE* = Classe socio economica, IBGE; Renda em SM** = Renda em Salario Minimo



74

Tabela 2 — Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovascular em Populagdo Idosa adscrita a
Estratégia Satde da Familia, segundo o sexo. Lauro de Freitas 2008-2009.

Sexo
Fatores de Risco Cardiovascular Homens  Mulheres Total p valor
N=289 N=602 N=891
n % n % n %
Nao modificaveis
Cor da pele Branca 27 9,7 60 10,5 87 10,2 0,715
Parda 161 58,1 316 55,1 477 56,1
Preta 89 32,1 197 344 286 33,6
Histéria Familiar Negativa p/ HAS* 120 50,2 206 39,5 326 429 0,006
Positiva p/ HAS 119 49,8 315 60,5 434 57,1

Negativa p/Obesidade 266 94,7 544 93,6 810 94,0 0,551
Positiva p/Obesidade 15 5,3 37 6,4 52 6,0

Negativa p/ DM~ 206 73,3 422 72,6 628 72,8 0,834
Positiva p/ DM 75 26,7 159 27,4 234 27,1
Negativa p/ DACa 218 77,6 419 72,1 461 75,0 0,087
Positiva p/ DAC 63 224 162 27,9 154 25,0

Modificaveis

Tabagismo Fumante 49 17,4 31 5,3 80 9,3 <0,001
Ex fumante 102 36,3 125 21,5 227 26,3
Nio fumante 130 46,3 425 73,1 555 644

Uso de risco alcool  Nao Dependente 90 83,3 &4 89,4 174 86,1 0,216
Dependente 18 16,7 10 10,6 28 13,9

Menor consumo de Nao 135 48,0 267 46,3 402 46,8 0,626
frutas e verduras

Sim 146 52,0 310 53,7 456 53,1

Sedentarismo Nio 139 56,5 337 652 476 62,4 0,021
Sim 107 43,5 180 34,8 287 37,6

HAS" Nio 95 33,0 131 22,3 226 25,8 0,001
Sim 193 67,0 457 77,7 650 74,2

Diabetes mellitus Nao 221 88,4 454 86,0 675 86,8 0,353
Sim 29 11,6 74 14,0 103 13,2

CC# <88cm HYe <84cm M* 104 40,0 132 24,7 236 29,7 <0,001

>88cm H e >84cm M 156 60,0 402 753 558 70,3
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Tabela 2. (continuacio). Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovascular em Populagdo Idosa
adscrita a Estratégia Saude da Familia, segundo o sexo. Lauro de Freitas 2008-2009.

Sexo
Fatores de Risco Cardiovascular Homens  Mulheres Total p valor
N=289 N=602 N=891
n % n % n %
Sobrepeso <27Kg/m* 190 67,6 276 473 466 53,9 <0,001
>27 Kg/m? 91 324 309 52,7 399 46,1
Hipercolesterolemia ~ <200mg/dL 137 53,5 132 242 269 33,6 <0,001
>200mg/dL 119 46,5 413 758 532 66,4
HDL-Col" <40mg/dL H e<45mg/dLM 56 21,9 139 25,5 195 24,4 0,259
>40mg/dL H e >45mg/dL. 200 78,1 405 74,7 605 75,6
LDL-Col’ <130mg/dL 152 59,8 191 354 343 43,2 <0,001
>130mg/dL 102 40,2 349 64,6 451 56,8
Triglicerideos <150mg/dL 187 73,0 377 69,2 564 70,4 0,263
>150mg/dL 69 269 168 30,8 237 29,6

HAS" = Hipertensio Arterial Sistémica; DM~ = Diabetes Mellitus; DAC3 = Doenga arterial coronariana; CC# =
Circunferéncia de cintura, H® = Homens e M* = Mulheres; HDL-Col = High - Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-
Col’= Low - Density Lipoprotein Cholesterol.
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Histdria Familiar Positiva para HAS* Histéria Famiiar Fositiva para DM
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Figura 1 — Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovascular por idade e sexo em populagdo idosa
adscrita a Estratégia Saude da Familia. Lauro de Freitas-Ba, 2008-2009.
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Figura 1 — (continuagdo). Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovascular por idade e sexo em
populacao idosa adscrita a Estratégia Saude da Familia. Lauro de Freitas-Ba, 2008-2009.
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Tabela 3 — Prevaléncias de Morbidades Cardiovasculares e Cerebrovasculares em Populacdo Idosa
Adscrita a Estratégia Satde da Familia, segundo o sexo e idade. Lauro de Freitas 2008-2009.

Idade
60-69 70-79 >80 TOTAL
H M p H M p H M p H M p
Morbidades valor valor valor valor
HAS' 693 70,8 0,719 590 86,8 0,000 742 844 0216 67,0 777 0,001
DAC’ 104 29 0001 81 53 0439 00 59 0198 86 41 0011
DAP’ 13,1 18,6 0,123 23,6 324 0,170 333 394 0,563 181 256 0,017
1cct 9.0 12,6 0229 82 122 0361 64 53 0821 85 115 180
AVC 73 13,6 0037 41 53 0693 64 160 0,187 64 112 0026

* HAS' = Hipertensio Arterial Sistémica; DAC? = Doenga Arterial Coronariana; DAP’= Doenga Arterial Periférica;
AVC’*= Acidente Vascular Cerebral; AIT® = Acidente Isquémico Transitorio; H'= Homens; M®= Mulheres.
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Figura 2. Freqiiéncia de multiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo masculino, em
populacdo idosa adscrita a Estratégia Saude da Familia. Lauro de Freitas — Ba, Brasil, 2008-2009
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Figura 3. Freqiiéncia de multiplos fatores de risco cardiovascular por idade, sexo feminino, em
populacdo idosa adscrita a Estratégia Saude da Familia. Lauro de Freitas — Ba, Brasil, 2008-2009
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ARTIGO 11

Sindrome de Fragilidade e Fatores Associados em Populacado Idosa

Adscrita a Estratégia Saude da Familia
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RESUMO
Sindrome de Fragilidade e Fatores Associados em Populacdo Idosa Adscrita a Estratégia
Saude da Familia

Joana América S de Oliveira e Ines Lessa

Introducao: A fragilidade ¢ uma sindrome clinica multidimensional que se caracteriza por
declinios em diversos sistemas fisiologicos, com elevado risco para o desenvolvimento de
desfechos de satde adversos e elevada prevaléncia com o aumento da idade. Objetivos:
Determinar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade — SF e pré-fragilidade e analisar fatores
associados com a sua ocorréncia, entre idosos de 65 a mais anos de idade. Método: Trata-se de
estudo de corte transversal, parte do Projeto“Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em
Populagdo Idosa: Fatores de Risco e Impacto sobre Intervengdes e Ac¢des Preventivas em Saude
do Idoso”, realizado no municipio de Lauro de Freitas-Bahia. Para este estudo foram analisados
dados de 636 idosos, com idade igual ou superior a 65 anos (57% dos participantes), os quais
possuiam informag¢des completas da entrevista domiciliar e de medidas realizadas em Unidades
de Saude. Foram obtidos dados sobre condi¢des de vida, fragilidade social, estilo de vida e estado
de satde. Os fatores associados a SF foram estudados com base em um modelo hierarquico de
causalidade. Resultados: As prevaléncias da Sindrome de Fragilidade - SF e Pré-fragilidade
foram respectivamente, 18,7% e 65,7%. Apds ajustes para variaveis de confusao, os resultados da
analise multinomial mostraram que, insatisfagcdo nas relagdes familiares (OR=3,36; 1C95% 1,01-
11,09]), ter nimero de netos >10 (OR=1,88; 1C95%][1,02-3,46]), ser dependente nas AIVD’s
(OR=4,03; 1C95% [1,44-11,31]), sentir-se muito fraco/fraco (OR=3,11; 1C95% [1,46 -6,67]),
percepcao negativa sobre a saude (OR=2,20; 1C95% [1,07-4,51]), niveis elevados de LDL-col
(OR=2,79; 1C95% [1,02-7,61]) e hipercolesterolemia (OR=0,26; IC95% [0,08-0,77]),
mantiveram associagdo estatisticamente significativa com o desfecho.Conclusio: O
conhecimento sobre a SF encontra-se em seu estdgio inicial, considerando-se importante a
formalizacdo de um conjunto de critérios para o estabelecimento do diagnoéstico, incluindo a
contribuicdo de outras co-morbidades, entre clas, as DCVs e fatores de risco associados.
Considerando-se o carater multidimensional da SF politicas para garantir renda minima aos

idosos, melhorar o acesso a satde, ampliando o direito de todos a melhores condigdes de vida e
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satde sdo necessarias e relevantes, numa sociedade que envelhece com cada vez maior nimero

de idosos mais idosos e frageis.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso fragil, Fatores de risco, Programa Satde da Familia.



83

INTRODUCAO

O crescimento do numero e propor¢do de idosos e longevos tem impelido a comunidade
cientifica a focalizar seus estudos sobre as doengas associadas a idade e suas conseqiiéncias, e
mais recentemente, sobre as incapacidades e fragilidade.

A Sindrome de Fragilidade — SF tem sido descrita por diversos autores € embora muitas
defini¢des tenham sido propostas, uma grande parte da literatura recente tem adotado a defini¢do
operacional desenvolvida por Fried, L et al., (2001) usando os dados da coorte do Cardiovascular
Health Study - CHS.

Estes autores enfatizam a dimensdo fisica (unidimensional) da fragilidade, propondo a
existéncia de um fendtipo a partir de cinco componentes: fraqueza muscular, diminui¢do da
atividade fisica, sensa¢ao de fadiga ou exaustdo, lentificagdo ou diminui¢do da velocidade da
marcha e perda de peso nao intencional.

Os individuos sdo classificados como frageis se trés ou mais dos cinco componentes acima
referidos estdo presentes; intermediarios, se um ou dois itens; ou ndo frageis, se nenhum critério
estiver presente. Esses critérios foram validados em uma amostra de 5317 idosos vivendo na
comunidade.

A SF tem sido atribuida a uma desregulacdo de diversos sistemas biologicos que
desencadeia uma série de altera¢des levando a manifestacdo destes sintomas.

A prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade e sera mais freqiiente com o continuo
envelhecimento de uma populagdo. Estudos internacionais demonstram que 3 a 7% das pessoas
com idade >65 anos sdo frageis, que esta propor¢do aumenta de 20% a 26% em pessoas com 80
anos (Fried, LP et al., 2003; Walston, J 2004), e para 32% nos nonagenarios (Walston, J et al.,
2002).

No Brasil t€ém sido descritas prevaléncias em amostras de conveniéncia variando de 13 a
20% (Santos, EGS 2008; Silva, SLA (2009).

Sabe-se que o aumento da prevaléncia das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis - DCNT
associadas ao fenomeno do envelhecimento populacional e, as limitagdes funcionais proprias do
processo de envelhecimento podem resultar em fragilidade e comprometimento da capacidade

funcional, com forte impacto sobre o individuo, a familia e o sistema de satde.
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O presente estudo teve por objetivos determinar a prevaléncia da Sindrome de Fragilidade
— SF e pré-fragilidade, e analisar fatores associados com a sua ocorréncia, entre idosos de 65 a

mais anos de idade.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de prevaléncia realizado no municipio de Lauro de Freitas-Bahia,
Brasil, com participantes da pesquisa “Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa:
Fatores de Risco e Impacto Sobre Intervencdes e A¢des Preventivas em Satide do Idoso” — Projeto
DCNT em Populagio Idosa, financiado pelo Ministério da Satde (Processo N°
25000.219790/2007-19).

No projeto original, um estudo prospectivo com populagdo idosa adscrita a ESF, o
tamanho da amostra foi calculado para alfa de 5,0%, e nivel de confianga de 95%, considerando-se
a média da estimativa das prevaléncias de fragilidade descrita em estudo americano (Fried et al.,
2001) de 7%, e de 48% de dependéncia funcional encontrada em estudo populacional de idosos
residentes em Fortaleza-Ceara (Coelho Filho, JM e Ramos, LR 1999), suficiente para a realiza¢ao
de varias investigagdes. A amostragem foi por conglomerado em dois estagios.

O trabalho de campo foi realizado entre julho de 2008 a abril de 2009 e os dados coletados
através de entrevista domiciliar, utilizando-se formulario individual, estruturado, multidimensional
e digital. Quando os idosos apresentavam um escore igual a 4 pontos (déficit de fun¢do cognitiva),
do Questionario Reduzido do Estado Mental de Pfeiffer —-SPMSQ (Pfeiffer, E 1975), as
informag¢des eram obtidas de informante substituto ou auxiliar.

Todas as medidas e aplicagdo de escalas mais complexas (Mini Exame do Estado Mental e
Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ), bem como exames especificos
(eletrocardiograma, doppler vascular de membros inferiores, forca de preensdo palmar, niveis
presssoricos, medidas antropométricas, velocidade da marcha), foram realizados nas Unidades
Basicas de Satde — UBS, localizadas nos distritos sanitarios de Itinga, Portdo e Centro, por equipe
previamente treinada. Para o controle de qualidade foi realizada supervisao de trabalho de campo.

Para este estudo foram analisados dados de 636 idosos, com idade igual ou superior a 65
anos (57% dos participantes), os quais possuiam informacdes completas da entrevista domiciliar e

de medidas realizadas em Unidades de Saude.
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Variaveis do Estudo

Para a identificacdo dos idosos frageis e pré frageis foram considerados os cinco critérios
propostos por Fried, et al., (2001), usando medidas disponiveis no baseline.

A perda de peso ndo intencional e exaustdo foram avaliadas da mesma forma que no
Cardiovascular Health Study — CHS (Fried, L 2001).

Os pontos de corte para forca de preensdo palmar e velocidade da marcha utilizados como
critério de fragilidade, foram obtidos utilizando-se os mesmos procedimentos do CSH, entretanto,
considerando-se as diferencas nas medidas antropométricas (altura e indice de massa corporal —
IMC), entre as populacdes americana e brasileira, sobretudo da regido nordeste, optou-se pelo uso
da mediana da altura e de percentins de IMC por sexo encontrados na amostra estudada, para a
obtenc¢do dos pontos de corte.

Assim, a fraqueza muscular foi avaliada pela diminui¢do da for¢a de preensdo palmar (em
Kg for¢a) na mdo dominante, (média de trés medidas) usando o dinamémetro hidraulico JAMAR®
(Bolingbrook, IL 60440, Preston/Jackson, MI — 49204/ 10958147), aparelho recomendado pela
Sociedade Norte-americana de Terapeutas da Mao (SATM), e categorizada por sexo e quartis de
IMC. Os seguintes pontos de corte foram adotados: Homens: <20,42Kg (IMC <21,99Kg/m?),
<20,92Kg (IMC= 21,99Kg/m*> a 252Kg/m’), <22,83Kg (IMC= 256Kg/m* a 27,30Kg/m?),
<22,67Kg (IMC >27,3Kg/m?); Mulheres: <8,83Kg (IMC <23,64Kg/m?), <9,33Kg (IMC = 23,64
Kg/m® a 27,19Kg/m?), <9,33Kg (IMC= 27,19 Kg/m* a 30,92 Kg/m®) e, <10,83Kg (IMC >30,92
Kg/m?).

A lentificagdo da marcha (velocidade da marcha — passo usual, em mero/segundo) foi
ajustada por sexo e altura, e avaliada em uma distancia de 4,6 metros, considerando-se os pontos
de corte: >4,52m/s e >5,43m/s (altura <162cm e >162cm para homens respectivamente, e altura

<150cm e >150cm para mulheres respectivamente).

Em virtude da inexisténcia de validagdo para a populagcdo brasileira da versdo do
Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire, utilizada por (Fried, L et al., 2001) foi criado
um escore de quilocalorias — Kcal gastas por semana, baseado no auto relato dos participantes,
quando da aplicagdo do IPAQ, versao longa. Para isto, o nivel de atividade fisica foi classificado

de forma continua através do gasto caldrico, multiplicando-se o valor do dispéndio de energia de
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acordo com a atividade realizada, considerando-se a freqiiéncia semanal e a duragdo das mesmas

(tempo médio em minutos/semana).

Foram utilizados os valores em MET de cada atividade realizada como proposto por

Heymsfield et al., (2005) para computar e analisar os dados do IPAQ, nos diversos dominios.

Para cada dominio pesquisado foi calculado o gasto caldrico, multiplicando-se o valor do
MET da atividade realizada pela freqiiéncia semanal e duragdo da mesma. O gasto calorico total
em MET minuto/semana foi calculado através da soma dos valores do gasto energético de cada
dominio. A transformag¢do do gasto calérico em Kcal/semana foi obtido multiplicando-se o valor
encontrado em MET minuto/semana, pelo peso do individuo, dividindo-se este resultado por 60
minutos. O menor quintil foi identificado para cada sexo e foram considerados frageis: Homens:

gasto caldrico total em MET/sem <126,8 Kcal/sem e mulheres <115,8 Kcal/sem.

Como no CHS, os idosos que apresentaram 3 ou mais critérios foram classificados como
frageis, com 1 ou 2 como pré-frageis e aqueles que ndo apresentavam nenhum destes critérios,

como normais ou nao frageis.

Quatro blocos de varidveis foram considerados para a investigacao dos fatores associados a
SF e ordenados de acordo com a precedéncia com que atuariam sobre esta, de acordo com modelo

teorico hierarquizado (Quadro 1).

No modelo hierarquizado foi assumido que o risco para o desenvolvimento da SF ¢ afetado
pela idade e sexo. As variaveis dos blocos mais distais permaneceram como fatores de ajuste para
as dos blocos hierarquicamente inferiores.

Algumas variaveis ja foram identificadas na literatura como fatores de risco ou de protecao
para a SF, e outras foram exploradas neste trabalho: condi¢des de vida, incluindo caracteristicas
econdmicas (Bloco 1); fragilidade social, avaliada segundo varidveis psicossociais, isto ¢, recursos
sociais disponiveis e suporte familiar (Bloco 2); estilo de vida (Bloco 3), e estado de saude (Bloco

4).

O estado de saude foi definido pela presenca de: a) morbidades cronicas de interesse:
cardiovasculares, cerebrovasculares, artrites, neoplasias, depressdo e alteragdo da fungado
cognitiva; b) por varidveis cardiometabolicas:  hipertrigliceridemia,  hiperglicemia,
hipercolesterolemia, baixo HDL-col, hipertensdo arterial e obesidade abdominal; ¢) variaveis

indicadoras do estado funcional: capacidade para realizacdo de atividades de vida instrumental —
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AIVD’s e atividades basicas de vida diaria — AVD’s, e auto percepcao sobre a forga fisica; d)
variaveis antropométricas e nutricionais: anemia, IMC, magreza, satde bucal, menor consumo de
frutas e verduras, e risco nutricional. Foram utilizados os pontos de corte propostos por Lipschitz
(1994): baixo peso, IMC <22Kg/m’, eutrofia, IMC entre 22 Kg/m® e 27Kg/m’, e sobrepeso IMC
>27Kg/m’.

A definicdo das varidveis foi realizada com base em estratos, sobretudo por
dicotomizagdo. Variavel dependente: Sindrome de Fragilidade; Co-variaveis: Para as co-variaveis
ndo dicotomicas (continuas e discretas) foi estabelecido um ponto de corte, de acordo com a
distribui¢ao das mesmas ou em fun¢ao de dados da literatura.

Bloco 1. CondicBes de vida: caracteristicas socio economicas: a) classe sdcio econémica:
realizada segundo a metodologia da Associacdo Brasileira de Anunciantes e Associagdo Brasileira
de Institutos de Pesquisa de Mercado, que pontua a educagdo do chefe da familia e os bens de
consumo, no domicilio, para formar as categorias de classes que foram estratificadas em B2+C e
classes D+E; b) casa propria: sim ou ndo; c) escolaridade: com escolaridade e sem escolaridade.

Bloco 2. - Fragilidade social: variaveis psicossociais, indicadoras de fragilidade social,
entendida como auséncia de apoio familiar, social, ou de recursos materiais, bem como pertencer a
grupos que historicamente sofrem exclusao social: a) mora sozinho: sim ou ndo; b) satisfa¢cdo nas
relacGes familiares: sim ou ndo; ¢) nimero de netos: 0 a 10 e >10; d) sente-se sozinho: sim ou
ndo; ¢) disponibilidade de cuidador informal: sim ou ndo; f) cor da pele auto referida e
confrontada pelo (a) entrevistador (a): branca e ndo branca; g) situacdo conjugal atual: com
companheiro ou sem companheiro; h) renda: avaliada em duas categorias: >1 salario minimo —
SM e renda <1 SM.

Bloco 3. Estilo de vida: variaveis comportamentais: a) consumo de bebidas alcodlicas:
sim ou ndo; b) tabagismo: fumante, ex-fumante e nunca fumou; ¢) fumante atual: sim ou nao.

Bloco 4. Estado de Saude: 4.1) estado funcional: a) Atividades de Vida Instrumental -
AIVD’s - os idosos foram categorizados como independentes, parcialmente independentes e
dependentes quando somavam 27, 18 e 9 pontos nas AIVD’s respectivamente; b) Atividades de
Vida Diéria — AVD’s, categorias analisadas: independente, com dependéncia parcial e
dependéncia importante, com os seguintes pontos de corte - 6, 4 e 2, respectivamente; c)

percepcdo sobre a forga fisica: muito fraco/fraco ou forga normal e forte/muito forte.
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4.2) variaveis cardiometabélicas: a) pressdo arterial, critério do VII Joint Nattional
Comittee — VII JNC, pressao arterial sistolica (PAS) >140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica
(PAD) >90mmHg, hipertensos em tratamento atual comprovado, obtida através de tres medidas,
sendo desprezada a primeira e considerada a média das duas subseqiientes: sim ou ndo; b)
hipercolesterolemia: colesterol total (método enzimatico Trinder): <200mg/dL ou >200mg/dL; c)
HDL-col <40mg/dL ou >40mg/dL; d) LDL-col (método Labtest): <130mg/dL ou >130mg/dL; e)
hipertrigliceridemia, método Soloni modificado, com valores >150mg/dL ou <150mg/dL; f)
diabetes mellitus: glicemia de jejum de 12 horas com valor >126mg/dL, com uso regular de
hipoglicemiante oral ou insulina: sim ou nio; g) obesidade central (OC), definida pelos pontos de
corte da circunferéncia da cintura (CC) >88cm e <88cm para homens, e >84cm e <84 cm para
mulheres, estimados com base em estudo anterior realizado em Salvador por Pitanga e Lessa, I
(2007).

4.3) Morbidade: a) auto percepcdo da salde; excelente, muito boa e boa (percepcdo
positiva); média, regular e ruim (percepgdo negativa); b) dias de incapacidade para as AIVD’s por
doenca: 0, 1-15 e >15 dias; ¢) numero de DCNT: 0, 1, 2 e >3; d) doenga arterial periférica —
DAP, diagnosticada pela avaliagdo do indice Brago Tornozelo — IBT, utilizando-se aparelho
Doppler vascular portatil, modelo DV 610 — Méd Mega, sendo considerados positivos IBT < 0,9 e
negativos, IBT >0,9; e) acidente isquémico transitorio - AlT, definido a partir de pelo menos uma
resposta positiva as seguintes questoes: O Sr (a) ja teve ou sentiu perda do controle ou paralisia de
um dos membros ou entortamento da boca que normalizou no méximo em um dia? O Sr (a) teve
embolamento ou perda da voz que durou no maximo um dia? O Sr (a) teve perda rapida da visao
de um dos olhos que recuperou rapidamente em um dia? f) doenca arterial coronariana - DAC,
definida a partir de resposta positiva para qualquer das doengas: angina, infarto ou ataque do
coragdo. g) insuficiéncia cardiaca congestiva — ICC, acidente vascular cerebral — AVC, artrite,
neoplasias: sim ou ndo, auto referidas e anteriormente diagnosticados por médicos; h) depressao:
sim (>5 pontos na Escala de Depressao Geriatrica — Abreviada de Yesavage) e ndo <5 pontos; 1)
funcdo cognitiva alterada (considerando-se os escores do Questionario Reduzido do Estado
Mental de Pfeiffer para individuos com escolaridade minima e superior a seis anos), sim ou nao.

Foram considerados possiveis cardiopatas os 1idosos que apresentaram ao
eletrocardiograma (ECG) uma ou mais alteragdes isquémicas em paredes ou septo, zonas

inativadas e provavel sobrecarga de ventriculo esquerdo, de acordo com as Diretrizes de
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Interpretacdo de Eletrocardiograma de Repouso (2003), da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Os ECGs foram realizados por enfermeira treinada e os laudos analisados de modo cego, por
cardiologista com especializacdo em Cardiogeriatria.

4.4) variaveis antropométricas e nutricionais: a) anemia: valores de hemoglobina
>12mg/dl; b) risco nutricional, definido pelo escore do Nutrittional Screening Initiative — NSI
(Posner, B M et al.,1993), que indica: risco baixo 0 a 2; risco médio 3 a 5 e risco elevado >6
pontos; ¢) menor consumo de frutas e verduras atualmente: sim ou ndo; d) indice de massa
corporal — IMC: <22kg/m* = magreza; 22 kg/m* a 27kg/m” = eutrofia; 27 kg/m* a 30kg/m” =
sobrepeso ¢ >30 kg/m” = obesidade (Lipschitz.,1994); e) saude bucal auto referida: 6timo/bom

estado dos dentes ou, estado dos dentes ruim/péssimo.

Analise Estatistica

Foram inicialmente realizadas analises uni e bivariadas para identificagdo de possiveis
associagdes com a SF, sendo consideradas como diferencas estatisticamente significativas as
variaveis que apresentaram p<0,05.

Posteriormente foi utilizada a regressao logistica multinomial com entrada hierarquizada
dos dados, em um modelo tedrico definido previamente, discriminando variaveis independentes
em tres niveis: distal, intermediario e proximal (Quadrol).

Para a entrada das varidveis na analise de regressdo multinomial foram utilizados dois
critérios: nivel de significancia igual ou inferior a 20% (p<0,20) na bivariada e, relevancia de base
teorica. Para cada nivel hierarquico realizou-se regressao por eliminagdo retrograda descartando-se
variaveis com p>0,10.

Todos os modelos foram ajustados pela idade e sexo, possiveis confundidores.

As anélises foram realizadas no programa Stata 9.0.
Aspectos Eticos
Os idosos participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Informado, de acordo

com a Resolucdo N° 196 de 10/10/1996, do Conselho Nacional de Saude - MS, referente a

aspectos éticos.
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O projeto original foi aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto de Satide Coletiva da

Universidade Federal da Bahia — UFBa.

RESULTADOS

Caracteristicas da populacio

A populagdo estudada incluiu 636 idosos correspondendo a 57% dos participantes da linha
de base da coorte do projeto, “Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa: Fatores
de Risco e Impacto Sobre Intervengdes e Agdes Preventivas em Saude do Idoso” — Projeto DCNT
em Populacdo Idosa, um estudo observacional prospectivo, financiado pelo Ministério da Saude
(Processo N° 25000.219790/2007-19). A média de idade foi de 72,9 anos com desvio padrio de
6,86 anos.

As caracteristicas socio demograficas e econdmicas bem como aquelas indicadoras de
fragilidade social, estdo apresentadas na Tabela 1, sendo predominantes: sexo feminino (69,0%),
idosos da faixa etaria de 65 a 74 anos (66,8%), classes socio econdmica D e E (79,2%) ¢ idosos
com escolaridade (61,9%), embora predominem aqueles que concluiram apenas o primario
completo (dados ndo mostrados em tabela).

A analise dos dados indicadores de fragilidade social revelou que a maioria desta
populagdo, percebe renda <1 saldrio minimo — SM (79,3%), vivem sem companheiro (64,8%) e
sao de cor de pele parda e negra (89,4%). Por outro lado, 84,7% deles ndo moram sozinhos; 96,3%
tém alguém com quem possa contar; 94,2% sentem-se satisfeitos com as relacdes familiares;

87,5% quase nunca ou nunca sentem-se sozinhos, e 61,8% tém até 10 netos.

O estilo de vida analisado pelo uso de bebidas alcodlicas e tabagismo mostrou elevada

frequéncia de ndo usuarios de alcool (79,0%), e de idosos que nunca fumaram (63,4%) (Tabela 2).

Cerca de 57% tém percep¢do positiva sobre a satde; 76,4% sdo independentes nas
AIVD’s; 83,6% nao necessitam de ajuda nos deslocamentos; 66,0% deles, em relacdo a percepgao
sobre a forga fisica, referiram ser muito fortes/fortes ou com forca normal; 73,3% nao sofreram
quedas no ultimo ano e, apenas 21,3%, referiram de 1 a mais de 15 dias de incapacidade para as

AIVD’s (Tabela 2).
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Dentre as morbidades de interesse investigadas, a hipertensao arterial sist€émica - HAS foi
predominante (76,1%), seguida por suspeita de depressao (31,8%), doenca arterial periférica —
DAP (26,9%) e alteracdo da funcao cognitiva (16,7%). Foram também elevadas as propor¢des de
hipercolesterolemia (66,3%) e do LDL-col (57,5%), com valores acima de >130mg/dl. Idosos com
niveis séricos de HDL-col e triglicerideos normais foram em maior propor¢ao, respectivamente
84,7% e 71,1% (Tabela 2).

As variaveis antropométricas e nutricionais investigadas revelam: elevada freqiiéncia de
medidas de circunferéncia abdominal, >88cm para homens e >84cm para as mulheres (70,1%),
maior propor¢do de idosos em risco nutricional alto (55,1%), que referiram ingerir pouca
quantidade de frutas e verduras atualmente (52,9%), estado dos dentes considerado precario/ruim

(57,2%), sobrepeso incluindo obesidade (45,3%), e cerca de 15% anémicos.

Prevaléncias da Sindrome de Fragilidade e Pré Fragilidade

As prevaléncias da Sindrome de Fragilidade - SF e Pré-fragilidade entre os participantes
foram respectivamente, 18,7% e 65,7%. A pré fragilidade foi mais freqliente entre os homens
(67,0%) e a SF no sexo feminino (20%). No grupo de 80-84 anos as mulheres apresentaram o

dobro da prevaléncia encontrada para os homens (Figura 1).

Fatores associados a Sindrome de Fragilidade

As seguintes caracteristicas socio econdmicas e indicadoras de fragilidade social
apresentaram associagdes significativas (p<0,05) na andlise bivariada com a sindrome de
fragilidade: idade, sentir-se sozinho, situagdo conjugal atual, satisfagdo nas relagdes familiares,
numero de netos (Tabela 1).

A idade associou-se fortemente com a SF (p=0,000) sendo maior a prevaléncia, no grupo
de 75 a 84 anos de idade (29,3%). Idosos nesta faixa etaria apresentaram 3,46 vezes mais chance
de serem frageis quando comparados com os de idade entre 65 a 74 anos. Na distribuicao entre os
sexos, as diferengas encontradas ndo foram estatisticamente significantes (Tabela 1).

Entre as variaveis indicadoras de fragilidade social, a maior prevaléncia de fragilidade foi

encontrada entre idosos insatisfeitos com as suas relagdes familiares (37,1%, p= 0,022). Entretanto
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na analise bruta, esta associagdo ndo foi estatisticamente significante, chamando atencao neste
bloco de variaveis, maiores chances de fragilidade entre idosos com maior niimero de netos
(OR=2,17, 1C95% [1,22-3,85]) e sem companheiro (OR=2,11, 1C95% [1,19-3,77]), Tabela 1.

As variaveis uso de bebidas alcoolicas, tabagismo e fumante atual, ndo apresentaram
associacdo com a SF, e na andlise bruta, as chances de fragilidade ndo apresentaram significancia
estatistica (Tabela 2).

No bloco 4 constituido por variaveis indicadoras do estado de satde, foram encontradas
prevaléncias elevadas de SF entre idosos: dependentes para as AIVD’s (41,2%); que referiram
maior numero de dias com doenga que os impediam de realizar suas atividades habituais (32,3%);
muito fraco/fraco em relagdo a forga fisica (30,6%); com alteragdo da fun¢do cognitiva (30,1%),
com sintomas depressivos (28,7%); que tinham percepcdo subjetiva negativa sobre a saude
(24,7%); em risco elevado de desnutricdo (23,0%) e que usavam entre 3 a 4 medicamentos/dia
(22,1%). Todas estas varidveis apresentaram forte associacdo com a SF (p<0,05), Tabela 2.

As maiores chances de fragilidade foram observadas entre idosos: que referiram ntimero de
dias >15 com doenga, nos ultimos seis meses (OR= 5,26 1C95% 1,71-16,10); dependentes para as
AIVD’s (OR= 4,42 1C95% 2,11-9,25); com percepg¢do negativa sobre a saude (OR=3,72, 1C95%
2,08-6,63); que faziam uso diario de 3 a 4 medicamentos por dia (OR=3,69, 1C95% 1,65-8,23);
que referiram se sentir muito fraco/fraco (OR=3,60, IC95%1,99-6,53), e que apresentaram escore
positivo para depressdo (OR=2,74, 1C95% 1,51-4,97). Na analise bruta, as diferencas nas odds
ratio entre alteragdo na fungdo cognitiva, risco nutricional e fragilidade, ndo foram
estatisticamente significantes (Tabela 2).

Na Tabela 3 estdo apresentados os resultados da analise hierarquizada da associagdo entre
os diversos fatores investigados e a sindrome de fragilidade, para o conjunto da populagao de
estudo, considerando-se tres niveis hierarquicos.

No primeiro nivel (Modelo A), os idosos pertencentes as classes socio economicas D+E
apresentaram OR = 0,57 1C95% (0,29-1,10) para fragilidade, tendo como categoria de referéncia
as classes B2+C. Pertencer as classes socio-econdmicas D+E apresentou efeito protetor sobre a
ocorréncia da SF, embora ndo estatisticamente significante.

No segundo nivel (Modelo B), duas variaveis indicadoras de fragilidade social (Bloco 2)
apresentaram associa¢do com a fragilidade (p<0,10): satisfacdo nas relagdes familiares (OR=3,36,

1C95% [1,01-11,09]), e ter mais de 10 netos (OR=1,88, IC95% 1,02-3 46).
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A variavel uso de bebidas alcoodlicas (Bloco 3) foi retirada do modelo por ndo apresentar
significancia estatistica, apos os ajustes com variaveis do mesmo nivel (p>0,10).

No terceiro nivel, sete variaveis do Bloco 4 (estado de saude), foram selecionadas para o
Modelo C (p<0,10): dependéncia nas AIVD’s, percepcdo sobre a forca fisica, niveis séricos de
LDL-col, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, escore positivo para depressdo e percepcao
negativa sobre a satude.

Apds os ajustes com variaveis dos blocos precedentes ser dependente nas AIVD’s
(OR=4,03; IC95% [1,44-11,31]), sentir-se muito fraco/fraco (OR=3,11; 1C95% [1,46 -6,67]),
niveis elevados de LDL-col (OR=2,79; IC95% [1,02-7,61]), percepcdo negativa sobre a saude
(OR=2,20; 1C95% [1,07-4,51]) e hipercolesterolemia (OR=0,26, IC95% [0,08-0,77]), mantiveram

associagdo estatisticamente significativa com o desfecho.

DISCUSSAO

Neste estudo as prevaléncias da Sindrome de Fragilidade e Pré fragilidade foram avaliadas
através dos componentes do fendtipo proposto por Fried, L.; (2001).

A opgdo pela utilizagdo de uma medida padronizada foi devida a ampla variedade de
defini¢des do status de fragilidade, por se tratar de um método relativamente simples, e aplicavel
em diferentes amostras populacionais, o que permite comparagdo entre diferentes estudos sobre
fragilidade.

Algumas limitacdes no entanto, para este estudo, devem ser mencionadas. Primeiro, pelo
delineamento transversal ndo ¢ possivel afirmar causalidade. Uma outra limitagdo ¢ que o viés de
informagao pode ter ocorrido para aqueles dados colhidos com ocorréncia no passado, ou quando
foi necessaria a presenca do substituto auxiliar ou definitivo (familiar), mesmo considerando-se a
aplicag@o do Questionario SPMSQ.

Por outro lado, o método de selecdo da populagdo na pesquisa original garantiu uma
amostra representativa da populacdo adscrita a ESF, e o baixo percentual de perdas e recusas
diminuiu a possibilidade de viés de selegao.

Vale ressaltar, que mesmo que a identificacdo deste fendtipo seja um método simples e
relativamente rapido, e portanto, adequado para utilizagdo em estudos populacionais, para a

obtencdo de dois dos seus componentes, a diminuigdo da velocidade da marcha e a for¢a de
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preensdo palmar, torna-se necessario a utilizagdo de medidas antropométricas, como a altura e o
IMC, que apresentam diferentes distribuigdes entre populagoes.

A utilizagdao dos mesmos pontos de corte estabelecidos para a populagdo americana poderia
resultar em viés de classificacdo, super estimando a prevaléncia de frageis e pré frageis e sub
estimando a prevaléncia de ndo frageis, como confirmado recentemente em estudo realizado em
Belo Horizonte por Santos, EGS (2008). Assim, para evitar erros foram adotados pontos de corte
especificos para a populacao deste estudo, na analise destas variaveis.

A prevaléncia de fragilidade apresenta ampla variacdo em diversos estudos de 4% a 15%,
(Fried, L.; 2001; Imuta, H et al., 2001; Hirsch, C.; 2006; Bandeen Roche et al., 2006; Cawthon,
PM et al., 2007).

E dificil estabelecer comparagdes entre os resultados deste estudo e os achados de outros
autores brasileiros, devido a diferencas metodoldgicas.

Santos, EGS (2008) em estudo realizado com amostra de conveniéncia, constituida por 113
idosos (= 65 anos de idade) ndo institucionalizados, residentes em Belo Horizonte-MG, encontrou
prevaléncia de 13.27%.

Breda, JC (2007) determinou a prevaléncia de quatro critérios para fragilidade, perda
involuntaria de peso (15,7%), fadiga (41,4%), diminui¢cdo da velocidade da marcha (10%) e forca
de preensdo palmar (20%), em grupo de 70 idosos com idade acima de 70 anos, cadastrados no
Programa Agentes Comunitarios de Saude — PACS, do municipio de Votuporanga-SP. Do total,
21,4% foram positivas para 2 ou mais critérios e 35,7%, no minimo, um critério.

Silva, SLA (2009) em amostra de 30 idosos (média de 75,7+7,6 anos) cadastrados em um
servigo interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia, encontrou uma propor¢ao de 20% de idosos
frageis, 46,7% pré-frageis e 33,3% nao-frageis.

Os resultados obtidos mostram que em uma amostra da populacdo de idosos adscritos a
ESF, com idade >65 anos, pobres, com baixa escolaridade e ndo brancos, as prevaléncias da
Sindrome de Fragilidade e pré-fragilidade foram respectivamente, de 18,7% e 65,7%, mais que o
dobro da encontrada no CSH (Fried, L et al., 2001). Entretanto, este resultado se aproxima do
encontrado para negros americanos (12%), o que pode ser explicado pela homogeneidade da
populacao estudada quanto a raga.

No CSH, mais recentemente foi avaliada a contribuicao independente desta varidvel para a

sindrome de fragilidade, encontrando-se prevaléncias entre africanos americanos, de 8,7% para
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homens e 15,0% para mulheres, enquanto entre os brancos, as prevaléncias foram de 4,6% ¢ 6,8%,
respectivamente. Apos os ajustes foi observado que entre os negros ndo obesos, a chance de ser
fragil era 4 vezes maior comparada com os brancos, sendo menos pronunciado o risco de
fragilidade entre negros obesos e dependentes, concluindo-se que a raga apresentou associagao
independente com fragilidade (Hirsch, C 2006).

A idade apresenta forte associacdo com a fragilidade em todos os estudos identificados,
(Fried, Linda.; 2001; Woods, NF et al., 2005; Bandeen Roche et al., 2006; Cawthon, PM et al.,
2007; S.X. Leng et al., 2009) e nossos resultados corroboram com estes achados.

A prevaléncia de SF entre as mulheres mais idosas foi maior quando comparada com os
homens, entretanto, na analise da distribui¢do entre os sexos ndo foi observada significancia
estatistica, o que pode ser resultante da menor propor¢ao de homens nesta amostra.

Os fatores mais fortemente associados a SF neste estudo foram: insatisfagdo nas relagdes
familiares, maior nimero de netos, auto percepcdo negativa sobre a saude, sentir-se muito
fraco/fraco, elevados niveis de LDL-col e hipercolestrolemia.

Nossos achados sobre a associagdao entre percepcao negativa de satide e SF corroboram
resultados encontrados por outros autores (Fried, L 2001 e Woods, NF et al., 2005).

Lamentavelmente ndo foram encontrados na literatura selecionada, outros estudos que
tivessem explorado variaveis indicadoras de fragilidade social, como as aqui apresentadas.

Entretanto, pode-se supor que tais resultados, sejam decorrentes da exposi¢ao a ambientes
pouco saudaveis em termos de falta de seguranca e freqii€ncia de conflitos e violéncia; capacidade
reduzida de controle social e maior probabilidade de desenvolvimento de estratégias de confronto
desadaptadas (Alvaro e Paez, 1996); exigéncias de adaptagdo a novos ambientes fisicos e sociais,
especialmente quando existem condigdes econdmicas precarias, hostilidade e estigmatizagdo

(Shuval, 1982).

Tais exposicoes a situacdes de fragilidade social (pobreza, cor negra, inseguranga, morar
s0, ndo ter companheiro, violéncia), que envolvem o risco de rutura do equilibrio existente entre o
individuo e o meio social (Teixeira, J e Correia 2002), as quais muitos idosos estdo expostos,
podem influenciar negativamente a sua satude, associando-se a riscos relacionados com diferentes

fatores que podem atuar isoladamente ou em conjunto.

Diferente do encontrado nesta populagdo nenhuma relagdo entre fragilidade e perfil

lipidico foi encontrada por Jones, KM; Song, X; Rockwood, K. et al., (2004).
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Dados da literatura internacional e nacional recentemente tém demonstrado um
comportamento diferenciado dos fatores de risco cardiovascular classicos em populagdes de
idosos longevos, sugerindo uma sobrevida maior, para aqueles com niveis pressoricos um pouco
mais elevados do que os considerados ideais para as populacdes mais jovens (Kannel e
D’Agostino, 1997; Casiglia et al., 2002; Mattila et al., 1998; Tervahauta et al., 1993), para os
obesos (Gruen e Connor, 1996) e dislipidémicos (Marafon, LP et al., 2003), sem contudo fazer

referéncia a SF.

O aumento da chance de fragilidade em idosos com niveis elevados de LDL-col
(>130mg/dl) pode estar sugerindo um efeito indireto desta variavel, através da presenga de outros
fatores, tais como, alteracdes da hemostasia e de fendmenos celulares, bioquimicos e
inflamatorios, associados a disfun¢do endotelial, embora tais fatores ndo tenham sido medidos

neste estudo.

Pesquisas t€ém demonstrado associacdo de fragilidade com a ativagdo de processos
inflamatoérios, caracterizado pelo aumento dos niveis séricos de citocinas inflamatorias,
interleucina -6 (IL-6) proteina C reativa, células brancas do sangue, monoécitos e neutrdfilos
(Walston, JD et al., 2002; Leng, S et al., 2005).

Aumento da atividade de coagulagdo sanguinea tem sido observada em idosos frageis,
caracterizada por niveis elevados do fator VIII, fibrinogénio e D-dimero, que se postula sejam
induzidos por mecanismos inflamatérios (Walston, JD et al., 2002).

Diferente do encontrado nos estudos de Fried, L.; et al (2001) e Woods, NF et al., (2005),
alteragdes na funcdo cognitiva e escore sugestivo de depressdo ndo foram associados com a
fragilidade, na analise ajustada. Vale ressaltar entretanto, o uso diferenciado dos instrumentos de
medida.

Neste estudo foi feita a opgao pela escala de Pfeiffer, validada no Brasil para avaliagdo de
alteracdes da cognigdo e da escala de depressdo geriatrica de Yesavage. O escore do Mini-Mental
Status Examination — MMSE usado pelos autores acima referidos, apresenta grande desvantagem
em populagdes com alta proporcdo de idosos analfabetos e baixa renda, super estimando a
prevaléncia de alteragdes cognitivas (Scazufca, M et al., (2008).

O conhecimento sobre a SF encontra-se em seu estagio inicial, considerando-se entretanto,
que a formalizacdo de um conjunto de critérios para o estabelecimento do diagnostico, possibilita

novas pesquisas, incluindo aspectos potenciais para o conhecimento da patofisiologia da
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fragilidade primaria e a contribui¢do de outras co morbidades, entre elas as DCVs e fatores de
risco associados.

Alem disto, dado o carater multidimensional da SF, politicas para garantir renda minima
aos idosos, melhorar o acesso a satde, diminuindo as desigualdades sociais, ampliando o direito
de todos a melhores condi¢des de vida e satide, sdo necessarias e relevantes numa sociedade que

envelhece com cada vez maior nimero de idosos mais idosos e frageis.
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BLOCO 1 - CONDICOES DE VIDA

(Classe sécio econdmica, escolaridade)

A 4

BLOCO 2 — FRAGILIDADE SOCIAL Y
Morar s6zinho, satisfacao nas relagdes BLOCO 3 - ESTILO DE VIDA
familiares, situagdo conjugal atual, renda, cor | (Uso de bebidas alcodlicas, tabagismo,
dapele, cuidador informal, nimero de < fumante atual)
netos).

l

BLOCO 4 — ESTADO DE SAUDE
MORBIDADE
i (Auto percepgao p
VARIAVEIS sobre satde, n° de VARIAVEIS
FUNCIONALIDADE CARDIOMETABOLICAS DCNT, DCV’s ¢ NUTRICIONAIS
(AIVD’s, n° de dias de (Hipertensdo arterial, Diabetes DCbV, artrite, (Anemia, IMC,
incapacidade P/ doenga, mellitus, Col-total, HDI-col, neoplasias, sintomas risco nutricional,
auto percepgdo sobre a LDL-col, triglicerideos, depressivos, menor consumo
forca fisica) circunferéncia de cintura alteracdo da funcdo de frutas e
abdominal) cognitiva, n° de verduras, satde
medicamentos/dia) bucal).
v IDADE SEXO
v v v A

SINDROME DE FRAGILIDADE

QUADRO I — Marco teorico para a investigagao de fatores associados a Sindrome de Fragilidade estruturado
em blocos hierarquizados.
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Tabela 1 — Analise bivariada dos fatores associados a Sindrome de Fragilidade - SF, segundo
caracteristicas socio econdmicas e fragilidade social. Lauro de Freitas-Ba, 2008 — 2009.

Prevaléncia da SF Odds ratio

Variaveis n % OR bruta 1C 95%
Caracteristicas socio econdomicas
Faixa etaria
65-74* 425 13,9 1,00
75-84 167 29,3 3,46 (1,82-6,55)
>85 anos 44 25,0 2,33 (0,81-6,67)
Sexo
Masculino* 197 15,7 1,00
Feminino 439 20,0 0,67 (0,37-1,20)
Classe socio econdomica
B2+C* 132 15,9 1,00
D+E 504 19,4 0,54 (0,28-1,03)
Escolaridade
Com escolaridade* 381 17,3 1,00
Sem escolaridade 234 22,2 1,30 (0,74-2,27)
Fragilidade social
Renda
> ] SM** 127 17,3 1,00
<1SM 488 19,7 1,19 (0,60-2,35)
Mora sozinho
Nao* 521 19,4 1,00
Sim 94 18,1 1,39 (0,60-3,21)
Cuidador informal
Sim* 592 21,7 1,00
Nao 23 19,1 4,07 (0,46-35,4)
Sente-se sozinho
Nao* 538 17,5 1,00
Sim 77 31,2 1,90 (0,87-4,12)
Situa¢do Conjugal Atual
Com companheiro* 216 14,8 1,00
Sem companheiro 399 21,5 2,11 (1,19-3,77)
Cor da Pele
Branca* 65 18,5 1,00
Nao branca*** 549 19,3 1,69 (0,75-3,83)
Satisfacao nas Relacoes Familiares
Sim* 572 18,2 1,00
Nao 35 37,1 2,78 (0,87-8,83)
Numero de netos
0-10%* 375 16,0 1,00
>10 232 24.6 2,17 (1,22-3,85)

*Categoria de Referéncia; ** SM= salario minimo; ***Nao branca = parda e preta
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Tabela 2 — Analise bivariada dos fatores associados a Sindrome de Fragilidade - SF, segundo
caracteristicas do estilo de vida e estado de saude. Lauro de Freitas-Ba, 2008 — 2009.

Prevaléncia da SF Odds ratio

Variaveis n % OR bruta IC 95%
Estilo de Vida
Uso de bebidas alcodlicas
Nao* 486 20,2 1,00
Sim 129 15,5 0,49 (0,25-0,96)
Tabagismo
Nunca fumou* 392 19,4 1,00
Ex fumante 171 18,7 0,78 (0,42-1,44)
Fumante 52 19,3 0,71 (0,27-1,82)
Fumante atual
Nao* 563 19,2 1,00
Sim 52 19,2 0,76 (0,30-1,93)
Estado de Saude
Percepcio sobre a saude
Positiva* 267 12,0 1,00
Negativa 348 24,7 3,72 (2,08-6,63)
AIVD’s***
Independente 470 14,7 1,00
Capacidade funcional 128 32,8 4,05 (0,81-20,2)
Dependente 17 41,2 4,42 (2,11-9,25)
Dias de incapacidade p/AIVD’s p/doenga
0 484 15,7 1,00
1-15 69 31,9 2,57 (1,11-5,94)
> 15 dias 62 32,3 5,26 (1,71-6,10)
Percepgao sobre a forca fisica
Muito forte/forte/for¢a normal* 406 13,3 1,00
Muito fraco/fraco 209 30,6 3,60 (1,99-6,53)
Numero de medicamentos/dia
0 210 18,6 1,00
1-2 188 18,6 1,79 (0,91-3,50)
3-4 149 22,1 3,69 (1,65-8,23)
>5 68 16,2 1,35 (0,52-3,51)
Numero de DCNT
0 61 11,5 1,00
1 202 20,3 2,30 (0,82-6,44)
2 148 21,6 3,30 (1,11-9,77)
>3 193 19,7 2,82 (0,98-8,05)
HAS****
Sim 474 20,0 1,88 (1,00-3,51)
Acidente vascular cerebral
Sim 58 20,7 2,51 (0,78-8,08)
Doenca arterial periférica
Sim 158 24,7 1,52 (0,82-2,83)
Artrite

Sim 159 20,7 1,05 (0,57-1,94)
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Tabela 2 (continuacio). Analise bivariada dos fatores associados a Sindrome de Fragilidade -
SF, segundo caracteristicas do estilo de vida e estado de satide.Lauro de Freitas-Ba, 2008 —2009.

Prevaléncia da SF Odds ratio

Variaveis n % OR bruta IC 95%
Neoplasia
Sim 39 20,5 3,30 (0,68-5,91)
Escore para depressao
Sim 195 28,7 2,74 (1,51-4,97)
Alteracio da funcgdo cognitiva
Sim 103 30,1 1,48 (0,76-2,86)
Hipercolesterolemia
<200 mg/dL* 192 21,3 1,00
> 200 mg/dL 378 16,9 0,71 (0,39-1,30)
LDL-col
<130 mg/dL* 242 18,2 1,00
> 130 mg/dL 327 19,0 1,08 (0,60-1,93)
HDL-col
> 40 mg/dL* 483 25,3 1,00
<40 mg/dL 87 17,4 1,45 (0,68-3,08)
Hipertrigliceridemia
<150 mg/dL* 407 16,0 1,00
> 150 mg/dL 165 242 1,58 (0,86-2,93)
Anemia
Sim 85 23,5 1,96 (0,84-4,57)
IMC
Peso normal* 201 18,9 1,00
Magreza 135 20,0 1,91 (0,85-4,28)
Sobrepeso 130 20,8 1,38 (0,65-2,93)
Obesidade 148 18,2 1,38 (0,65-2,93)
Cintura abdominal
<88 cm Homens e <84cm Mulheres* 169 21,3 1,00
>88 cm Homens e >84 ¢cm Mulheres 396 19,7 0,70 (0,37-1,36)
Risco Nutricional
Baixo* 95 14,7 1,00
Moderado 177 13,0 1,05 (0,42-2,62)
Alto 334 23,0 1,72 (0,77-3,83)
Menor consumo de frutas e verduras
Nao* 288 18,1 1,00
Sim 324 20,4 0,80 (0,46-1,39)
Satde bucal
Estado dos dentes 6timo/bom* 263 16,7 1,00
Estado dos dentes ruim/péssimo 352 21,0 1,79 (1,03-3,11)

*Categoria de Referéncia; ** SM= saldrio minimo; ***AIVD’s — Atividades de Vida Instrumental; ****HAS =
Hipertensdo Arterial Sistémica
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Prevaléncia

Figura 1. Sindrome de Fragilidade e Pré Fragilidade em populagéo idosa
adscrita a ESF, por sexo e faixa etaria. Lauro de Freitas - Ba, Brasil. 2008-
2009.

65-69 70-74 75-79 80-84 285 Total

Grupos etarios

—&— Pré frageis Homens — - ® - — Pré frageis Mulheres
—— —— Frageis Homens — - == - — Frageis Mulheres
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Tabela 3 — Modelo final da andlise hierarquizada dos fatores associados a Sindrome de
Fragilidade em populagdo idosa, com os respectivos odds ratio (OR) e intervalo de confianga de

95 % (IC 95%).Lauro de Freitas-Ba, 2008 —2009.

Modelo A Modelo B Modelo C
Variaveis (Bl1) (Blocos 1+2+3) (Blocos 1+2+3+4)
OR IC 95% OR 1C 95% OR I1C 95%

Bloco 1 — Caracteristicas econdmicas

Classe socio econdomica

B2+C* 1,00
D+E 0,57 (0,29-1,10)

Bloco 2 — Fragilidade Social
Satisfacdo nas Relacoes Familiares

Sim* 1,00
Nao 3,36
Numero de netos

0-10* 1,00
>10 1,88

Bloco 4 — Estado de Sadde
Percepcio sobre a saude
Positiva*
Negativa
Percepgao sobre a forca fisica
Muito forte/forte/for¢a normal*
Muito fraco/fraco
Dependéncia nas AIVD’s
Nao*
Sim
Hipercolesterolemia
<200 mg/dL*
>200 mg/dL
LDI-Col
<130 mg/dL*
> 130 mg/dL

(1,01-11,09)

(1,02-3,46)

1,00
2,20 (1,07-4,51)

1,00
3,11 (1,45-6,67)

1,00
4,03 (1,44-11,31)

1,00
0,26 (0,08-0,77)

1,00
2,79 (1,02-7,61)

* Categoria de Referéncia; ** p<0,05; ****p<0,10
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ARTIGO III

Sindrome de Fragilidade e Aglomerados de Fatores de Risco
Cardiovascular em Populacao Idosa Adscrita a Estratégia Saude da

Familia
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RESUMO
Sindrome de Fragilidade e Aglomerados de Fatores de Risco Cardiovascular em Populacio

Idosa Adscrita a Estratégia Saude da Familia

Joana América S de Oliveira e Ines Lessa

Introducio: Sdo elevadas as prevaléncias dos cléssicos fatores de risco cardiovascular -
FRCV em populagdes idosas, com predominio das propor¢des de dois a quatro fatores de risco
simultaneos para homens e mulheres idosos, além do que tem sido observada uma maior
probabilidade de fragilidade entre aqueles com doencas cardiovasculares, clinica e sub clinica.
Objetivos: Analisar a associagao entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de Fragilidade com e
sem inclusdo da hipertensdo arterial, identificando a contribuicdo dos diversos fatores para a
composi¢do dos aglomerados. Método: Trata-se de um estudo de corte transversal de base
populacional, realizado no municipio de Lauro de Freitas-Bahia, Brasil, com 1117 idosos
participantes da pesquisa “Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em Populagdo Idosa: Fatores de
Risco e Impacto sobre Intervencdes e Acdes Preventivas em Satude do Idoso”. Para este estudo,
foram analisados dados de 636 individuos com idade igual ou superior a 65 anos, os quais
possuiam informagdes completas da entrevista domiciliar e de medidas realizadas em Unidades de
Satude. Foram considerados quatro grupos de co-varidveis:caracteristicas socio-demograficas e
econdmicas, variaveis indicadoras de fragilidade social, estado de saude e fatores de risco
cardiovascular. Foram realizadas estimativas da propor¢cao do numero de FRCV e seus intervalos
de confianga de 95% (IC95%), antes e apos a inser¢do da HA e distribuigdes das prevaléncias dos
fatores de risco por status de fragilidade. A forca da associacdo entre simultaneidade de FRCV e
SF foi investigada usando regressdo logistica multinomial, ajustando-se pelas caracteristicas
socio-demograficas (idade, sexo e escolaridade). Resultados: O sexo associou-se fortemente com
a simultaneidade de FRCV (p=0,000), sendo maiores as prevaléncias entre as mulheres nos
agrupamentos com 2 a mais fatores. A hipertensdo arterial e a obesidade central apresentaram
elevadas propor¢des em todos os agrupamentos, sendo maior a participagdo destas variaveis nos
grupos com 3 e 4 ou mais fatores simultaneos. A prevaléncia da SF aumentou com o nimero de
agrupamentos de FRCV, sendo maior no grupo com 3 FRCV simultaneamente presentes. Entre
idosos pré-frageis predominaram agrupamentos de 2 FRCV. Idosos frageis sem exposi¢cdo aos

FRCV foram 11,8%. Em qualquer dos agrupamentos analisados o risco de ser fragil foi menor no
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grupo sem inclusdo da HA, mantendo-se o agrupamento de trés FRCV como o de maior chance de
ocorréncia de fragilidade, mesmo apos os ajustes por sexo, idade e escolaridade (OR=2,79,
1C95%][1,00-7,80], embora com nivel de significancia estatistica limitrofe. Conclusao: A elevada
propor¢ao de multiplos fatores de risco cardiovascular em populagdo idosa adscrita a Estratégia
Satde da Familia, em Lauro de Freitas-Ba, Brasil, incluindo-se ou nao a hipertensao,
especialmente na populacdo de baixa escolaridade, entre idosos mais jovens (65 a 74 anos) e do
sexo feminino, sugere a necessidade de implantacdo de modelos de atengdo a saude do idoso na
aten¢do basica, com énfase no monitoramento dos FRCV, na manutengdo da capacidade
funcional, para melhor atender a populagdo que envelhece, com cada vez maior nimero de idosos

mais idosos e frageis.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso fragil, Fatores de risco cardiovascular, Programa Saude da

Familia.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento induz multiplas alteragdes em diversos sistemas organicos
tais como, os sistemas enddcrino, imune, neuro-muscular, cardiovascular, entre outros, que podem
modular sua eficiéncia e efetividade na determinagdo de respostas aos estressores, tendo sido
demonstrado em estudo observacional de corte transversal, realizado por Klein, BE et al., (2005),
que idosos frageis apresentam um risco significativamente maior para doencas cardiovasculares -
DCVs, HA, neoplasias, mesmo apods ajuste para outras condi¢des cronicas.

Sdo elevadas as prevaléncias dos classicos fatores de risco para as Doengas
Cardiovasculares — DCV’s, sobrepeso e obesidade, tabagismo, elevagdao de lipidios séricos,
hipertensdo arterial, sedentarismo e diabetes mellitus, entre idosos, com diferengas entre os sexos
(Pereira, JC et al., 2008; Oliveira, JAS.; 2003).

Alguns desses fatores tendem a declinar enquanto outros tendem a estabilidade ou
ascensao (Pereira, JC et al., 2008), como no caso do tabagismo e hipercolesterolemia.

Uma vez que associado ao fendmeno do envelhecimento populacional ocorre aumento na
prevaléncia das DCNT, principalmente as DCV’s que somadas as limita¢cdes funcionais proprias
do processo de envelhecimento podem resultar em fragilidade e comprometimento da capacidade
funcional, com forte impacto sobre o individuo, a familia e o sistema de satide, o enfoque sobre os
fatores de risco a elas associados, supde a necessidade de uma compreensdo mais abrangente,
buscando uma possivel associagdo entre estes ¢ a Sindrome de Fragilidade - SF, desde quando,
tem sido observada uma maior probabilidade de fragilidade entre idosos com doencgas
cardiovasculares, clinica e sub clinica (Newman, AB et al., 2001; Klein, BE et al., 2005).

Lessa, I et al., (2004) encontraram elevada propor¢do de multiplos fatores de risco
cardiovascular em populagdo adulta, e aumento do nimero destes fatores com o avangar da idade,
com predominio das propor¢des de dois a quatro FR simultdneos para os homens e mulheres
idosos.

Em Lauro de Freitas-Bahia no ano de 2005, as doengas cardiovasculares foram responsaveis
por 38,4% de todos os obitos de individuos na faixa etaria >65 anos, e por 17,1% do total das
internagdes por grupos de causas ¢ faixa etaria.

Para 0 mesmo periodo na populagdo geral foram elevados os coeficientes de mortalidade

proporcional por doengas cerebrovasculares (34%), diabetes mellitus (20,5%) e infarto agudo do
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miocardio (17%), o que sugere a presenca de varios fatores de risco cardiovascular atuando nesta
populacao (MS/SE/DATASUS-2007).

Este estudo ¢ parte integrante do Projeto “Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em
Populagdo Idosa: Fatores de Risco e Impacto Sobre Intervengdes e A¢des Preventivas em Satde
do Idoso - Projeto DCNT em Populagio Idosa, financiado pelo Ministério da Satide (Processo N°
25000.219790.2007-19) e realizado no municipio de Lauro de Freitas-Ba.

Os objetvos deste estudo foram: a) analisar a associag@o entre aglomerados de FRCV ¢ a
Sindrome de Fragilidade com e sem inclusdo da hipertensdo arterial, identificando a contribuigdo
dos diversos FRCV para a composi¢do dos aglomerados. A hipotese testada foi que aglomerados

de FRCV associam-se a SF em 1dosos.

METODOLOGIA

Foram estudadas as caracteristicas da populacdo idosa investigada na pesquisa acima
referida, “DCNT em Populacdo Idosa”, um estudo prospectivo, de base domiciliar, com
amostragem probabilistica por conglomerado, obtida em dois estagios, tendo sido sorteadas 87
microdreas adscritas a Estratégia Satide da Familia — ESF, no municipio de Lauro de Freitas —
Bahia, Brasil, respeitando-se a densidade populacional e sua estratificacdo. Em cada microarea foi

realizado um censo dos idosos residentes com idade >60 anos.

No presente estudo foram analisados dados da linha de base da coorte, com inclusdo
daqueles com idade >65 anos de idade (N=636), buscando-se comparar resultados com estudos

internacionais.

Lauro de Freitas est4 localizado na Regido Metropolitana de Salvador, capital do estado da
Bahia, regido nordeste do Brasil. O municipio em 2006 possuia cerca de 151 mil habitantes, dos
quais 2,02%, eram idosos.

A participagdo na pesquisa foi voluntaria e um termo de livre consentimento foi assinado
por todos os participantes.

Entrevistas, exames especificos, amostra de sangue e testes bioquimicos foram realizados,
entre julho de 2008 e abril de 2009.

As entrevistas duraram cérca de 90 minutos e foi realizada no domicilio, por Agentes

Comunitarios de Satide — ACS, através de formulario multidimensional, estruturado e digital, que
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continha informagdes sobre FRCV, presenca de HAS, diabetes e dislipidemias. Estas doencas
foram confirmadas por exames e medidas especificas realizados em Unidades de Saude, por
equipe previamente treinada.

Amostras de sangue foram coletadas apds 12 horas de jejum para as medidas dos niveis
plasmaticos de glicose, colesterol total, LDL-col, HDL-col e triglicerideos, realizadas em um
mesmo laboratorio.

Os equipamentos utilizados foram padronizados e aferidos pelo Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO). O controle de qualidade das
aferi¢des antropométricas e da pressao arterial foi realizado por estimativa de médias e medidas de
dispersao inter e intra entrevistadores, durante a realizagao do piloto.

A definicdo das variaveis foi realizada com base em categorias, sobretudo por
dicotomizagdo. Variavel dependente: Sindrome de Fragilidade: nao frageis, pré-frageis e frageis.
Co-variaveis: foram considerados quatro grupos de co-variaveis: 1) caracteristicas socio-
demograficas e econdmicas: idade: categorizada por faixas etarias: 65 a 74 anos, 75 a 84 anos e
>85 anos; Sex0: masculino e feminino; classe socio econdmica: B2+C e D+E; escolaridade: com e
sem escolaridade; 2) variaveis indicadoras de fragilidade social: renda pessoal: <1 salario minimo
- SM e >1SM; situagdo conjugal atual: com e sem companheiro; satisfagdo nas relacdes
familiares: sim e ndo; nimero de netos: 0 a 10 e >10; 3) estado de saude: auto percepcao da
salde; excelente, muito boa ¢ boa (percep¢do positiva), média, regular ¢ ruim (percep¢ao
negativa); dependéncia nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD’s: sim e ndo; auto
percepcdo sobre a forga fisica: muito fraco, fraco, for¢a normal e forte, muito forte; 4) fatores de
risco cardiovascular: fumante atual: qualquer nimero de cigarros por dia: sim e ndo; consumo de
alcool considerado de risco: CAGE positivo e negativo; hipertensdo arterial sistémica — HAS:
sim e ndo; historia familiar para HAS: negativa e positiva; dislipidemias: definida pelos Indices
de Castelli, classificando-se os individuos em niveis de Risco I (Col/HDL) e II (LDL/HDL). Baixo
Risco I: valores <5,5(homens) ¢ <4,4 (mulheres). Alto Risco I: valores >5,8 (homens) ¢ >5,0
(mulheres). Baixo Risco II: homens com valores <3,3 ¢ mulheres com <2,9. Alto Risco II: valores
>3,8 (homens) e >3,5 (mulheres) - colesterol total pelo método enzimatico de Trinder e o HDL-c,
pelo método Labtest; hipertrigliceridemia: >150mg/dL, pelo método de Soloni modificado;
hiperglicemia: Diabetes mellitus (DM) = glicemia de jejum >126mg/dL (método enzimatico

Trinder) e diabéticos em tratamento atual comprovado.
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A HA foi definida a partir do critério do VII Joint Nattional Comittee — VII JNC: pressao
arterial sistolica (PAS) >140mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) >90 mmHg, hipertensos
em tratamento atual comprovado, obtida através de tres medidas, sendo desprezada a primeira e
considerada a média das duas subseqiientes. Para as medidas da pressdo sanguinea foram
observados todos os procedimentos sugeridos pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e utilizado
o aparelho digital OMRON HEM 705 CP, com manguitos “padrdo adulto” e “adulto grande”.

O consumo abusivo de bebidas alcoolicas foi identificado por pelo menos duas respostas
positivas ao questionario CAGE (Cut-down, annoyed, guilty e eye-opener), validado no Brasil por
Masur, J e Monteiro, M (1983) e por Paz Filho, GJ et al., (2001).

O diabetes mellitus foi definido pela glicemia de jejum de 12 horas com valor >126mg/dl
ou abaixo, sob tratamento com hipoglicemiante oral ou insulina.

O indicador nutricional usado foi a obesidade central, definida pelos pontos de corte da
circunferéncia da cintura (CC) >88cm para homens e >84cm para mulheres, estimados com base
em estudo anterior realizado em Salvador (Pitanga, FJG e Lessa, I 2006). A circunferéncia foi
medida com fita métrica inelastica.

A Sindrome de Fragilidade foi definida de acordo com os critérios de Fried, L et al.,
(2001).

Para investigar o impacto da hipertensdo arterial sobre a sindrome de fragilidade foram
criados dois aglomerados de FRCV: com e sem este fator. O escore de fatores simultaneamente
presentes nestes agrupamentos, formados por qualquer combinagao entre eles, variou de 0 a 4 ou
mais FRCV, sendo o zero, igual a nenhuma exposicao a estes FRCV, 1, exposi¢do para qualquer
um deles, 2, 3 e 4, exposic¢ao a dois, trés, € 4 ou mais fatores.

O sedentarismo foi excluido por se tratar de um dos componentes do fendtipo de
fragilidade.

Estatistica descritiva foi usada para a andlise dos dados. Foram feitas estimativas da
propor¢ao do numero de FRCV e seus intervalos de confianga de 95% (IC95%), antes e apos a
inser¢do da HA e distribui¢des das prevaléncias dos fatores de risco por status de fragilidade,
usando medidas de propor¢ao pela estimativa do qui-quadrado de Pearson e seu intervalo de
confianga de 95% (IC95%).

As razdoes de prevaléncias foram usadas para discriminar a predominancia das

caracteristicas socio-demograficas por sexo.
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A forga da associagdo entre simultaneidade de FRCV e SF foi investigada usando
regressao logistica multinomial, ajustando-se pelas caracteristicas socio-demogréficas (idade, sexo
e escolaridade). Todas as andlise foram realizadas com o Stata Statistical Software 9 e o SPSS,
versdo 11.

O projeto original foi aprovado pelo Comité de FEtica do Instituto de Satde
Coletiva/UFBA. Os participantes assinaram o termo de livre consentimento pds informado,
respeitando-se o seu anonimato, conforme Resolugdo N° 196 de 10/10/1996, do Conselho

Nacional de Saude — MS.

RESULTADOS

O numero total de participantes neste estudo foi de 636 individuos com idade >65 anos.
Destes 438 (69,0%) eram mulheres, e 197 (31,0%), homens.

A tabela 1 apresenta a prevaléncia de multiplos FRCV segundo caracteristicas sécio
demograficas e economicas da populagdo do estudo, na qual predominaram: o sexo feminino,
idosos da faixa etaria de 65 a 74 anos, com escolaridade muito baixa, sem companheiros e
pertencentes as classes sdcio econdomicas D+E.

O sexo associou-se fortemente com a simultaneidade de FRCV (p=0,000), sendo maiores
as prevaléncias entre as mulheres, nos agrupamentos com 2 a mais fatores. Homens sem exposi¢ao
aos FRCV representaram 10,1% da amostra, quando comparados com as mulheres (3,2%). Para as
demais varidveis, as diferencas encontradas nao foram estatisticamente significantes.

Na andlise da contribuicdo de cada um dos FRCV para a composi¢ao do escore de risco
observa-se que a hipertensdo arterial, apresenta elevada propor¢cdo em todos os agrupamentos,
sendo maior a participag@o nos grupos com 3 e 4 ou mais fatores simultaneos (Tabela 2). Seguem-
se em ordem decrescente de propor¢do a obesidade central, historia familiar positiva para a HA e
fatores ateroscleroticos, representados pelos indices de Castelli I e II.

Com a exclusdo da HA na composi¢do do escore de risco ¢ a obesidade central, o FRCV
que apresenta a maior propor¢ao nos agrupamentos de um a tres fatores simultaneos (84,9%,
84,4% e 83,8%, respectivamente). Os fatores ateroscleroticos representados pelos indices de
Castelli I e II apresentaram a maior propor¢do no agrupamento com quatro a mais FRCV (98,2% e

98,3%, respectivamente), dados ndo apresentados em tabela.
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Considerando-se a presenga de todos os FRCV na populagdo total, o grupo sem exposicao
foi representado por apenas 34 idosos (5,3%), e a prevaléncia de multiplos FRCV aumentou com
o numero de agrupamentos, sendo maior no grupo com 4 ou mais FRCV (27,7%). Excluindo-se a
HA, a prevaléncia de simultaneidade de FRCV ¢ cerca de 3 vezes menor no agrupamento de 4 a
mais fatores (Tabela 3).

A prevaléncia de quatro ou mais FRCV simultaneamente presentes com inclusdao da HA,
foi maior entre as mulheres (31,0%) em relagdo aos homens (20,3%), sendo estatisticamente
significante a diferenca encontrada (p=0,000). Apos a inclusdo da HA, os agrupamentos de dois e
trés fatores de risco foram desfavoraveis aos homens (p<0,05), (Tabela 3).

O gréfico 1 mostra que a prevaléncia da SF aumentou com o numero de agrupamentos de
FRCV, sendo maior no grupo que apresenta 3 FRCV simultaneamente presentes.

O grafico 2 mostra a distribui¢do percentual de multiplos FRCV por status de fragilidade,
com predominio do agrupamento de 2 FRCV entre idosos pré-frageis e de 3, nos frageis.

A figura 1 mostra as prevaléncias dos status de fragilidade segundo os agrupamentos de
FRCV, com e sem inclusdo da HA na populacao do estudo. No grupo com inclusdo da HA chama
a aten¢do a elevada prevaléncia de pré fragilidade, mesmo na auséncia de exposi¢do aos FRCV
(64,7%). A exposicao a dois FRCV simultaneamente presentes aumenta esta prevaléncia para
70,4%. A maior prevaléncia de fragilidade foi observada no agrupamento de trés FRCV (23,4%).
Idosos frageis, sem exposi¢ao aos FRCV, sao 11,8%.

Ainda na figura 1, pode-se observar no grupo sem inclusdo da HA, que a prevaléncia de
pré-fragilidade diminuiu com o aumento do nimero de FRCV simultaneamente presentes (59,5%,
no escore >4). A prevaléncia de fragilidade manteve-se mais elevada no agrupamento de 3 FRCV
(28,4%), e no grupo com quatro a mais fatores, foram iguais as prevaléncias de idosos frageis e
nao frageis (20,3%). Nesta analise ndo foi observada significancia estatistica nas diferencas
encontradas entre os grupos, com e sem hipertensao arterial.

Na Tabela 4 estdo apresentados os resultados da andlise da associagdo entre os
aglomerados de FRCV investigados e a sindrome de fragilidade, para o conjunto da populacao de
estudo. Na analise bruta as maiores chances de fragilidade foram observadas entre idosos do grupo
com HA e que apresentavam mais de trés FRCV simultaneos (OR= 3,13, 1C95% [0,84-11,59]).
Neste mesmo agrupamento, a chance de ser fragil foi mantida (OR=3,12), embora sem

significancia estatistica.
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Em qualquer dos agrupamentos analisados o risco de ser fragil foi menor no grupo sem
inclusdo da HA, mantendo-se o agrupamento de trés FRCV como o de maior chance de ocorréncia
de fragilidade, mesmo apos os ajustes por sexo, idade e escolaridade (OR=2,79, IC95%][1,00-

7,80]), com nivel de significancia estatistica limitrofe.

DISCUSSAO

Trata-se de um estudo que teve como objetivo analisar a associagdo entre a SF ¢ a
exposicao a aglomerados de fatores de risco cardiovascular, simultaneamente presentes.

Sdo poucos os estudos internacionais sobre esta associa¢do, com relato para valores
isolados elevados, de interleucina-C, PCRas, VHS e niveis baixos de hemoglobina, inexistindo na
literatura, até o momento, dados desta possivel associagdo na populagao idosa brasileira.

A populagdo de procedéncia dos idosos investigados caracteriza-se como de elevado risco
cardiovascular. As propor¢des de 4 ou mais FRCV (27,7%) superaram os valores referidos de
cerca de 19% no estudo de Pereira, JC et al., (2008) com populacao idosa (>60 anos), participante
do “Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e
agravos nao-transmissiveis”, realizado pelo Ministério da Saude em 2002/2003, em quinze
capitais e no Distrito Federal. Nesta populacdo a maioria dos idosos apresentou mais de dois
FRCV, com diminui¢do dos aglomerados em idades mais avancadas. Tais achados podem ser
resultantes de diferengas metodologicas que inclui provaveis vieses de informacao.

Em estudo de corte transversal realizado em Salvador-Bahia, com o objetivo de estimar a
frequéncia da simultaneidade de FRCV modificaveis, com e sem inclusdo da HA, em populagdo
adulta miscigenada, foi observada maior propor¢ao de 4 ou mais FRCV entre mulheres no grupo
de 70 a mais anos de idade, corroborando nossos achados. As propor¢des de dois ou mais FRCV
(71,3%) superaram os valores referidos de 42% em idades >60 anos para hipertensos de Bambui, e
0s 39% descritos para Porto Alegre, na regido sul do Brasil (Lessa, I et al., 2004).

Outros estudos populacionais também demonstram aumento da aglomeracao desses fatores
com a idade (Grundy, SM et al., 1999; Yusuf, HR et al., 1998 ; Barreto, SM et al., 2001).

A maior participagdo da HA nos aglomerados de FRCV, confirma achados de outros
autores sobre a tendéncia da HA ocorrer freqiientemente com outros fatores metabolicos (Lima e

Costa et al., 2000; Lessa, I et al., 2004).
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A maior chance de fragilidade observada entre idosos do grupo com HA pode ser
explicada por ser esta variavel, o maior fator de risco para o acidente vascular cerebral, a maior
causa de dependéncia entre estes individuos.

No presente estudo buscando-se evitar combinagdes entre os fatores lipidicos, foi feita a
opgao pelo uso do Indice de Castelli.

O desenho transversal deste estudo ndo permite fazer inferéncias causais ou temporais
acerca da associacgdo entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de Fragilidade em Idosos. Além
do viés de sobrevivéncia comum a estudos em idosos, ha a possibilidade de ocorréncia do viés de
memoria. Apesar de ter sido realizado em 87 microareas do municipio de Lauro de Freitas,
incluindo o maior distrito sanitdrio — Itinga, o inquérito ndo representa toda a populagdo idosa do
municipio.

A elevada propor¢do de multiplos fatores de risco cardiovascular em populacdo idosa
adscrita a Estratégia Saude da Familia, em Lauro de Freitas-Bahia, Brasil, incluindo-se ou nao a
hipertensao, especialmente na populagdo de baixa escolaridade, entre idosos mais jovens (65 a 74
anos) e do sexo feminino, sugere a necessidade de implantacdo de modelos de atencdo a saude do
idoso na ateng¢do basica, com énfase no monitoramento dos FRCV, na manutencao da capacidade
funcional, para melhor atender a populagdo que envelhece, com cada vez maior nimero de idosos

mais idosos e frageis.
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Tabela 1. Prevaléncia de Multiplos Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV), segundo
caracteristicas socio demograficas e economicas na populagdo estudada. Lauro de Freitas-Ba,
2008-2009.

Escore de FRCV
Variavel n % 0 1 2 3 >4 p valor
Sexo
Masculino 197 31,0 10,1 23,9 233 223 20,3 0,000
Feminino 438 69,0 32 12,6 28,1 25,1 31,0
Faixa etaria
65-74 425 66,9 54 16,5 23,5 24,5 30,1 0,311
75-84 166 26,1 4,8 13,9 33,1 253 22,9
>85 anos 44 6,9 6,8 20,4 31,8 18,2 22,7
Escolaridade
Muito baixa 442 71,8 52 17,0 25,8 24,7 27,4 0,736
Baixa 148 24,1 4,7 14,2 28,4 23,0 29,7
Média/Alta 25 4,1 4,0 8,0 16,0 36,0 36,0
Situa¢do conjugal atual
Com companheiro 216 35,1 7,4 18,1 22,7 23,6 28,2 0,183
Sem companheiro 399 64,9 3,8 14,8 27,8 25,3 28.3
Classe s6cio economica
B2+C 132 20,8 5,8 16,5 27,8 22,9 27,0 0,316

D+E 503 79,2 3.8 14,4 22,0 29,5 30,3
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Tabela 2. Distribuicdo percentual dos Fatores de Risco Cardiovascular - FRCV nos diversos
agrupamentos analisados. Lauro de Freitas-Ba, 2008-2009.

Escore de FRCV
Variavel % 0 1 2 3 >4 p valor
Fumante atual 8,5% 0,0% 5,1% 44% 10,5% 13,8% 0,005
CACE Positivo 13,5% 0,0 7,0 12,9 6,1 30,3 0,020
Historia Familiar Positiva para HA* 52,3 0,0 15,5 423 683 71,9 0,000
Hipertensao Arterial 76,1 0,0 56,6 81,9 87,5 87,5 0,000
Diabetes Mellitus 1,6 0,0 1,2 4,2 9,9 25,9 0,000
Obesidade Central 70,1 0,0 32,5 69,7 87,6 86,6 0,000
Hipertrigliceridemia 28.8 0,0 5.9 11,2 24.6 62,6 0,000
Castelli I (Alto risco) 25,6 0,0 0,0 3,2 12,1 71,1 0,000
Castelli IT (Alto risco) 27,2 0,0 1,3 4,9 20,5 68,7 0,000

*HA= Hipertensdo Arterial

Tabela 3. Prevaléncia de Multiplos Fatores de Risco Cardiovascular (FRCV) com e sem
inclusdo da Hipertensdao Arterial em Populagdo Idosa e segundo o sexo. Lauro de Freitas-Ba,

2008-2009.
Total Homens Mulheres
Escore de FRCYV ComHA Sem HA ComHA SemHA ComHA SemHA

0 5,3% 21,9% 10,1% 28,4% 3,2% 18,9%
1 16,1 36,5 23,9 36,0 12,6 36,8
2 26,6 20,6 23,3%* 22,3%* 28,1 19,9
3 242 11,6 22, 3%%* 8, 1%* 25,1 13,2
>4 27,7 9,3 20,3* 5,1 31,0%* 11,2

*HA= Hipertensdo Arterial; * p=0,000; ** p<0,05



Grafico 1. Prevaléncia da Sindrome de Fragilidade segundo a
Exposicao a Multiplos Fatores de Risco Cardiovascular
(FRCV), em Populacao Idosa. Lauro de Freitas-Ba, Brasil.
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Grafico 2. Distribuicao Percentual de Multiplos Fatores de
Risco Cardiovascular (FRCV) por Categorias de Fragilidade
em Populacao ldosa. Lauro de Freitas-Ba, Brasil. 2008-2009.
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Figura 1. Prevaléncia dos Status de Fragilidade segundo a Exposicdo a Multiplos Fatores de
Risco Cardiovascular (FRCV), com e sem a inclusdo da Hipertensdo Arterial, em Populagdao
Idosa. Lauro de Freitas-Ba, Brasil. 2008-2009.

Tabela 4. Odds ratio bruta e ajustada (OR) entre simultaneidade’ de Fatores de Risco
Cardiovascular (FRCV) e Sindrome de Fragilidade, com e sem inclusdo da Hipertensdo Arterial
(HA), em Populagdo Idosa. Lauro de Freitas-Ba, Brasil. 2008-2009.

Sindrome de Fragilidade

Com Hipertensdo Arterial

Sem Hipertensdo Arterial

Escorede OR OR OR OR

FRCV bruta 1C95% ajustada* IC 95% bruta  1C95% ajustada*®* IC 95%
0 1,00 1,00 1,00 1,00
1 1,76 (0,44-7,06) 2,01 (0,48-8,41) 1,23 (0,58-2,60) 1,33  (0,61-2,89)
2 2,34 (0,62-8,81) 2,12 (0,53-8,38) 1,18  (0,52-2,69) 1,44 (0,62-3,35)
3 3,13 (0,84-11,59) 3,12 (0,80-12,06) 2,74 (1,00-7,47) 2,79 (1,00-7,80)
>4 2,74 (0,74-10,00) 3,02 (0,78-11,65) 1,04 (0,38-2,81) 1,32 (0,46-3,73)

"' Simultaneidade = qualquer combinacio entre: tabagismo, consumo de risco de alcool (CAGE
positivo), obesidade central, Castelli I e II, hipertrigliceridemia, hiperglicemia, historia familiar
para hipertensao arterial.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

8.1 Sobre os Limites e Validade do Estudo

Certamente os resultados encontrados estao sujeitos as limitagcdes inerentes aos estudos de
corte transversal, que ndo permitem a analise de associagdes causais entre exposi¢ao e doenca,
bem como as limitagdes existentes em qualquer estudo observacional, por ndo abranger todas as

condi¢des confundidoras da relagdo em investigagdo.

Deve-se considerar também, as questoes que se relacionam diretamente com o objeto da
investigacdo: o construto da Fragilidade entre idosos, a caracterizacdo da diminui¢do do nivel de
atividade fisica, (dificuldade de mensuracao de atividade fisica nesse grupo etario), e a adocao de

“pontos de corte” e critérios para a categorizacao de dados, buscando-se comparar resultados.

As questdes relacionadas com as dificuldades para o desenvolvimento da pesquisa
original, podem ser analisadas sob dois aspectos: a populacdo e o contexto institucional.

Caracteristicas como a ocorréncia relativamente alta de varios desfechos e a relativa
estabilidade quanto a moradia, observada através de indicadores do IBGE quanto ao niimero de
domicilios permanentes, favoreceram a realizagdo deste estudo.

A relativa homogeneidade demografica e soécio econdmica (por exemplo, baixa
escolaridade e renda), que ndo permite a desejavel variabilidade dos determinantes sociais de
saude, neste caso, particular, ndo se constituiu elemento desfavoravel, permitindo inferéncias
generalizaveis em graus maiores, desde que populagdes com baixa escolaridade e renda tendem a
ser mais semelhantes a populagdo idosa brasileira e nordestina em geral.

Estas consideragdes sobre a validade interna do estudo sdo as mais importantes, visto que
se teve como objetivo central investigar um conjunto diversificado de associagdes, além de
estimar prevaléncias populacionais das caracteristicas e eventos de interesse.

Ainda considerando-se a populagdo de estudo, as expectativas elevadas de resolucao de
problemas de saude, tendo em vista o quadro de deficiéncias do SUS no municipio, evidenciou
um problema importante a debater: em que medida deve-se e/ou pode-se atender a essas
expectativas, tendo em vista as implicagdes académicas, éticas e logisticas.

Em termos bastante imediatos, na pesquisa original, todos os participantes receberam uma

ficha com seus dados de aferi¢do antropométrica e da PA, em conjunto com orientagdes de como
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proceder em relacdo aos resultados observados. Além disto, em diversas oportunidades foi
explicitado que a equipe de pesquisa nao detinha os meios institucionais para promover
mudancas na estrutura de aten¢do a satide da populagao.

Na andlise do contexto institucional a constru¢do do Projeto de Pesquisa original, foi
aberta a participagdo de funcionarios do quadro efetivo, da Secretaria municipal de satde,
permitindo a combinacdo de caracteristicas de estudo epidemiologico de utilidade potencial para
gestores de saude e recursos humanos, com outras, mais diretamente relacionadas a investigagao
de associagoes de interesse académico.

A participagao dos ACS como entrevistadores, € um aspecto especialmente delicado desta
pesquisa — beneficiar-se da indispensavel colaboracdo institucional, sem afetar o carater
necessariamente voluntario da participacdo dos ACS, e sem que se estabelecessem nexos
indesejaveis sobre as informagdes a serem obtidas. A formagdo profissional da equipe € o seu
treinamento cuidadoso, com discussdes visando a sensibilizacdo para as questdes do
envelhecimento e comunicagdo com a pessoa idosa, certamente minimizaram esta questao.

No manual do trabalho de campo elaborado para consulta dos entrevistadores, foram
assinaladas varias orientacdes sobre o contexto da entrevista, reforcando a énfase sobre a
confidencialidade das respostas, € a busca por local que assegurasse a privacidade.

Durante toda a etapa de comunicacdo e divulgacdo da pesquisa junto a grupos
comunitarios, Conselho Municipal de Saude, corpo técnico administrativo da Secretaria de Satde
do municipio, e todos os segmentos da Atencao Basica, até o momento da entrevista, énfase foi
dada a pesquisa, como uma iniciativa do Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o Envelhecimento
— NEPE, certificado pela Universidade Catolica do Salvador, o que contribuiu para dar crédito a
investigacdo, minimizando perdas e recusas.

Uma consulta a avaliacdo dos entrevistadores realizada logo ap6s a conclusao do trabalho
de campo evidenciou que houve aceitacdo da entrevista por parte dos idosos, sendo assinalado
que os temas investigados, foram objeto de grande interesse, contribuindo para um clima de
grande receptividade da populagdo idosa amostrada.

Por outro lado, o formulario ao abranger um conjunto amplo de questdes sobre as
condi¢cdes de vida e saude da populacdo, permitiu ampliar a andlise, preenchendo lacunas
identificadas na literatura ou contemplando aspectos pouco explorados sobre o tema da

fragilidade.
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Sobre os possiveis erros randdmicos, o processo amostral garantindo aleatoriedade e
representatividade dos idosos adscritos a Estratégia Saude da Familia, provavelmente minimizou
sua ocorréncia.

Os procedimentos adotados resultaram numa amostra cuja distribuicdo segundo idade e
sexo, ¢ semelhante a composicao da populagdo idosa, com predominio do sexo feminino e de
idosos jovens. Do mesmo modo, com relacdo aos possiveis erros que ocasionariam vieses de
selecdo, o critério definido para identificagdo do entrevistado entre os elegiveis (60 anos
completos até trés meses anteriores a realizacdo da coleta de dados) provavelmente deve ter
contribuido para reduzir a sua ocorréncia.

As perdas durante o inquérito resultaram sobretudo de registros incorretos dos dados da
populagdo idosa cadastrada no SIAB (nome, endereco e idade), e as recusas atingiram proporgdes
reduzidas.

Quanto aos potenciais vieses de informacao, em se tratando de uma populagdo idosa, a
aplicacdo nos momentos iniciais da entrevista, de um instrumento capaz de identificar possiveis
alteracdes da funcdo cognitiva, possivelmente minimizou a ocorréncia de problemas de
rememoracao. Nao € possivel afastar entretanto, que possa ter havido superestimagao do relato de
doengas cronicas e suas complicacdes, fato contornado pela constatacdo dos diagnosticos
médicos anteriormente referidos, pela realizagdo de exames ¢ medidas especificas.

A utilizacdo do Formulario Digital nas entrevistas domiciliares, evitando digitagdo dupla,
com melhor qualidade dos dados - minimizando viés de digitagdo, possibilitou também melhor
agilidade e acuracia no momento da insercao de grande quantidade de informagdes no banco de
dados do projeto. No entanto, algumas dificuldades, tal como a necessidade de treinamento da
equipe de ACS e a aceitagdo do uso desta tecnologia por alguns entrevistadores, foram
observadas e contornadas

A equipe multiprofissional de pesquisadores determinante da ampla abordagem
multidimensional da pesquisa, inclusive com a inclusdo de questdes referentes a Saude Bucal, foi

um aspecto positivo deste estudo.

8.2. Novas Perspectivas de Analises sobre o Tema
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Geragao de conhecimentos para melhorar a compreensao dos mecanismos envolvidos na
associacao entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de Fragilidade, ampliando o conhecimento
sobre o processo de envelhecimento cardiovascular, e a partir disto, elaborar estratégias para
melhorar a abordagem daqueles que envelhecem.

Considera-se importante a analise da influéncia dos multiplos FRCV sobre os
componentes da SF, buscando-se confirmar a ndo linearidade dos mecanismos envolvidos na

desregulagdo dos varios sistemas fisioldgicos envolvidos.

8.3. As Contribuicdes do Estudo e suas Implicacdes para as Politicas Publicas

Do ponto de vista do conhecimento cientifico pode-se citar, a geracdo de novos
conhecimentos, geragdo de avango/inovagao experimental, geragdo de conhecimento passivel de
difusdo, aperfeicoamento e capacitagdo de recursos humanos no processo de investigagdao
cientifica, difusdo de conhecimento sobre questdes basicas de Geriatria e Gerontologia, e
capacitagdo de recursos humanos (30 ACS) para aplicacao de questionario digital, e utilizagdo do
equipamento Palm Top em Entrevistas Domiciliares.

Em relagdo aos impactos sobre o SUS: apropriagdo/incorporacdo dos resultados pelos
Servigos, aumento da cobertura dos servigos (laboratoriais e de diagnostico das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT) durante a coleta de dados, incorporagdo de tecnologias e
novos processos de atengdo pelos gestores.

As informacdes obtidas possibilitaram: 1) a obten¢do de informagdes sobre a magnitude
das prevaléncias dos fatores de risco para as DCNT, com énfase nos FRCV, bem como dessas
patologias no municipio de Lauro de Freitas, inclusive a observacao das influéncias culturais e
estilo de vida; 2) a abrangéncia do diagnostico dos FRCV; 3) subsidios para a politica de satde
do idoso no municipio objetivando-se um envelhecimento mais saudavel, com efeitos positivos
sobre a sociedade e o sistema de saude.

O envelhecimento da populacdo brasileira ¢ um dos desafios da satide publica na
atualidade. A necessidade de atencdao adequada por parte das politicas de saude, para a qualidade,
quantidade e abrangéncia da assisténcia preventiva e de controle das DCNT em populacao idosa,

através de programas com estratégias bem elaboradas e vidveis vem sendo sistematicamente
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apontadas pelos poucos investigadores dessas condigdes de satide, em nivel populacional, no
Brasil.

Particularmente vem sendo alvo de preocupagdes: 1) o aumento da morbi-mortalidade por
doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tais como as cardiopatias, sequelas de acidentes
cérebro vasculares, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doengas osteoarticulares, neoplasias,
doengas psicoorganicas, incluindo, os disturbios depressivos e deficits cognitivos; 2) as
incapacidades delas decorrentes, com forte impacto sobre o individuo, a familia e o sistema de
satude; 3) os elevados custos dos tratamentos sem nenhuma estratégia de promogao ou protegao a
satude; 4) o fato de serem as doengas cerebrovasculares a principal causa de morte no pais, tanto
como consequéncia da hipertensao arterial quanto do diabetes; 5) aten¢do aos idosos nos estagios
mais avancados de suas doencas; 6) excessiva utilizagdo de recursos hospitalares sem resultar em
melhor estado de saude; 7) fatores de risco para doengas cardiovasculares que sdo as maiores
causas de morbidade e de mortalidade entre os idosos; 8) dependéncia funcional e sindrome de
fragilidade, assunto novo e pouco abordado, mas muito relevante numa sociedade que envelhece
com cada vez maior nimero de idosos mais idosos e “frageis”, mais susceptiveis a sindrome.

Em 2006, o Ministério de Estado da Satde do Brasil (MS) editou a Politica Nacional de
Satide da Pessoa Idosa (PNSPI), com o objetivo de revisar e atualizar a Politica de Satde do
Idoso. Essa no seu artigo segundo determina que os orgaos e entidades do Ministério da Saude,
cujas acdes se relacionem com o tema objeto da politica, promovam a elaboragdo ou a
readequacao de seus programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa estabelece uma nova concep¢do de
assisténcia da satde do idoso na Estratégia Saude da Familia. Define que o atendimento da
pessoa idosa deve ser hierarquizado no Sistema Unico de Satde do Brasil, considera que a
populagdo idosa € heterogénea quanto ao uso dos servigos de saude, que se deve priorizar agoes
de satde voltadas para o idoso saudavel, aliadas a programas qualificados para os ja doentes, ou
seja, acrescenta a Estratégia Saude da Familia, o conceito de estratificacdo de risco e o objetivo
de identificar os idosos frageis (Portaria n.°2538/GM).

A Politica Nacional de Satude da Pessoa Idosa adotou a estratégia de abordar a capacidade
funcional da populagdo idosa a partir de dois grandes eixos: as pessoas idosas independentes e a

parcela fragil desta populagdo. Assim, para a viabilizagdo das prioridades propostas pelo
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Ministério da Satude a serem executadas pela Estratégia Saude da Familia, torna-se fundamental o
desenvolvimento de um Modelo de Atengdo a Saude do Idoso que possibilite de forma
sistematica o rastreamento de idosos em risco de fragilizagdao, na comunidade.

Cuidados especiais devem ser tomados para transformar os resultados deste estudo que
teve por objetivo maior investigar a associagdo entre aglomerados de FRCV e a Sindrome de
Fragilidade, em agdes efetivas para monitoramento destes fatores, com resultados sobre a
melhoria da qualidade de vida do idoso, bem como a aplicag@o da Politica Nacional de Satide da

Pessoa Idosa - PNSI.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Ao Sr(a)

A Secretaria de Saude do municipio de Lauro de Freitas-Bahia, esta realizando em parceria com
o Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o Envelhecimento — NEPE, da Universidade Catdlica do
Salvador, o Projeto “Doencas Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT em Populagdo Idosa:
Fatores de Risco e Impacto sobre Intervencdes e Acdes Preventivas em Satide do Idoso” com o
objetivo de desenvolver um modelo de Atengdo Basica em Satde do Idoso, para atender as
necessidades desta populacdo. Este Projeto serd coordenado pela médica geriatra e doutoranda,
Joana América Santos de Oliveira, sob a orientacdo da Professora Dra. Ines Lessa, do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia, e executado com recursos do Ministério da
Saude e Secretaria Municipal de Saude de Lauro de Freitas. Para tanto sera necessario conhecer,
entre pessoas sorteadas nesta populagdo, as condigdes de vida e saude dos idosos, através de uma
entrevista e realizacdo de exames de sangue para avaliar a presenca de alteragdes nos valores de
gordura, agucar, funcao dos rins e do coracao, além de medidas da pressdo arterial, peso, altura,
variacdo do movimento dos joelhos, realizacdo de eletrocardiograma e Doppler venoso para
avaliagdo da circulagdo das pernas, sendo que assumimos O compromisso com a
confidencialidade e utilizacdo exclusiva dos dados coletados para o alcance dos objetivos deste
estudo. Encontrando-se qualquer anormalidade que necessite atengao médica, o entrevistado sera
orientado a procurar um servigo de saude para esta finalidade. Nestes termos pedimos seu
consentimento e nos colocamos a disposicao para quaisquer esclarecimentos sobre este projeto de
pesquisa.

DECLARO QUE FUI ESCLARECIDO SOBRE OS OBJETIVOS DESSA PESQUISA, ME
PROPONDO A RESPONDER O QUESTIONARIO E REALIZAR OS EXAMES
NECESSARIOS E DOU CONSENTIMENTO A UTILIZACAO DOS DADOS PARA OS FINS
ESPECIFICADOS.

Assinatura do (a) entrevistado (a) Assinatura do (a) Responsavel

Em casos de duvidas, o telefone da Coordenagao da pesquisa, para contato € 9126-9305.



