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Resumo

Introducdo: A fragilidade é uma sindrome relacionada com a idade que devera
aumentar nas préximas décadas. Esta sindrome tem sido associada ao risco crescente

de incapacidade, comorbilidade, hospitalizacdo, quedas e morte em idosos.

Objetivo: Este estudo analisou a prevaléncia e padrGes de fragilidade e a sua

associacao com a gravidade e numero de quedas entre os adultos mais velhos.

Materiais e Métodos: Estudo observacional, com a participacdo de 267 idosos (= 64
anos) residentes em Oeiras, Lisboa e Loures. Os participantes foram entrevistados para
avaliacdo dos parametros sociodemograficos, clinicos e funcional. A fragilidade foi
avaliada de acordo com os critérios de Fried. A regressao logistica binaria foi usada

para examinar a relacdo entre a fragilidade e as quedas.

Resultados: A média de idades foi de 77,38 anos (+7,80 anos), 0 mais novo com 64
anos e o mais velho com 98 anos. A maioria sdo mulheres (181), correspondendo a
67,8% da amostra. DA prevaléncia de fragilidade e pré-fragilidade foi de 47,9% e 42,3%,
respetivamente. Os critérios do fendétipo de fragilidade mais comuns foram a exaustao
(67,8%), a diminuicao atividade fisica (61%) e a diminuicdo da atividade fisica (43,8%).
A idade média dos individuos frageis foi superior aos robustos (81,24 + 7,30 vs 72,27 +
6,79, respetivamente; p = 0,001). Os 81 participantes que reportaram uma ou mais
guedas nos ultimos 12 meses, eram maioritariamente mulheres com OR= 2,072
(IC95%-= 1,146 — 3,746) A fragilidade foi associada a quedas, antes do ajustamento a
potenciais confundidores com um OR= 3.890 (IC95% = 1.087 - 13.930), e critérios de
fragilidade isolados "perda de peso néo intencional” e "diminui¢cdo da atividade fisica"
com OR= 2302 (IC95%= 1.167 — 4.539) e 1.972 (IC95%= 1.100 — 3.536)
respetivamente. Ap6s ajustamento para os potenciais confundidores, o niamero de
critérios de fragilidade foi associado a um risco acrescido de queda OR= 1,386 (95%ClI=
1.117-1.721).

Concluséo: os adultos idosos frageis tém um maior risco de quedas.

Palavras-chave: Fragilidade, quedas, adultos idosos



Abstrat

Background: Frailty is an age-related syndrome expected to increase in the next
decades. This syndrome has been associated with increasing risk of disability,

comorbidity, hospitalisation, falls and death in older adults.

Aim: This study analysed the prevalence and patterns of frailty and its association with

the severity and number of falls among older adults.

Materials and Methods: Observational, prevalence and association study, 267
community dwelling older adults (= 64 years old) living in Oeiras, Lisbon and Loures,
were enrolled in this study. Participants were interviewed for demographic, health, and
functional assessment. Frailty was assessed according to Fried criteria. Binary logistic

regression was used to examine the relationship between frailty and falls.

Results: Mean age was 77.38 years (+7.80), the youngest at 64 years and the oldest at
98 years. The majority are women (181), corresponding to 67.8% of the sample The
prevalence of frailty and pre-frailty was 47,9% and 42,3% respectively. The most
common frailty phenotype criteria were exhaustion (67,8%), low physical activity (61%)
and slowness (43,8%). Mean age of frail individuals was higher than robust (81,24 + 7,30
Vs 72,27 + 6,79, respectively; p = 0,001). The 81 participants who reported one or more
falls in the past 12 months, mostly were women with an OR = 2,072 (95% CI= 1,146 —
3,746). Frailty was associated with falls before adjustment to potential confounders with
an OR= 3,890 (95%CI = 1,087 — 13,930), and isolated frailty criteria “No intentional
weight loss” and “low physical activity” with OR= 2,302 (95%Cl= 1,167 — 4,539) and
1,972 (95%CI= 1,100 — 3,536) respectively. After adjustment to potential confounders,
the number of frailty criteria was associated with an increased risk of fall OR= 1,386
(95%CIl=1,117 — 1,721).

Conclusions: Frail older adults are at a higher risk of falls.

Keywords: frailty, falls, elderly
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1. Introducéao

7

A Fragilidade é uma sindrome geriatrica multidimensional, caracterizada pela

diminuicéo das reservas fisioldgicas e da resisténcia do organismo a eventos stressores
(2).

A sindrome de Fragilidade (SF) é um processo dinamico, em que o individuo apresenta
uma vulnerabilidade aumentada num conjunto de dominios diversificado, entre os quais
se incluem o fisico, nutricional, cognitivo e sensorial, e que conduzem a um declinio

funcional e a um risco aumentado de quedas, hospitalizagdes e de morte (2)(3).

A SF encontra-se associada ao processo de envelhecimento e, por esse motivo, espera-
se que a prevaléncia da fragilidade aumente a par do rapido crescimento da populagéo
envelhecida (4). Esta sindrome coloca-se assim, como um dos maiores desafios de
saude publica a nivel global no decorrer neste século (5), ao nivel das doengas ndo

transmissiveis.

O impacto da fragilidade nos custos relacionados com a saude tem sido também objeto
de recentes investiga¢cdes, nas quais se tem tornado evidente um padréo de incremento
destes gastos e utilizagdo dos servigos, associados a prevaléncia da fragilidade ou de

niveis mais avancados de fragilidade (6).

A fragilidade €, também, um importante fator preditor de incidéncia e agravamento de
incapacidade nas Atividades de Vida Diaria (AVD’s) e na Atividades Instrumentais da

Vida Diéria (AIVD’s) (7) e na ocorréncia de quedas, como ja foi anteriormente referido
(8)(9).

As quedas sdo umas das maiores causas de morte e morbilidade nos adultos mais
velhos (10). Por ano, estima-se que cerca de 30 a 40% das pessoas com mais de 65
anos, caem pelo menos uma vez (11). Prevé-se que o numero de quedas aumente,

paralelamente ao aumento do niumero de idosos com mais de 80 anos (12).

Os idosos frageis sdo suscetiveis de sofrer quedas recorrentes. Dai a importancia do
rastreamento da Fragilidade na populacdo idosa, para reduzir o risco de eventos

adversos. (13)

Neste trabalho, sera avaliado numa fase inicial, o grau de fragilidade segundo o Fenétipo
de Fried (3), de acordo com os 5 critérios que o compdem: forca diminuida, perda de
peso nao intencional, exaustéo, baixos niveis de atividade fisica e lentiddo da marcha.
Numa segunda avaliacdo, serdo registados o nimero de quedas. O objetivo sera
relacionar o grau de fragilidade com o risco de queda na populagédo participante do

estudo.



2. Enquadramento Teorico

2.1. Envelhecimento

2.1.1. Aspetos demogréficos

O paradigma demografico atual coloca-nos perante o envelhecimento populacional.
Entre 2015 e 2050 prevé-se que a propor¢cdo mundial de pessoas com mais de 60 anos,
quase duplicara de 12% para 22% (14). O numero de pessoas com mais de 80 anos
encontra-se a crescer a um ritmo ainda mais elevado. Em 1990, cerca de 54 milhdes de
pessoas tinham idade superior a 80 anos, e esse niumero quase triplicou em 2019 (143
milhdes). Prevé-se que esse valor triplicard em 2050, com cerca de 426 milhdes de

pessoas com mais de 80 anos a nivel mundial (15).

A esperanca de vida a nascenga da popula¢cdo mundial atingiu os 72,6 anos em 2019,
0 que corresponde a um aumento de 8 anos desde 1990. Estima-se que a esperanca
média de vida a nivel global alcance os 77,1 anos em 2050. O niumero de mulheres com
idades mais avanc¢adas ultrapassa o dos homens, devido a sua maior longevidade. Em
2019, as mulheres constituiam 55% da populagdo com mais de 65 anos e 61% daqueles
com idades superiores a 80 anos (16).

Sendo uma aquisicao da modernidade e fruto do avango do conhecimento médico e da
melhoria das condi¢des de vida, bem como do importante desenvolvimento e
implementacdo de politicas e praticas de saude publica, que reduziram de forma
expressiva as mortes prematuras por doencas infeciosas potencialmente fatais (12), o
aumento da esperanca média de vida é, em si mesmo, um dado positivo. No entanto, a
longevidade é tendencialmente acompanhada do aparecimento de situa¢des de doenca
e incapacidade o que faz com que os custos com a saude, de modo inevitavel, sofram

um pesado aumento (17).
Estrutura Etaria da Populacéo Portuguesa

Em 2020, quando comparado com o ano de 2015, verificou-se em Portugal um
decréscimo de 78 204 individuos no numero de jovens (pessoas dos 0 aos 14 anos) e
de 133 698 pessoas em idade ativa (dos 15 aos 64 anos) de acordo com os dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) de 2020. Em contrapartida, o nimero de pessoas

idosas (pessoas com 65 e mais anos) aumentou em 168 824 individuos.

Em termos percentuais, entre 2015 e 2020, a propor¢éo de jovens (menos de 15 anos),
relativamente ao total de populacdo residente, passou de 14,1% para 13,4%; a

proporcédo de pessoas em idade ativa (15 a 64 anos) também diminuiu de 65,2% para



64,1%. Em contrapartida, a proporcéo de pessoas idosas (65 ou mais anos) aumentou
1,7% (de 20,7% para 22,4%) (18).

Portugal mantém assim a tendéncia de envelhecimento demografico em resultado da
baixa natalidade, do aumento da longevidade e de saldos migratdrios negativos
observados até 2016, verificando-se um aumento da idade mediana da populacdo
residente de 44,0 para 45,8 anos, entre 2015 e 2020 (18). Em 2020, mantém-se a
tendéncia de envelhecimento demografico em resultado da reducdo da populacdo

jovem e em idade ativa e do aumento do nimero de pessoas idosas.
indices de Envelhecimento

Em Portugal, o indice de dependéncia dos idosos (quociente entre o nimero de pessoas
com 65 anos ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre 0s
15 e os 64 anos) situa-se nos 34,5% e o indice de envelhecimento (quociente entre o
nimero de pessoas com 65 anos ou mais anos e 0 humero de pessoas com idade
inferior a 15 anos) atinge os 163,2% segundo dados do INE atualizados em 14 de junho
de 2021.

Indicadores de envelhecimento
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Figura 1 — Indicadores do envelhecimento em Portugal

Fonte: PORDATA Ultima atualizacdo: 16-12-2021



Portugal no contexto da EU

A tendéncia de envelhecimento demografico verifica-se ha varias décadas na Europa.
Portugal acompanha essa tendéncia. Entre 2014 e 2019, ano mais recente para o qual
existem dados comparaveis disponibilizados pelo Eurostat, no conjunto dos 27 paises
da Unido Europeia (UE27 a partir de 2020), observou-se um decréscimo da proporgao
da populagdo jovem de 15,3% para 15,1%. A proporcdo de pessoas em idade ativa
registou, igualmente, um decréscimo, passando de 65,7% para 64,3%. A proporcéao de

idosos aumentou de 19,0% para 20,6%.

Em 2019, entre os paises da UE27, a maior propor¢do de jovens na populagéo
verificou-se na Irlanda (20,3%), enquanto a percentagem mais baixa se verificou em
Italia (13,0%). Portugal apresentava a terceira proporcgéo de jovens mais baixa da UE27
(18).

A proporcgéo de idosos em Portugal era superior & da UE27, sendo 0 4° pais com maior
percentagem de idosos, apenas ultrapassado pela Grécia, Finlandia e Italia (18).

indices de envelhecimento
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Figura 2 — indices de envelhecimento na Europa

Fonte: PORDATA Ultima atualizacdo: 29-06-2022



2.1.2 Envelhecimento: aspetos biologicos

O envelhecimento é caracterizado por uma perda progressiva de integridade fisioldgica,
levando a uma funcéo deficiente e a uma maior vulnerabilidade que conduz & morte. A
nivel bioldgico, o envelhecimento estd associado a acumulacao gradual de uma grande
variedade de danos moleculares e celulares (19). Esta deterioracdo é o principal fator
de risco para as principais doencas, incluindo cancro, diabetes, doencas

cardiovasculares e neuro degenerativas (20).

Os diferentes tipos de células envelhecem de forma diferente. A heterogeneidade no
envelhecimento dos tecidos, contribui para a heterogeneidade do envelhecimento em
diferentes 6rgaos e sistemas do corpo.(21). Esta heterogeneidade verifica-se de modo
evidente, na populagdo mais idosa, em que podemos observar individuos com a mesma
idade cronologica com condi¢des de saude muito diversas. Na verdade, € nos grupos
mais velhos que se verifica maior variabilidade da condi¢do de salde e da capacidade
funcional (22)(23).

Pode, entdo, afirmar-se que a idade biolégica equivale a idade fisioldégica ou funcional,
enquanto a idade cronolégica € do ambito da fisica ou da matemética. Por ser de uso
universal e estar mais facilmente acessivel, o tempo cronolégico é a medida mais
utiizada na estimacao do envelhecimento biolégico no dia-a-dia (24), embora a
Fragilidade possa refletir de modo mais real a idade bioldgica e fenotipica, do que o
tempo cronolégica(22) (25)

2.1.3 Envelhecimento ativo saudavel

Uma definicdo de Envelhecimento Saudavel (ES) encontra-se ainda em debate, sem ter

sido alcancado ainda um consenso (26).

A OMS, no seu relatério sobre envelhecimento e salde de 2015, define Envelhecimento
Saudéavel como “o processo de desenvolvimento e manutencao do capacidade funcional
do individuo, que permite o bem-estar em idade mais velha” (27). O Envelhecimento
Ativo (EA) € um conceito multidimensional determinado por varios fatores, que incluem

a funcdo fisica, o estilo de vida, 0 ambiente urbanistico e a inclusdo social (27).

O processo de envelhecimento tende a reduzir a aptidao fisica (forca, resisténcia,
agilidade e flexibilidade), e resulta em dificuldades nas atividades do dia-a-dia e no

normal funcionamento dos idosos. (28)



Tornam-se, por isso, necessarias abordagens eficazes para ajudar os idosos a manter
uma vida saudavel e ativa, quer pela prevencdo da instalacdo das incapacidades e
limitacbes fisicas, da sua progressdo ou agravamento, e da implementacdo de
programas especificos de apoio a esta populacdo (acesso a servicos de salde,

assistenciais, urbanistico) (29).

Outro conceito, o Envelhecimento Bem-Sucedido (30), surgiu com Rowe e Kahn.
Segundo estes autores, um individuo experimenta um envelhecimento bem sucedido se
tiver uma baixa probabilidade para o desenvolvimento de doencas e incapacidade
relacionada com a doenca, detiver uma elevada funcao fisica e cognitiva, e estiver
socialmente envolvido e comprometido (31). Esta conceptualizacdo foi alvo de criticas
que surgiram posteriormente, questionando o qudo atingiveis seriam estes

pressupostos.

Para propdésitos gerais de saude publica, os resultados sugerem que uma definicdo de
envelhecimento saudavel que se foque em doencas sintomaticas e na funcionalidade
do individuo pode ser mais Util do que aquela que se baseie em critérios rigidos da
presenca ou auséncia de doenca ou incapacidade (“envelhecimento bem sucedido”)
(32).

Existem modelos diversos de Envelhecimento Ativo: As teorias biomédicas definem
em grande parte o EA em termos de otimizagéo da esperanca de vida saudavel, ou seja,
concentram-se em minimizar a deteriora¢éo do funcionamento fisico e mental e reduzir

a incapacidade.

Os modelos psicossociais enfatizam a satisfacdo da vida, a participagdo social, a

fungéo, os recursos psicolégicos, incluindo o crescimento pessoal (33).

As perspetivas leigas, incluem dominios nem sempre abrangidos por outras
conceptualizacdes teoricas. Estas perspetivas incluem varidveis externas como a
seguranca financeira e a seguranca do ambiente em que se vive (34). A Helpage
Internacional, sugere uma abordagem mais abrangente para avaliar o processo de
Envelhecimento Ativo Saudavel (EAS) a nivel populacional, que deve ter em conta
varios dominios, incluindo o estado de saude, a seguranca financeira, a capacidade de

participacdo na sociedade e a relagdo com ambiente envolvente (35).

Este conceito é consistente com a abordagem recentemente proposta pela OMS, que
descreve o envelhecimento saudavel como resultado da interacéo entre a capacidade
fisica e mental de um individuo (a capacidade intrinseca) e o contexto da vida de cada

individuo (o ambiente) (27).



2.1.4. Capacidade Funcional

A aptidao funcional é definida como um nivel de aptidao fisica suficiente para gerir as
atividades diarias de forma segura e independente sem fadiga (36). Com a progressao
da idade, observa-se um declinio na capacidade funcional (forca, resisténcia, agilidade
e flexibilidade) dos idosos, causando dificuldades no desempenho das atividades diérias
(28).

A Limitacdo Funcional, medida pela incapacidade na realizacdo das Atividades da Vida
Diaria (AVD’s) (37) (38), é uma caracteristica dos individuos com Fragilidade, e
responsavel pelo afastamento entre os dois indicadores demogréficos de saude
(esperanca de vida e esperanca de vida com saude).

Em 2019, o numero de anos de vida em saude, em Portugal, foi estimado em 60,6 anos
para os homens e 57,8 anos para as mulheres, abaixo do valor médio para a UE27
(desde 2020) de 64,2 e 65,1 anos, respetivamente. Em termos de posig&o no ranking
da UE27 (desde 2020), para o sexo feminino Portugal encontra-se nas ultimas posicoes,

ocupando a 232, e para 0 sexo masculino na 182 posigéo (18).

Nas ultimas décadas tem-se verificado um aumento da prevaléncia das doencas
cronicas (39) e a maioria da populagédo adulta com idade superior a 65 anos sofre de
multiplas doencas crénicas (40). No entanto, apesar deste aumento, a prevaléncia da
incapacidade tem diminuido, embora de forma ndo uniforme, entre grupos etarios e de

género.

Baseada na Gltima “onda” do questionario Survey on Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE), cerca de 37% das pessoas com 65 anos ou mais, relataram ter pelo
menos duas doencas crénicas, em média, nos paises da EU em 2017. As mulheres
referem ter maltiplas doencas crénicas mais do que os homens (41% e 32% em média,
respetivamente). Como esperado, a prevaléncia das doencgas cronicas aumenta com a
idade. Entre as pessoas com 80 anos ou mais, 56% das mulheres e 47% dos homens

constatam multiplas doencas crénicas, em média, nos paises da EU.

Existem disparidades substanciais na prevaléncia de doencas crénicas por classe de
rendimento. Em média, nos paises da EU, 27% das pessoas com mais de 65 anos no
quintil de rendimento mais elevado, referem pelo menos duas doencas croénicas, quando
comparadas com 46% das pessoas do quintil dos rendimentos mais baixos. Em certa

medida, isto reflete o efeito cumulativo de um percurso de vida mais dificil, com piores



condicdes de trabalho, e maior exposicéo a diversos fatores de risco que condicionam

0 surgimento de doencas crénicas numa fase mais precoce da vida. (OECD, 2017).

Viver com doencas croénicas, ndo impede necessariamente os adultos mais velhos de
fazerem as suas atividades habituais. No entanto, em média, cerca de 30% das pessoas
com mais de 65 anos, nos paises da EU, reportaram ter pelo menos uma limitacdo nas
AVD’s (ex.. comer, lavar-se), ou AIVD’s (ex.: cozinhar, tratar da roupa). Sdo as
mulheres, que mais reportam ter esta limitacdo em todos os paises da EU (34% das
mulheres e 24% dos homens, em média na EU). Isto reflete o facto de que as mulheres
referem mais as doencas cronicas que se traduzem em sinais clinicos incapacitantes,

como, por exemplo, a artrite.

A prevaléncia de limitacdes nas atividades aumenta significativamente com a idade:
cerca de 45% das pessoas com mais de 75 anos, dizem estar limitadas nas suas
atividades diarias nos paises da EU. Também existem largas disparidades na
incapacidade por quintil de rendimento: 18% das pessoas com mais de 65 anos do
quintil de maior rendimento referem as limitacdes nas atividades, comparadas com 43%

das pessoas que se encontram no quintil de menores rendimentos (41).

2.2. Sindrome de Fragilidade

A sindrome de fragilidade (SF) é um importante problema clinico (42) e de saude publica
(43). Ela caracteriza-se pela diminuicdo das reservas fisiolégicas e da resisténcia do
organismo a eventos stressores (1). O individuo apresenta um estado de vulnerabilidade
aumentada que conduz a um declinio funcional e um risco aumentado de quedas,

hospitalizacdes e de morte. (2)(3)

Apesar da SF aparecer comummente associada aos adultos mais velhos, ela néo é
especifica desta populacdo, uma vez que pode ocorrer em qualquer idade,

especialmente em situagfes de doenca crénica (4).

Nos ultimos anos, a identificacéo de individuos mais velhos que séo frageis ou em risco
de se tornarem frageis e que precisam avaliacdo e intervencdo adequadas tornou-se a
pedra angular dos cuidados geriatricos (44). Por exemplo, desde 2017, os Servigos
Médicos Gerais (GMS) em Inglaterra, determinam que seja utilizada uma ferramenta
adequada para identificar os pacientes com mais de 65 anos que tenham fragilidade

severa a moderada (45).



2.2.1. Definicdo e conceitos

A Fragilidade € um processo dindmico de crescente vulnerabilidade que abrange
diversos dominios, como o fisico, nutricional, cognitivo, sensorial, que levam a um

declinio funcional e posterior morte (46).

Apesar da falta de consenso sobre uma definicdo operacional de fragilidade, tém-se
verificado progressos nas duas Ultimas décadas, em que o nimero de publicacbes
cientificas sobre este topico tem crescido de modo consideravel (44).

Apesar do debate, existem 3 importantes fatores que permanecem consistentes na
conceptualizacéo da Fragilidade ao longo do tempo, nomeadamente:

e a fragilidade €& multidimensional, com os fatores fisicos e psicossociais a
desempenharem um importante papel no seu desenvolvimento;

¢ a fragilidade é dindmica, o mesmo individuo pode alternar/flutuar entre estados
de fragilidade com graus de severidade diferentes;

e aprevaléncia dafragilidade aumenta com a idade, mas ndo é uma inevitabilidade

do envelhecimento (4) (47).

Muitas vezes os termos fragilidade, deficiéncia, incapacidade e comorbilidade, sao
utilizados como sindénimos, no entanto estes termos nao significam necessariamente a
mesma coisa (2). A deficiéncia ou incapacidade define-se como sendo uma dificuldade
ou dependéncia dos outros para realizar atividades essenciais para uma vida
independente, incluindo: tarefas essenciais para o0 autocuidado, viver
independentemente numa casa, € 0 desempenho das atividades desejadas e
importantes para a qualidade de vida (48). A comorbilidade é definida pela presenca

simultanea de duas doencas diagnosticadas, no mesmo individuo (49).

Existe, no entanto, uma associacdo epidemioldgica entre estes conceitos uma vez que
a comorbilidade é um fator de risco etiol6gico para a fragilidade, e a incapacidade é um
resultado da fragilidade (3). Alias, a fragilidade constitui um importante fator de preditor
de incidéncia e agravamento de incapacidade nas AVD’s e AIVD’s nos idosos (7), e
alguns estudos apontam para que a comorbilidade possa contribuir para o
desenvolvimento da fragilidade por meio das interag@es entre forga e equilibrio, viséo e

audicado, e biomarcadores fisiolégicos, incluindo interleucina-6 e IGF-1 (50).

De acordo com Fried e Watson, as caracteristicas da pessoa fragil, por ordem de

frequéncia, séo: a desnutricdo, a dependéncia funcional, tempo excessivo de repouso



no leito, Ulceras de pressao, disfun¢des da marcha, fraqueza muscular global, perda de
peso, anorexia, medo de quedas, deméncia, fratura da anca, delirio, estados

confusionais, poucas saidas para o exterior e polimedicacdo (51).

Fried et al (3), propuseram uma descricdo operacional do fenétipo da Fragilidade (Frailty
Phenotype), em que um individuo é considerado fragil, se apresentar pelo menos trés
dos seguintes critérios: perda de peso nao intencional superior a 4Kg por ano, fragueza
medida pela forca de preenséo, exaustao auto-reportada (indicador de baixo VO2 e
fraco desempenho fisico), diminuicdo da atividade fisica e diminuicdo da velocidade de

marcha (3).

Foram, entdo, identificadas trés fases distintas no processo de desenvolvimento da
Fragilidade: pré-fragilidade, fragilidade e complicacdes decorrentes da fragilidade. No
estado de pré-fragilidade, verifica-se um declinio mantido das reservas fisiologicas,
sendo estas ainda suficientes para permitir uma resposta adequada a uma agressao ou
evento stressor, resultando numa sintomatologia clinica silenciosa. Durante o estado de
fragilidade, as reservas fisioldgicas diminuem abaixo do limiar funcional, resultando
numa resposta desadequada aos mecanismos stressores, conduzindo a uma deficiente
ou incompleta recuperacdo. No Ultimo estadio, verifica-se um declinio acentuado da
funcionalidade, com instalacdo de incapacidade, infecdo, polimedicacdo, frequentes

hospitalizac¢des, institucionalizacdo e subsequente morte (52)

2.2.2. Epidemiologia

A Fragilidade esta presente em milhdes de idosos por todo o mundo. No entanto, a
prevaléncia global da fragilidade ainda n&o é conhecida, em parte porque a investigacao
da fragilidade tem sido realizada predominantemente em paises de elevados
rendimentos (4). A outra razdo prende-se com o fato dos estudos utilizarem diferentes
definicbes operacionais de Fragilidade. Por exemplo, uma revisdo sistemética da
literatura que reunia, no total, cerca de 61 500 idosos residentes em suas casas, estimou
uma prevaléncia média de Fragilidade de 11% (23). No entanto, este estudo também
revelou elevada variacéo nos valores da prevaléncia nos diversos estudos (4% — 59%),
devido a heterogeneidade de conceitos e de medicdes (23). A prevaléncia ponderada
foi de 9,9% na Fragilidade medida pelo FP e 13,6% na fragilidade definida pelo FI. A
prevaléncia aumenta com a idade e é mais elevada nas mulheres (9,6%, 95% CI = 9,2—
10,0%) do que nos homens (5,2%, 95% CI = 4,9-5,5) (23).

A prevaléncia da Fragilidade na Europa encontra-se estimada em cerca de 15% nos

adultos com mais de 65 anos (53).
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Em pessoas com idades superiores a 85 anos a prevaléncia sobe para cerca de 25%.
Os paises do norte da Europa apresentam na sua generalidade melhores resultados do
que os paises do sul, nomeadamente a Espanha, Italia e Grécia (53). Dois grandes
estudos longitudinais de base populacional, Survey of Health and Retirement in Europe
(SHARE) e o Study on Global Ageing and Adult Health (SAGE), com dados sobre o
Frailty Index (FI), verificou os valores mais baixos de Fragilidade na Irlanda, Grécia e

Paises Baixos, 0s valores mais elevados na Italia, Espanha e Poldnia (54).

Existem poucos estudos na populagdo portuguesa, mas os dados existentes apontam
para valores superiores aos da média europeia, mas em linha com os paises do sul da
Europa (55).

Apesar da inconsisténcia dos valores da prevaléncia, alguns padrdes tém sido
observados nos diversos estudos. Entre eles, a prevaléncia é mais elevada nas
mulheres face aos homens, e aumenta com a idade. Também as pessoas com mais
baixos rendimentos e menor nivel educacional, e pessoas pertencentes a minorias
étnicas, apresentam taxas de prevaléncia mais elevadas (54). Algumas teorias surgem
para explicar a maior prevaléncia de fragilidade nas mulheres, que apontam para as
diferencas fisicas entre sexos, ou seja, massa corporal magra mais baixa e for¢a nas
mulheres em relacdo aos homens, ou na maior esperanca de vida das mulheres em

comparagdo com os homens (48) (3).

Em suma, a medida que a populacdo mundial envelhece e aumenta a esperanca de
vida, a fragilidade torna-se cada vez mais um desafio (8). Espera-se que a prevaléncia

da fragilidade aumente a par do rapido crescimento da populacédo envelhecida (4).

2.2.3. Fatores derisco

Existe uma variedade de fatores de risco que estdo diretamente associados com o
desenvolvimento e progresséo da fragilidade. Estes incluem, mas ndo se limitam a:
inatividade fisica, desnutricdo, doenga cronica, declinio cognitivo, aspetos sociais e
diferencas de género (56) (57). Também a diabetes parece estar associada a um risco

aumentado de desenvolver Fragilidade (58).

Por exemplo, a inatividade fisica € reconhecida como um dos principais fatores que
contribuem para o inicio e progressao da fragilidade, e o exercicio fisico € conhecido

por preservar ou melhorar a funcédo de muitos dos sistemas fisiolégicos que podem ser
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alterados na fragilidade - incluindo fungdo muscular e cardiaca, cognicdo, sistema
endocrino (metabolismo da glicose), mediadores inflamatérios — e atrasar o

aparecimento de doencas cronicas (59).

A inatividade fisica, resulta num declinio draméatico da massa muscular, perda
significativa de peso, e uma reducao da taxa metabdlica de repouso, tempo de marcha
reduzido e uma queda na forca de preensao. Os investigadores também notaram que a
obesidade e o consumo excessivo de energia podem contribuir significativamente para

o desenvolvimento e progressao da Fragilidade (60).

A sarcopenia, definida como perda induzida pela idade da massa muscular esquelética,
prejudica drasticamente a forca, a poténcia, a resisténcia, bem como os padrdes de
equilibrio e marcha, deixando o individuo mais suscetivel a quedas e em risco de sofrer

lesdes secundarias adicionais e de desenvolver incapacidades fisicas (51).

N&o se sabe a causa especifica que desencadeia a sarcopenia, no entanto, 0s
investigadores colocam a hipotese da desnervacdo da fibra muscular atribuida ao
avanco da idade, e potenciada pela inatividade (61).

Exemplos de outros fatores de risco, potencialmente modificaveis, séo a anorexia do
envelhecimento, geralmente definida por perda de apetite ou reducéo da ingestdo de
alimentos, défice de varios micronutrientes, obesidade, fatores sociais como a

soliddo/isolamento, deficits hormonais e outras altera¢des do sistema enddcrino (59).

Algumas doencas e lesBes podem contribuir significativamente para o desenvolvimento
da fragilidade através da inibicdo direta da inatividade fisica. A dor e a imobilidade
causadas por lesGes agudas, tais como fraturas e entorses, bem como estados de
doencas cronicas, como a osteoartrite, reduzem consideravelmente a capacidade de
um individuo participar na atividade fisica regular, agravando os efeitos negativos do
individuo (62).

Um declinio na funcdo cognitiva, atribuivel ao desenvolvimento de doengas como a
deméncia e o Alzheimer e os declinios sensoriais, como a diminuicdo da acuidade
visual, auditiva e propriocetiva, também foram implicados como indicadores diretos de

desenvolvimento de fragilidade (56).
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Figura 3 — Fragilidade: Mecanismos e relagéo entre fatores iniciais e de progressao da
sindrome (51) (52)
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2.2.4. Mecanismos bioldgicos

A fragilidade caracteriza-se por uma desregulacdo multissistémica, que leva a uma
perda da homeostase dindmica, das reservas fisiolégicas, e uma vulnerabilidade
aumentada com subsequente morbilidade e mortalidade. Tem sido sugerido que o
mecanismo bioldgico da Fragilidade é multifatorial (63), que envolve a desregulacdo de
diversos sistemas fisiolégicos. Resultados adicionais mostram que o risco de fragilidade
aumenta, de modo nao linear, com o numero de défices e alteracdes fisioldgicas

sistémicas, independentemente de doencas crénicas e da idade cronoldgica.

Isto sugere que pode existir um efeito sinérgico entre as varias disfuncdes que, por si

s6, ndo constituem um risco elevado (64).
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A resisténcia a insulina que acompanham o envelhecimento e a inatividade, a reducéo
das concentracbes da hormona de crescimento, testosterona e IGF-1, em simultdneo
com o aumento do cortisol e outros biomarcadores inflamatorios, incluindo a

interleucina-6, foram identificadas como predominantes na populacéao fragil (65).

As disfuncbes enddcrinas associadas a fragilidade resultam num declinio nos niveis de
estrogénio e andrégeno que, por sua vez, produzem um aumento das citocinas
citoclasticas 0sseas, aumentando a reducdo absoluta e relativa na densidade mineral
Ossea. Além deste declinio no volume da reposicdo éssea atribuido a estas cascatas
hormonais, a reducéo da atividade fisica implica a diminuicdo da carga necessaria nos
0ssos para facilitar a acumulagéo de minerais 6sseos, aumentando a fragilidade 6ssea

e a suscetibilidade do desenvolvimento e progressao de lesdes (66).

2.2.5. Avaliacéo da Fragilidade

Os instrumentos mais bem validados e amplamente aceites para medir a fragilidade séo
a definicao fenotipica de fragilidade (Frailty Phenotype — FP) e a acumulacao de défices
(Frailty Index — FI). Uma diferenca importante entre estas duas conceptualizacbes da
fragilidade esta na interpretacdo do envelhecimento e do mecanismo de fragilidade. O
FP vé a Fragilidade como uma sindrome biolégica de diminuicdo das reservas
fisiolégicas (67). Isto resulta na diminuigéo da resiliéncia e da capacidade de adaptacao,
causando vulnerabilidade aos fatores stressores, conduzindo as caracteristicas fisicas
da fragilidade (3).

O indice de Fragilidade, proposto por Mitnitski et al, seque uma abordagem diferente
(22). A fragilidade € medida em funcdo da Acumulacdo de Défices relacionados com a
idade. O seu célculo, consiste no racio entre os défices que o individuo apresenta,
nomeadamente o0s sinais, sintomas, doencas e deficiéncias, e a totalidade de défices
considerados. O indice varia entre 0 (auséncia) e 1 (presenca de todos os défices) e

representa um marcador bioldgico do envelhecimento (68).

Recentemente, hd um apelo a uma linguagem mais especifica para clarificar as
diferencas conceptuais entre definicdes de fragilidade. Ha recomendacdes para nomear
a fragilidade fenotipica como "fragilidade fisica” (69). Estudos futuros teréo que clarificar
a relacao entre “fragilidade fisica” e sarcopenia (67) que é igualmente caracteristica do

envelhecimento.
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2.2.6. Diferencas entre Fenotipo e indice de Fragilidade

O FP e o Fl sédo os dois modelos de fragilidade mais vulgarmente utilizados. O FI tem
maior capacidade preditiva do evento “morte” do que o FP (70)(71). No entanto, a Fl
integra a incapacidade como um item da sua escala, pelo que ndo pode discriminar a
sua incidéncia, ou o declinio funcional futuro de modo tao preciso como o FP. O FP é
mais viavel num contexto de rastreio, enquanto o FlI é mais adequado para
gestao/controlo e seguimento do utente (67). Além disso, o FP é menos moroso na sua
aplicagdo, mas como sdo avaliados apenas 5 itens, fica a faltar informacdo para
estabelecer uma estratégia de intervencao adequada (3). O FI, por sua vez, é mais
moroso, no entanto fornece um valor numérico continuo do grau de fragilidade, e da
indicagBes sobre o dominio mais vulneravel do utente e a possivel causa reversivel que

pode ser alvo de intervengao (68).

Cada uma das medidas tem as suas potencialidades. O FP apresenta maior
reprodutibilidade clinica, enquanto o FlI tem potencialidades matematicas,
nomeadamente o facto de ser uma medida continua (72). Neste estudo, iremos

considerar apenas o Fendétipo de Fragilidade.

Neste trabalho, iremos utilizar o Fenétipo de Fragilidade definido por Fried et al. No seu
estudo de referéncia sobre a Fragilidade Fried define-a com base num fendtipo
especifico, que consiste em 5 itens (3), e em que a presenga simultanea de trés

identificam a presenca da Fragilidade:

- Fraqueza muscular, medida pela forca de preenséo
- Diminui¢do da velocidade de marcha

- Diminuicao do nivel de atividade fisica

- Exaustéo auto-reportada

- Perda de peso nao intencional

Os individuos mais velhos sem nenhum dos critérios acima referidos sao classificados
como robustos. O estadio pré-fragil, € aguele em que apenas um ou dois critérios estdo
presentes. Esta segunda construgéo destina-se a identificar um subconjunto de idosos

em alto risco de progresséao para a fragilidade (3) .
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2.2.7. Reversibilidade e tratamento da Fragilidade

Ao contrario de outras doencas progressivas, muitos dos fatores de risco associados a
progressao da fragilidade, sdo relativamente reversiveis (2). Alguns estudos revelam
gue, embora a maioria dos individuos permaneca no mesmo nivel de fragilidade apés
reavaliacdo, em periodos de seguimento entre 1 a 5 anos, uma propor¢ao substancial
(37%), experimenta pelo menos uma transicdo que inclui um agravamento ou uma
melhoria do seu estado de fragilidade (46) (73) (74).

Como a inatividade fisica tem sido implicada como um dos maiores fatores de risco no
desenvolvimento da fragilidade através do seu contributo para a sarcopenia, resisténcia
a insulina e perda de mobilidade, a implementacdo de programas de exercicio na
populacdo potencialmente suscetivel, podera reduzir consideravelmente o risco de
desenvolvimento de fragilidade (3). Muitos estudos tém sido feitos para identificar os
efeitos benéficos do treino de forca e equilibrio na reducéo da progresséo do declinio
funcional nos idosos frageis, mostrando melhorias significativas no desempenho das
AVD’s e sinais e sintomas de fragilidade reduzidos através do aumento de massa

corporal magra e da melhoria da mobilidade (61).

A abordagem farmacoldgica, com a administragdo de hormonas anabdlicas, bem como
substancias como eritropoietina, agonistas beta-adrenérgicos, inibidores ACE e
estatinas foram investigados, mas mostram resultados incompletos e inconclusivos (46).
Quando os programas sao combinados, incluindo acompanhamento nutricional e
técnicas de reducdo de stress, sdo feitas melhorias observaveis na minimizacao da
progressao do estado da doenca, comparaveis as encontradas com os estudos de treino

de resisténcia (46).

A analise da evidéncia disponivel em cuidados de salde primarios, sugere que uma
combinacédo de exercicios de forca com suplementacao proteica é a intervencdo mais
facil e efetiva de implementar, para atrasar ou inverter a fragilidade (45). Um regime de
exercicio tipico que pode ser proposto na pratica geral é: 20-25 minutos de atividade, 4
dias por semana em casa, compreendendo 15 exercicios: trés para reforco de bracos,
sete para refor¢o das pernas e cinco para equilibrio e coordenacédo. Cada exercicio é
repetido 10 vezes por minuto, atingindo progressivamente 15 vezes apds 2-3 meses,

com um descanso de meio minuto entre cada série (75).
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Os regimes de suplementacao nutricional ou proteica descritos nos estudos incluiam
uma dieta adequada com énfase no leite diario, ovos, atum, frango, proteina a base de
plantas ou suplementacado diaria contendo 25 g de proteina, 400 kcal de energia, 9,4 g
de aminoacidos essenciais e 400 ml de 4gua (76). H&4 evidéncias abundantes sobre o
impacto da nutricdo e da atividade fisica na massa muscular e forca, funcionalidade e
performance/desempenho fisico (77). No entanto, a evidéncia sobre o impacto da

nutricdo e atividade fisica na prevencao da fragilidade é escassa (75).

2.3. Quedas nos idosos

As quedas sao uma entidade clinica que se encontra codificada na Classificacéo
Internacional de Doencas (ICD-9). As quedas sdo geralmente definidas como uma
"situacdo em que o corpo inadvertidamente tomba, indo repousar no chao, piso ou outro
nivel inferior, excluindo alteracdo intencional na posi¢cao do corpo para repousar em
mobiliario, parede ou outros objetos" (12). Segundo o “Global Report on Falls Prevention
in Older Age” da WHO, as quedas sdo uma das principais causas externas de lesdes
nao intencionais. Cerca de 30% a 60% dos idosos que habitam na comunidade caem

todos os anos (78).

A maioria das quedas nao resulta em ferimentos, mas 5% a 10% das quedas resultam
em ferimentos graves, como ferimentos na cabeca, lacerag@o grave ou fratura (78). A
evidéncia sugere que, intervencdes multidisciplinares para prevengédo de quedas séo
eficazes, reduzindo a incidéncia de quedas em cerca de 12 quedas por cada 100 utentes
por més (79). Porgue as quedas em adultos mais velhos sdo comuns, e as suas causas
subjacentes sdo muitas vezes trataveis, um vasto conjunto de pesquisas tenta identificar
fatores de risco que podem ser atenuados através de programas eficazes de prevencgéo

de quedas.

Os trabalhos de investigacao que tém as quedas como variavel dependente (outcome)
tém uma dificuldade acrescida quando a populacdo em estudo tem uma idade
avancada, porque a recolha de informacédo se baseia principalmente em questionarios
de auto-reporte e, portanto, a sua precisao pode ser comprometida por dificuldades de
memoria, em particular quando a monitorizagdo abrange um periodo longo de tempo.
Por esse motivo, € necessario ter particular atencdo com o processo de recolha dos

dados, relativamente ao modo como as quedas séo identificadas pelos idosos (80).
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No entanto, a recolha retrospetiva de informacgéo acerca de quedas tidas no periodo de
um ano anterior a realizacdo do questionario, mostra elevada especificidade (91% —
95%) embora menor sensibilidade do que o método prospetivo de recolha de informacao
com recurso a calendarios, anotacdes em diario ou telefonemas (80% - 89%) (80). Uma
pontuacdo baixa no Mini Mental State Examination (MMSE) est4 também associada a

um reporte menos fiel das quedas ocorridas (80).

Os resultados de uma meta-analise revelaram que, em comparacdo com 0s idosos
robustos, os idosos frageis demonstraram um maior risco de quedas, seguidos pelos
adultos mais velhos pré-frageis (13). A utilizacdo dos diferentes indicadores de
fragilidade na previsdo da incidéncia de quedas no idoso, ndo revelaram diferengas
estatisticamente significativas. Alguns estudos com indicadores de saude
cardiovascular ou de fratura osteoporotica demonstraram ser igualmente eficazes a
prever o risco de quedas em pessoas mais velhas (13). Quando comparados com 0s
idosos considerados robustos, os idosos frageis sdo mais propensos a quedas
recorrentes (13) e nestas, as quedas apresentam um risco aumentado de fratura éssea,

hospitalizagcdo e morte face aos adultos robustos (81).

Varios estudos procuraram investigar o risco de queda associado a fragilidade nos
idosos (3) (82) (83) (81) no entanto, existem algumas opinides contraditérias ou nao

consistentes, entre os académicos (9).

A maioria dos estudos demonstrou que os idosos frageis eram mais propensos a cair
do que os nao frageis (3) (81), mas outros ndo demonstram diferencas estatisticamente

significativas (83)

Alguns estudos relataram que os idosos pré-frageis apresentam um risco maior de
quedas do que os idosos robustos (82), enquanto outros indicavam que nao existiam

diferencas significativas entre ambos quanto ao risco de queda (3)(81)(83).

Resultados de um amplo estudo longitudinal sobre a osteoporose em mulheres,
concluiram existir uma ampla evidéncia entre a associa¢ao do fenétipo de fragilidade a
um maior risco de fratura, incapacidade, e quedas em mulheres com 55 anos ou mais,
em 10 paises, com padrdes semelhantes por escaldo etario e localizacdo geogréfica
(81). Num modelo ajustado a idade, as mulheres pré-frageis e frageis tinham um odds
ratio (OD) para quedas 57% maior (OR = 1.57, 95% intervalo de confianca (IC) =1.47—
1.68) e 3 vezes maior (OR = 3.35, 95% IC = 3.13-3.58) do que as nao frageis,
respetivamente. A idade ndo mudava a relacéo entre a fragilidade e as quedas. Nesse

estudo, concluiu-se também que o nivel de fragilidade esta relacionado de forma direta
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com o risco de curto prazo para quedas, fraturas e incapacidades em mulheres com

idade igual ou superior a 55 anos (81).

Embora as mulheres tenham como maior probabilidade de ser frageis (23) e mais
probabilidade de cair do que os homens (84), os homens com fragilidade tendem a cair
mais do que as mulheres. Os mecanismos subjacentes a esta constatacdo nao sao
claros. A disparidade de género no risco de queda associado a fragilidade pode estar
relacionado com diferencas na condicdo de saude, componentes fisicos, fatores de

estilo de vida, padrdes comportamentais ou mistos (9).

Os homens tém, tendencialmente um centro de gravidade mais elevado e maior peso
corporal, além disso, o fato de serem fisicamente mais ativos pode explicar a maior
probabilidade de queda nos homens com fragilidade (9). Isto porque pode exp6-los com
mais frequéncia as situacdes que podem desencadear a queda.

Esquema conceptual de analise:
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Figura 4 — Esquema conceptual de andlise
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3. Pergunta de investigacéao

O numero e a severidade de quedas nas pessoas idosas estardo relacionados com o

grau de fragilidade neles avaliado?

4. Objetivo do estudo

Avaliar a associacéo entre a fragilidade e o risco e severidade das quedas de adultos
idosos.

Determinar os padrdes de Fragilidade dos adultos idosos portugueses.

5. Metodologia
5.1. Desenho de estudo

O desenho de estudo é observacional, transversal. O estudo decorreu entre os meses
de setembro de 2014 e setembro de 2015.

5.2. Amostragem

A amostra deste estudo foi constituida por 267 participantes, utentes dos centros de dia
dos municipios de Oeiras, Lisboa e Loures, selecionados através de convite. Todos 0s
individuos foram informados dos objetivos do estudo, natureza da participagao, riscos e
beneficios A participacdo no estudo foi voluntaria, e podia ser interrompida em qualquer
momento do processo. A amostra integrou o projeto “Avaliagdo da fragilidade na
populacéo idosa e estratificacdo do risco de quedas e incapacidade: determinacdo de
um indice objetivo e simplificado de fragilidade” (EXPL/DTP-DES/1915/2013). Os
participantes teriam de viver em comunidade, ndo apresentar qualquer
comprometimento neurolégico — Deméncia, Parkinson ou Acidente Vascular Cerebral —
e ndo estarem em recuperacdo de alguma condicdo aguda. Todos os participantes
leram e assinaram o consentimento informado. O protocolo do estudo foi avaliado e
aprovado pelo Conselho de Etica para a Investigacdo da Faculdade de Motricidade

Humana, da Universidade de Lisboa.

Foi aplicado um questionario (anexo A)que avaliou os componentes da fragilidade e
alguns dos seus determinantes, as quedas, e outras informacdes relacionadas com o0s

dois eventos.
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5.3. Variaveis

5.3.1. Variavel Independente

A variavel independente neste estudo é a Fragilidade dos participantes. Esta foi avaliada
pelos critérios do Fendtipo de Fragilidade Os participantes foram categorizados como
robustos, pré-frageis e frageis, de acordo com os 5 critérios da definicdo do FP de Fried
(3). As pessoas eram consideradas robustas se ndo apresentavam nenhum dos
critérios, pré-fradgeis se possuiam um ou dois critérios, e frageis se possuiam trés ou

mais critérios.

5.3.2. Variavel Dependente

A variavel dependente neste estudo sao as quedas. A determinagdo do numero de
quedas, severidade e contexto em que ocorreram, € avaliado no questionario base feito
a todos os patrticipantes (anexo B). Nele se pergunta “No ultimo ano (12 meses), quantas
vezes caiu?”’ e “Como resultado da queda sofreu alguma lesdo?”. Se a resposta é “sim”
a variavel “Quedas” e “Leséo pior queda” tomam o valor “1”, se a resposta for “ndo”

tomam o valor “0”.

5.3.3. Fragilidade

A avaliacdo da Fragilidade foi realizada de acordo com o Fendtipo de Fried (3), com
pequenas modificacdes. Foram s&o avaliados os 5 critérios que compdem o modelo: (i)
a fraqueza muscular, (i) a lentiddo da marcha, (iii) a exaustdo, (iv) baixos niveis de
atividade fisica e (v) a perda de peso nao intencional. De acordo com o0s pontos de corte
estabelecidos para cada critério, quando se verifica que eles estdo presentes sao
codificados com “1” e se estdo ausentes sdo codificados com “0”. A soma final dos 5

critérios indicara a categoria da fragilidade (robusto = 0; 1 < pré-fragil < 2; fragil = 3).

(i) A fraqgueza muscular é medida pela for¢a de preenséo, através de um dinamoémetro.
(A forca de preensao é um marcador da forca muscular da generalidade do corpo (8)).
Os valores de corte para determinar a fraqueza muscular, sdo os mesmos utilizados no
estudo original de Fried (3), ajustados para o IMC e o género. Quando o participante
obtém resultados inferiores aos valores de corte, significa que a fraqueza muscular esta
presente e é codificado com “1”. Se o participante registar valores superiores, essa

condigao nao se verifica e é codificado com “0”.
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Frail_handgrip =1, if:

(genero=1 & IMC < 23 & handgrip < 17) V (genero= 1 & 23,1<IMC < 26 & handgrip <
17,3) V (genero= 1 & 26,1<IMC < 29 & handgrip < 18) V (genero=1 & IMC > 29 &
handgrip < 21) V (genero= 2 & IMC < 24 & handgrip < 29) V (genero= 2 & 24,1<IMC <
28 & handgrip < 30 V (genero= 2 & 26,1<IMC < 28 & handgrip < 32) V (genero=2 & IMC
> 28 & handgrip < 32)

Tabela 1 — Pontos de corte da forca de preensao (Fried et al.)

IMC Pontos de corte
Homens <24 <29

24,1 - 26 <30

26,1 — 28 <30

> 28 <32
Mulheres <23 <17

23,1-26 <173

26,1-29 <18

> 29 <21

(i) A lentiddo da marcha é medida pela diminuicdo da velocidade da marcha. Foi
avaliada pela aplicacdo do teste “Timed Up and Go” (85). O teste consiste em levantar-
se de uma cadeira, percorrer 2,44 metros, voltar em dire¢do a cadeira e sentar-se de
novo na cadeira. O tempo que cada participante demora a percorrer o trajeto é
cronometrado, e se o valor for superior ao ponto de corte determinado (86) (de acordo
com o género e escaldo etario), o participante é classificado com pouca mobilidade, e
codificado com “1”: Se o individuo ndo conseguir realizar o teste, é igualmente codificado
com “1”. Se o participante realizar o teste num tempo inferior ou igual ao ponte de corte

sera codificado com “0”, correspondendo a boa mobilidade do participante.
Frail_TUG =1, if:

(genero=1 & idade < 69 & agilidade = 6,37) V (genero=1 & idade = 70 & agilidade = 6,95)
V (genero=2 & idade < 69 & agilidade = 5,52) V (genero=2 & idade = 70 & agilidade =
5,97)
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Tabela 1 — Pontos de corte do TUG

60 — 69 anos 2 70 anos
Nao-fragil Pré-fragil Nao-fragil Pré-fragil
X SD X SD X SD X SD

Homens 4,95 0,68 5,52 0,96 5,18 0,77 5,97 0,97

Mulheres | 5,39 0,70 6,37 1,08 577 0,60 6,95 1,00

(iii) A exaustao foi avaliada através do questionario FACIT (Functional Assessment of
Chronic lliness Therapy) em que cada questao possui 5 opgdes de resposta com uma
pontuacdo associada: “nada = 0”7, “um pouco = 1, “moderadamente = 2", “bastante = 3”
e “muitissimo = 4”. Foram utilizadas as afirmac¢des 1 (FACIT1) “sinto-me fatigado” e 7
(FACIT7)“tenho energia”. A afirmacdo 1 obtiver uma pontuagdo = 3 e a afirmacéo 7
obtiver uma pontuacgao < 3, o participante serd classificado como positivo para o critério
“exaustao”, sendo codificado com “1”. Se uma das afirmacgdes obtiver um diferente da
condi¢do imposta, o critério “exaustao” ndo se considera presente e é codificado com
“0”.

Frail_Exaustao = 1, if:

(FACIT1=23 & FACIT7<3)

(iv) A diminuicao da atividade fisica foi avaliada através das questdes 3 e 4 do YPAS
(The Yale Physical Activity Survey) sobre a frequéncia e duragdo de caminhadas (87).
Os participantes que obtiveram pontuacdo < 16 no score total (duragédo x frequéncia x
ponderacdo), foram considerados pouco ativos, sendo codificados com “1”. Os
participantes que obtiveram valores = 16 foram categorizados como ativos, e codificados

com “0”.
Frail_AFisica =1, if:
(Score_caminhada < 16)

(v) A perda de peso né&o intencional foi medida através da pergunta 1.7 do
questionario “Notou alguma perda de peso involuntaria nos ultimos 12 meses?”. Os
participantes que responderam afirmativamente foram codificados com “1” e aqueles

que responderam que nao foram codificados com “0”.
Frail_Perdapeso =1, if:
Perda_peso =1
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Os individuos foram categorizados em n&o-frageis se ndo tinham nenhum dos 5 critérios
de fragilidade; pré-frageis, se possuiam 1 ou 2 critérios e foram considerados frageis,
se possuiam 3 ou mais critérios de fragilidade presentes.

Non_frail = 1, if:

(Frail_Handgrip + Frail_Tug + Frail_Exaustao + Frail_AFisica + Frail_Perdapeso) =0
Pre frail =1, if:

(Frail_Handgrip + Frail_Tug + Frail_Exaustao + Frail_AFisica + Frail_Perdapeso) =1V
(Frail_Handgrip + Frail_Tug + Frail_Exaustédo + Frail_AFisica + Frail_Perdapeso) = 2
Frail =1, if:

(Frail_Handgrip + Frail_Tug + Frail Exaustao + Frail_AFisica + Frail_Perdapeso) = 3

Numero de critérios de Fragilidade:
Frailty _criteria = Frail_Handgrip + Frail_Tug + Frail_Exaustao + Frail_AFisica +
Frail_Perdapeso

5.3.4. Outras variaveis independentes

A partir do questionario foi possivel obter informacéo de variaveis sociodemogréficas
(idade, género, estado civil, grau de ensino frequentado, coabitacdo), estilo de vida
(pratica de atividade fisica), e variaveis relacionadas com a saude dos individuos (IMC,
total de medicamentos tomados, autonomia, percecdo do estado de saude e

hospitalizacdes nos ultimos 6 meses).

5.3.5. Plano de Operacionalizagcdo de Variaveis

As variaveis utilizadas para melhor responder a questao de investigacao, encontram-se
devidamente codificadas e definidas no anexo B. Algumas variaveis foram agrupadas e
categorizadas de acordo com a relevancia para o estudo e em linha com as evidéncias
encontradas em estudos de referéncia. De salientar o agrupamento da variavel “anos
de escolaridade”, que foi transformada em “graus de ensino” (basico, 2°/3° ciclos,
secundario e superior) e posteriormente dicotomizada em (anos de escolaridade < 4

anos, anos de escolaridade > 4 anos).
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5.3.6. Andlise estatistica

As caracteristicas gerais da populacdo em estudo foram descritas através analise
univariada (Tabela 1). Serd realizada uma distribuicho dos parametros
sociodemograficos e clinicos pelos graus de Fragilidade (Tabela 2) e pela variavel de
exposicao (Tabela 3). Os participantes expostos e nédo expostos serdo descritos tendo
em conta as variaveis sociodemogréaficas e clinicas recolhidas. Para as variaveis
categoricas serdo apresentadas as frequéncias relativas, absolutas e respetivos totais.
No que respeita as varidveis numéricas serdo apresentadas médias, medianas, desvio-

padréo, disperséo interquartil e respetivos totais.

Para comparacéo dos grupos serdo usados o teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher
para as variaveis categoricas e o teste T ou Mann-Whitney para as variaveis numéricas.

O nivel de significancia sera fixado em 5%.

Para avaliar a associacdo entre a Fragilidade e o outcome “Quedas” sera realizada
regressao logistica binaria. Os odds ratio (OR) das quedas, serdo calculados com e
sem ajustamento para confundimento. O odds ratio ajustado para confundimento sera
obtido por regressao logistica, serdo incluidos no modelo todas as varidveis que
teoricamente foram consideradas potenciais fatores de confundimento. No modelo
inicial foram incluidas as variaveis com um p<0,20 para além das estatisticamente
significativas. Para todas as estimativas do OR sera apresentado o intervalo de

confianca a 95%.

O modelo de regresséo logistica otimizado foi atingido pelo método “Backward selection”
com exclusdo de cada variavel com maior valor de p até atingir uma solugdo com

variaveis estatisticamente significativas ou com valor p<0,10.

As andlises serdo efetuadas com recurso ao software estatistico IBM SPSS versé&o 28.0.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas da populacéo

Os participantes (N=267) tinham uma média de idades de 77,38 anos (SD=7,80 anos),
0 mais hovo com 64 anos e 0 mais velho com 98 anos. A maioria sdo mulheres (181),

correspondendo a 67,8% da amostra.

A maioria dos participantes séo vilvos (46,1%), e o segundo maior grupo é composto
por individuos casados (38,2%). O grau de escolaridade de 61,4% dos participantes é
0 ensino basico e apenas 38 participantes (14,2% do total) frequentaram o ensino

superior.

Cerca de 62,2% dos individuos vive acompanhado e 90,3% (241 participantes) refere
ser autbnomo nas tarefas da vida diaria. A maioria dos individuos considera ter uma
saude geral razoavel (48,7%) ou, até, boa (33,3%). A percecdo da saude visual € boa
para 47,9% dos individuos e a saude auditiva é, para 44,2% dos participantes, razoavel.

O valor do IMC indica que cerca de 57,7% dos individuos tém sobrepeso (ponto de
corte nos adultos idosos 227 Kg.m?(88)) e, em média, a toma diaria de medicamentos
é de 4,73 farmacos. Apenas 8,2% dos individuos referem ter sido hospitalizados nos

tltimos 6 meses.

A pratica de atividade fisica regular € mencionada por 146 participantes do estudo, o
que corresponde a 54,7% do total da amostra. Quanto ao grau de Fragilidade, 8,2% dos
individuos foram classificados como robustos, 47,9% sao pré-frageis e 42,3% sao

frageis.

Entre os critérios de Fragilidade, o mais prevalente é a exaustao (67,8%), seguido da
diminuicdo da atividade fisica (61,0%), diminuicdo da velocidade da marcha (43,8%),

diminuicéo da forca muscular (33,0%) e a perda de peso nédo intencional (17,6%).
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Tabela 2 - Distribuicdo de

frequéncias

univaridvel das caracteristicas

sociodemograficas, parametros da condicdo de saude e graus de fragilidade dos

participantes do estudo

Caracteristicas

Idade (anos), média (SD)

Sexo n (%)

Feminino

Masculino

Estado civil n (%)
Solteiro(a)

Casado(a)

Viavo(a)

Divorciado(a)

Nivel educacional n (%)

até 4 anos

5a9 anos

10 a 12 anos

> 12 anos

Vive acompanhado(a) n (%)
Sim

N&o

Percecao estado saude geral n (%)
Muito méa

Ma

Razoével

Boa

Excelente

Percecao estado saude visual n (%)
Muito ma

Ma

Razoéavel

Boa

Excelente

Total participantes
N= 267

77,38 (7,80)

181 (67,8)
86 (32,2

17 (6,4)
102 (38,2)
123 (46,1)
25 (9,4)

164 (61,4)
41 (15,4)
24 (9,0)
38 (14,2)

166 (62,2)
101 (37,8)

6 (2,2)
34 (12,7)
130 (48,7)
89 (33,3)
8 (3,0)

9(3,4)

32 (12,0)
89 (33,3)
128 (47,9)
9 (3,4)
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Percecao estado saude auditiva n (%)
Muito ma

Ma

Razoavel

Boa

Excelente

Auténomo nas tarefas diarias n (%)
Sim

N&o

Numero de medicamentos, média (SD)
(n° total independentemente da patologia)
Hospitaliza¢des ultimos 6 meses

0

1

2

Pratica AF regularmente n (%)

Sim

N&o

IMC 227 Kg.m? n (%)

Graus de Fragilidade n (%)
N&o-Fragil

Pré-Fragil

Fragil

Critérios de Fragilidade n (%)

Perda de peso

Diminui¢é@o da Atividade Fisica
Exaustédo

Diminui¢do da velocidade da marcha

Diminui¢édo da Forgca Muscular

8 (3,0)

32 (12,0)
118 (44,2)
93 (34,8)
16 (6,0)

241 (90,3)
26 (9,7)
4,73 (2,973)

244 (91,4)
18 (6,7)
4 (1,5)

146 (54,7)
121 (45,3)
154 (57,7)

22 (8,2)
128 (47,9)
113 (42,3)

47 (17,6)
163 (61,0)
181 (67,8)
117 (43,8)
88 (33,0)

6.2. Caracteristicas dos participantes e graus de Fragilidade

Foi elaborada uma analise das caracteristicas da populacédo tendo em conta o grau de
fragilidade (Tabela 4). Considerou-se
compreensdo da populacdo em estudo e sustentacdo dos resultados que derivam da

analise que relacionara os graus de Fragilidade com as quedas (Tabela 5).

A idade média dos individuos frageis € de 81,24 (+ 7,30) anos, e difere de modo

significativo (p=0,001) da idade média dos individuos robustos (72,27 + 6,79). O mesmo
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ndo se verifica com o grupo dos individuos pré-frageis, que tem uma idade média de
74,65 (£ 6,65) com p= 0,126. No que respeita ao género, 43,3% das mulheres sdo
frageis, face a 42,4% dos homens, estando as prevaléncias nos restantes grupos
distribuidas de modo bastante homogéneo (p=0,986). A analise apurou a nao existéncia
de uma associacao estatisticamente significativa entre 0 sexo e 0s graus de Fragilidade.
Na distribuicdo dos individuos de acordo com o seu estado civil pelos graus de
fragilidade, verificou-se que 51,7% dos vilvos eram frageis, seguidos dos solteiros
(41%), divorciados (40,0%), e dos casados (33,7%), com p= 0,049. Por outro lado, ndo
se verifica diferenca estatisticamente significativa entre os individuos que vivem so6s ou

acompanhados (p= 0,715).

Quanto aos graus de escolaridade, dividiram-se os anos de estudo pelas categorias de
ensino béasico (até 4 anos de frequéncia escolar), 2° e 3° ciclos (5° aos 9° ano de
escolaridade), secundario (10° ao 12° anos) e ensino superior (mais de 12 de anos de
escolaridade). Verificou-se que 53,1% dos individuos de menor escolaridade sao
frageis, enquanto naqueles que frequentaram o ensino superior a percentagem € de
15,8 (p< 0,001). Aqui verifica-se que quanto maior € o grau de ensino frequentado,

menor é a prevaléncia encontrada de individuos frageis.

A percecéo do estado de saude dos individuos distribui-se de modo inverso aos graus
de fragilidade, em que quanto melhor é a condicdo de saude percecionada pelo
individuo, menor é a percentagem de individuos frageis que encontramos nessa
categoria (p< 0,001). No que respeita & autonomia na realizacdo das tarefas diarias,
38,8% dos que se dizem autdbnomos sdo frageis e 87,0% daqueles que ndo sdo

auténomos sao frageis (p < 0,001).

A média do nimero de medicamentos aumenta com o grau de fragilidade, registando-
se 2,83 (+ 1,86) nos robustos, 4,04 (+ 2,45) nos pré-frageis e 5,81 (+ 3,29) nos frageis,
com diferenca estatisticamente significativa entre pré-frageis e robustos (p= 0,047) e

entre individuos frageis e robustos (p< 0,001).

A préatica regular de atividade fisica (AF) revelou-se estar associada ao grau de
fragilidade (p < 0,001), com 22,2% dos que praticam AF apresentarem fragilidade, face
a 68,1% dos individuos que praticam AF. O IMC dos participantes apresenta valores
médios que oscilam entre os 27,84 (+3,64) kg.m? nos individuos robustos; 27,94 (+ 3,69)
nos individuos pré-frageis e 28,64 (+ 4,35) nos individuos frageis, com valores p= 0,420

(frageis vs robustos) e p= 0,914 (pré-frageis vs robustos).
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Tabela 3 — Andlise bivariavel de cruzamento da Fragilidade com as caracteristicas...

dos participantes do estudo

Nao-fragil Pré-fragil Fragil
n= 22 n=128 n=113
(8,2%) (47,9%) (42,3%)

Idade (anos), média (DP) 72,27 (6,79) 74,65 (6,65) 81,24 (7,30)

Ref.2 p=0,126 p= 0,001
Sexo n (%)
Feminino 15 (8,4) 86 (48,3) 77 (43,3)
Masculino 7(8,2) 42 (49,4) 36 (42,4)
p = 0,986
Estado Civil n (%)
Solteiro(a) 0 (0,0 10 (58,8) 7(41,2)
Casado(a) 14 (13,9) 53 (52,5) 34 (33,7)
Vilvo(a) 7 (5,8) 51 (42,5) 62 (51,7)
Divorciado(a) 1(4,0) 14 (56,0) 10 (40,0)
p = 0,049
Vive acompanhado n (%)
Sim 15 (9,1) 77 (47,0) 72 (43,9)
Nao 7(7,1) 51 (51,5) 41 (41,4)
p=0,715
Grau de ensino frequentado n(%o)
Bésico (até 4 anos) 9 (5,6) 66 (41,3) 85 (53,1)
2°/3° ciclo (5 a9 anos) 6 (14,6) 20 (48,8) 15 (36,6)
Secundério (10 a 12 anos) 2(8,3) 15 (62,5) 7(29,2)
Ensino superior (> 12 anos) 5(13,2) 27 (71,1) 6 (15,8)
p <0,001
Percecao saude n (%)
Muito ma 0(0,0) 3(60,0) 2 (40,0)
Ma 0(0,0) 10 (30,3) 23 (69,7)
Razoavel 7 (5,5) 59 (46,1) 62 (48,4)
Boa 14 (15,7) 50 (56,2) 25 (28,1)
Excelente 1(12,5) 6 (75,0) 1(12,5)
p <0,001
Autonomo na tarefas diarias n (%)
Sim 22 (9,2) 125 (52,1) 93 (38,8)
Nao 0(0,0) 3(13,0) 20 (87,0)
p <0,001
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Numero de medicamentos, média (DP) 2,83(1,86) 4,04(2,45) 5,81 (3,29)
Ref.2 p= 0,047 p< 0,001

Pratica AF regularmente n (%)

Sim 16 (11,1) 96 (66,7) 32 (22,2)

N&o 6 (5,0) 32 (26,9) 81 (68,1)

p <0,001

IMC Kg.m?, média (SD) 27,84 (3,64) 27,94 (3,69) 28,64 (4,35)
Ref.2 p= 0,914 p= 0,420

Percentagens calculadas horizontalmente.

Valor p — obtido pelo teste t de student para as varidveis numéricas e teste do Qui-quadrado para

as variaveis categoricas.

6.3. Caracteristicas da populacao relativamente ao numero de quedas

Os individuos foram divididos em dois grupos de acordo com a prevaléncia das quedas:
Non-Faller sujeitos que ndo reportaram quaisquer quedas durante 0 ano anterior; e
Faller , agueles que reportaram ter tido uma ou mais quedas durante os 12 meses que
precederam a recolha de dados.

A média de idades dos individuos é superior naqueles que reportaram uma ou mais
quedas (78,30 +7,89), embora com p= 0,183. O sexo dos participantes &
significativamente distinto entre grupos, com 37% das mulheres terem uma ou mais
guedas, e 77,9% dos homens néo reportarem nenhuma queda (OR= 2,072 com IC(95%)
= (1,146 — 3,746) e p= 0,015). O estado civil dos participantes regista uma distribuicdo
por grupos de Fallers e Non-Fallers sem diferengas estatisticamente significativas (p=
0,785), bem como a situagéo de coabitabilidade dos individuos (p= 0,692).

Quanto ao grau de ensino frequentado, verifica-se uma percentagem de 37,8 dos
participantes com ensino basico a reportar uma ou mais quedas em contraste com
20,8% dos individuos com o ensino secundario, 23,7% com ensino superior e 24,4%
gue frequentaram os 2° ou 3° ciclos de ensino. Na globalidade do item analisado obteve-
se um p= 0,103. Procedeu-se a uma dicotomizacdo da varidvel entre aqueles que
possuiam até 4 anos de escolaridade e todos os restantes (escolaridade > 4 anos), e
verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa (p= 0,014), com OR de 2,001 e
IC (95%)= (1,148 — 3,486).

No que respeita a percecdo da condicao de saude, a percentagem dos individuos que
consideram ter uma saude excelente que nao sofreram nenhuma queda é de 77,8%, e
cerca de 33,3% dos participantes com saude reportada como sendo “muito ma” tiveram

uma ou mais quedas.
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Considerando o caracter ordinal da variavel, através da andlise de regressao logistica,
obteve-se um valor de OR= 0,659 e IC (95%)= (0,473 — 0,919) com p= 0,014. A
percecédo da condicao de salde visual obtive valores estatisticamente mais significativos
(OR= 0,728, IC a 95%=(0,542 — 0,979) e p= 0,036) do que a percecao da condicédo de
saude auditiva (OR= 0,896 com p=0,467).

A analise da autonomia nas tarefas diarias revela que 68,9% dos que sdo autbnomos
nao tiveram nenhuma queda enquanto 42,3% dos que ndo sdo autbnomos reportaram
uma ou mais quedas, com p= 0,250 e OR= 1,623, com IC(95%)= (0,712 — 3,702). A
média do numero total de medicamentos diarios é superior nos individuos com uma ou
mais quedas (5,27 + 3,28) face aos que ndo sofreram nenhuma queda (4,46 £ 2,79)
tendo a medida de efeito registado o valor OR= 1,095, com IC (95%)= (0,999 — 1,199)
e p= 0,050.

O numero de hospitalizacdes nos dltimos 6 meses ndo demonstrou associa¢ao
significativa com as quedas tidas pelos participantes no estudo (p= 0,586), bem como a
distribuicdo do valor médio do IMC que registou 28,23 + 3,98 kg.m? nos individuos que
ndo sofreram quedas e 28,20 + 3,95 kg.m? nos que tiveram uma ou mais quedas (p=
0,951). No que respeita a préatica de atividade fisica, 71,9% dos que responderam
afirmativamente n&o reportaram qualquer queda, enquanto 37,2% dos que
responderam de forma negativa registaram uma ou mais quedas (p= 0,114) e OR=
1,516 com IC (95%)= (0,905 — 2,540).

Tabela 4 — Distribui¢o bivariavel das caracteristicas dos participantes relativamente ao

namero de quedas

Non-Fallers Fallers OR Valor-p
n= 181 n =86 IC (95%)
(67,8%) (32,2%)
Idade (anos), média (SD) 76,94 (7,74) 78,30 (7,89) 1,23 (0,989 -1,057) 0,183
Sexo n (%)
Feminino 114 (63,0) 67 (37,0) 2,072 (1,146 — 3,746) 0,015
Masculino 67 (77,9) 19 (22,1) Ref.2
Estado Civil n (%) 0,785
Solteiro(a) 11 (64,7) 6 (35,3) Ref.2
Casado(a) 72 (70,6) 30 (29,4) 0,764 (0,259 — 2,254) 0,626
Viavo(a) 80 (65,0) 43 (35,0) 0,985 (0,341 -2,849) 0,978
Divorciado(a) 18 (72,0)) 7 (28,0) 0,713 (0,190 - 2,678) 0,616
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Vive acompanhado n (%)

Sim

N&o

Grau de ensino frequentado n (%)
Basico (até 4 anos)

2°/3° ciclo (5 a 9 anos)
Secundario (10 a 12 anos)

Ensino superior (> 12 anos)

Até 4 anos

Superior a 4 anos

Percecdo saude n (%)

1-Muito ma

2-Ma

3-Razoavel

4-Boa

5-Excelente

Percecdo saude visual n (%)
1-Muito ma

2-Ma

3-Razoavel

4-Boa

5-Excelente

Percecao saude auditiva n (%)
1-Muito ma

2-Ma

3-Razoavel

4-Boa

5-Excelente

Autonomo na tarefas diarias n (%)
Sim

N&o

Numero de medicamentos, média
(DP)

Pratica AF regularmente n (%)
Sim
N&o

IMC (kg.m?), média (SD)

114 (68,7) 52(31,3) 0,899 (0,531 —1,523) 0,692
67(66,3)  34(33,7)  Ref2

0,755 (0,584 — 0,975) 0,031
102 (62,2) 62 (37,8)
31(75,6) 10 (24,4)
19(79,2)  5(20,8)
29(76,3)  9(23,7)

102 (62,2) 62 (37,8) 2,001 (1,148 —3,486) 0,014
79(76,7)  24(23,3)  Refa2
0,659 (0,473 —0,919) 0,014
4 (66,7) 2 (33,3)
17 (50,00 17 (50,0)
87 (66,9) 43 (33,1)
66 (74,2) 23 (25,8)
7 (87,5) 1(12,5)
0,728 (0,542 — 0,979) 0,036
4 (44,4) 5 (55,6)
18 (56,3) 14 (43,8)
61 (68,5 28 (31,5)
91 (71,1)  37(28,9)
7(77,8) 2 (22,2)
0,896 (0,667 — 1,205) 0,467
4 (50,0) 4 (50,0)
24 (75,00  8(25,0)
74 (62,7) 44 (37,3)
69 (74,2) 24 (25,8)
10 (62,5)  6(37,5)

166 (68,9) 75(31,1)  Ref.2
15(57,7)  11(42,3) 1,623 (0,712 -3,702) 0,250

4,46 (2,787) 5,27 (3,275) 1,095 (0,999 — 1,199) 0,050

105 (71,9) 41 (28,1) Ref.2
76 (62,8) 45 (37,2) 1,516 (0,905 — 2,540) 0,114
28,23 (3,98) 28,20 (3,95) 0,951
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HospitalizacGes Ultimos 6 meses

0 168 (68,9) 76 (31,1) Ref.2

1 11 (61,1) 7 (38,9) 1,407 (0,525-3,769) 0,497
2 2 (50,0) 2 (50,0) 2,211 (0,306-15,988) 0,432

Percentagens calculadas horizontalmente

Valor p — obtido pelo teste t de student para as variaveis numeéricas e teste do Qui-quadrado para
as variaveis categoricas

IC (95%) — Intervalo de confianca a 95%

OR - Odds Ratio

6.4. Graus e critérios de Fragilidade e relacdo com as quedas e a sua

gravidade

Cerca de 86,4% dos individuos robustos nao reportaram qualquer queda nos 12 meses
anteriores, enquanto 38,1% dos individuos frageis referiram ter caido uma ou mais
vezes. E possivel verificar que a prevaléncia das quedas aumenta & medida que o grau
de fragilidade é maior (robustos — 13,6%; pré-frageis — 31,3% e frageis — 38,1%) com
OR=3,890 e IC(95%)= (1,087 — 13,930) nos individuos frageis face aos robustos e
OR=2,879, IC(95%)= (0,805 — 10,289) nos individuos pré-frageis face aos robustos. A
prevaléncia das quedas é maior naqueles que referiram perda de peso (55,3%), p <
0,001 com OR= 3,240 e IC(95%)= (1,696 — 6,190), seguido da diminui¢cdo da atividade
fisica (38,7%); p= 0,005 com OR= 2,219 e IC(95% )= (1,267 — 3,885), diminui¢cdo da
velocidade da marcha (36,8%), p= 0,161 com OR = 1,446 e IC= (0,863 — 2,423),
diminuicdo da forga muscular (36,4%; p= 0,308) e a exaustéo (30,9%), p=0,479 com
OR= 0,821 e IC(95%)= (0,476 — 1,417).

O numero de critérios de fragilidade presentes nos individuos regista prevaléncias
crescentes, verificando-se um OR= 1,386 e IC(95%)= (1,117 — 1,721). Mesmo apdés o

ajustamento para as variaveis de confundimento esta relacdo mantém-se.

Dos 86 individuos que reportaram quedas, 51 referiram ter sofrido alguma lesdo. Destes,
44 (86,3%) sdo mulheres (anexo C). Todas as fraturas ocorreram em mulheres, 5 eram
vilvas e 1 era solteira. A média de idades das senhoras que sofreram fratura era
superior a média de idades dos individuos que referiram outra lesdo em consequéncia
da queda (82,17 + 4,78). Trés senhoras viviam sozinhas e as outras 3 viviam
acompanhadas. Apenas uma mulher referiu realizar atividade fisica regularmente. Os

critérios mais presentes nas senhoras que sofreram fratura sdo a diminuicdo da
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atividade fisica (presente em 5 das 6 mulheres), diminuicdo da velocidade da marcha

(presente em 4 das 6 mulheres) e diminuicdo da forca muscular (presente em4 das 6

mulheres). As lesdes mencionadas no estudo, foram sentidas ha maioria por individuos

pré-frageis (49,0%) ou frageis (47,1%).

Tabela 5 — Distribuicéo bivaridvel de cruzamento dos Graus e critérios de Fragilidade

em relacéo ao evento “Quedas”

Graus de Fragilidade n (%)
N&o-Fragil

Pré-fragil

Fragil

Critérios de Fragilidade n (%)

Perda de peso

Sim

N&o

Diminuicdo da Atividade Fisica
Sim

N&o

Exaustéo

Sim

N&o

Diminuicéo da velocidade da marcha
Sim

N&o

Diminuicédo da Forca Muscular
Sim

Nao

Non-Faller
n= 181
(67,8%)

19 (86,4)
88 (68,8)
70 (61,9)

21 (44,7)
157 (72,4)

100 (61,3)
81 (77,9)

125 (69,1)
55 (64,7)

74 (63,2)
107 (71,3)

56 (63,6)
125 (69,8)

Faller
n= 86
(32,2%)

3 (13,6)
40 (31,3)
43 (38,1)

26 (55,3)
60 (27,6)

63 (38,7)
23(22,1)

56 (30,9)
30 (35,3)

43 (36,8)
43 (28,7)

32 (36,4)
54 (30,2)

OR
IC (95%)

Ref.2
2,879 (0,805 — 10,289)
3,890 (1,087 —13,930)

3,240 (1,696 — 6,190)
Ref.2

2,219 (1,267 — 3,885)
Ref.2

0,821 (0,476 — 1,417)
Ref.2

1,446 (0,863 — 2,423)
Ref.2

1,323 (0,772 — 2,268)
Ref.2

Valor-p

0,104
0,038

<0,001

0,005

0,479

0,161

0,308
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Numero de critérios de Fragilidade 1,386 (1,117 = 1,721) 0,003
0 19 (86,4) 3(13,6)

1 47 (78,3) 13 (21,7)

2 41 (60,3) 27 (39,7)

3 44 (67,7) 21 (32,3)

4 25 (55,6) 20 (44,4)

5 1 (33,3) 3 (66,7)

Percentagens calculadas horizontalmente

Valor p — obtido pelo teste t de student para as variaveis numéricas e teste do Qui-quadrado para
as variaveis categoricas

IC (95%) — Intervalo de confianca a 95%

Tabela 6 — Distribuicdo bivariavel de cruzamento entre as consequéncias das quedas e

os graus de Fragilidade

Nao-Fragil Pré-Fragil Fragil
Consequéncias da queda N (%) N (%) N (%) N (%)
Escoriagfes leves 12 (23,5) 0 4 (20,0) 8 (27,6)
Escoriacbes graves 6 (11,8) 0 2 (10,0) 4 (13,8)
Edema 11 (21,6) 0 4 (20,0) 7 (24,1)
Hematoma 14 (27,5) 2 (100,0) 6 (30,0) 6 (20,7)
Entorse ou luxacéo 2 (3,9) 0 2 (10,0) 0 (0,0)
Fratura 6 (11,8) 0 2 (10,0) 4 (13,8)
Total 2 25 24

Percentagens calculadas verticalmente

Foi realizada Regressao logistica binaria, com as variaveis de interesse que
demostraram maior associacdo com o numero de quedas, sendo calculados os OR com
e sem ajustamento para confundimento. Foram calculados os OR’s para os graus de
Fragilidade e numero de critérios de fragilidade, bem como para 3 critérios que
demonstraram maior associacdo com as quedas (diminuicdo do peso, diminuicdo da

atividade fisica e diminuigdo da velocidade da marcha).

As variaveis potenciais confundidoras a incluir no modelo de regresséo para calculo dos

OR’s foram: a idade, sexo, grau de ensino, perce¢do do estado de saude, pratica regular
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de atividade fisica e numero total de medicamentos . Para todas as estimativas de OR

sera apresentado o intervalo de confianca a 95%.

Tabela 7 — Resultados da regressao logistica binaria

OR (n&o-ajustado) Valor p OR (ajustado)? Valor p
IC (95%) IC (95%)
Robusto Ref.2 Ref.2
Pré-fragil 2,879 (0,805 — 10,289) 0,104 7,240 (0,912 - 57,451) | 0,061
Fragil 3,890 (1,087 —13,930) | 0,038 7,443 (0,885 - 62,606) | 0,065
NP critérios Fragilidade 1,386 (1,117 —1,721) 0,006 1,408 (1,040 - 1,905) 0,027

1 OR ajustado para as variaveis: idade, sexo, grau de ensino, percecéo de saude, nimero de medicamentos

e pratica regular de AF

Tabela 8 — Modelos Regresséo da relacdo entre fragilidade e quedas

OR (ndo-ajustado) OR (ajustado)! Valor p
IC (95%) IC (95%)

Modelo 1
Numero de critérios fragilidade 1,386 (1,117 —1,721) 1,326 (1,058 — 1,661) 0,014
Sexo (feminino) 2,072 (1,146 — 3,746) | 1,940 (1,052 —3,577) | 0,034
Ensino (< 4 anos) 2,001 (1,148 — 3,486) 1,567 (0,870 — 2,823) 0,135
Modelo 2
Perda néo intencional de peso 3,240 (1,696 — 6,190) 2,562 (1,312 - 5,004) | 0,006
Diminuicdo da AF 2,219 (1,267 — 3,885) 1,934 (1,083 — 3,453) | 0,026
Sexo (feminino) 2,072 (1,146 —3,746) | 1,749 (0,946 - 3,231) | 0,074

1 Variaveis iniciais incluidas: idade, sexo, estado civil, ensino, viver acompanhado, percecao de saude

geral, percegdo de saude visual, autonomia na tarefas diarias, nimero de medicamentos, pratica regular

de AF
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A area abaixo da curva ROC, permite avaliar o poder discriminativo de cada modelo.
Neste caso, o modelo 1 apresenta AUC = 0,655 com IC(95%)= (0,586 — 0,725) e 0
modelo 2 registou um valor de AUC = 0,675 com IC(95%)= (0,607 — 0,743).

Figura 6 — Modelo 1
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7. Discussao

Neste estudo verificou-se uma associacdo entre quedas e graus de fragilidade,
nomeadamente quando se compara as pessoas frageis com os individuos robustos
(OR=3,890 com IC(95%)= (1,087 — 13,930). Nos individuos pré-frageis, a associacdo
perde significado estatistico OR= 2,879 com IC(95%)= (0,805 — 10,289). A associacao,
entre os graus de fragilidade e as quedas, perde expresséo quando se ajustam para 0s
principais confundidores, sexo, idade, ensino, percecdo de saude e numero total de
medicamentos. Obtém-se valores mais consistentes quando se realiza a regressao com
0 numero de critérios presentes no individuo, em que apos ajustamento, a associa¢ao
se mantém, verificando-se OR= 1,408 (1,040 — 1,905). Estes resultados estdo em linha
com diversos estudos que apontam para a existéncia de um maior risco de queda
associado a niveis de fragilidade mais elevados (9) (13) (82). Os critérios de fragilidade
individualmente mais associados as quedas foram a perda de peso ndo intencional e a
diminuicdo da atividade fisica (OR= 3,240, IC (95%)= (1,696 — 6,190) e OR= 2,219, IC
(95%) = (1,267 — 3,885)), embora percam algum do seu significado quando se ajustam

para potenciais variaveis confundidoras.

A fragqueza muscular, problemas na marcha e no equilibrio, estao referidos na literatura
como sendo os fatores de risco de queda com maior importancia (89). Neste caso,
sendo os critérios perda de peso e diminuigcdo da atividade fisica, aqueles que melhor
discriminam a ocorréncia futura de quedas, uma possivel explicagdo pode estar
relacionada com o facto de que ser fisicamente menos ativo condicionar o treino dos
mecanismos responsaveis pelo equilibrio dindmico e, por consequéncia, favorecer a
gueda em circunstancias em que a forca muscular ndo sera suficiente para a evitar. Ao
nivel do sistema nervoso, o exercicio regular favorece a manutencdo da funcéo
cognitiva e, possivelmente, o nimero dos neurénios motores periféricos dos membros
inferiores, melhora o equilibrio e a coordenacao reduzindo o risco de quedas (90). Um
individuo que se exercite com regularidade, nomeadamente se for exercicio de impacto

elevado) tem menor probabilidade de fratura.

Quanto maior for a atividade fisica de individuo, melhor é a sua capacidade fisica. Isto
deve-se a adaptacdes dos diversos sistemas fisiol6gicos, nomeadamente ao nivel do
sistema neuromuscular responsavel pela coordenacdo 0s movimentos, sistema
cardiovascular promovendo a melhor distribuicdo do oxigénio e de nutrientes pelo
organismo e dos processos metabdlicos de regulacédo da glucose e acidos gordos (59).
A inatividade fisica é considerada uma das causas que mais contribui para o

desenvolvimento de doencas nado transmissiveis como a diabetes tipo Il, neoplasia
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mamaria e do colon, doencas coronérias, hipertenséo arterial, depresséo e quedas, bem

como a reducédo da esperanca média de vida (91).

Verifica-se uma maior propensao das mulheres para a ocorréncia de quedas, o que esta
de acordo a literatura (82)(84). Apesar deste estudo contar com uma maior participacao
de mulheres (67,8%) do que homens, apds a inclusdo de todas as varidveis no modelo
de regressao, 0 sexo é a Unica variavel que permanece com significado estatistico, para
além do numero de critérios. Neste estudo pbde verificar-se, que todas as quedas que
tiveram como consequéncia uma fratura, foram observadas em mulheres. O maior risco
de fratura em mulheres, encontra-se igualmente descrito em varios estudos que

apontam para este resultado (82).

Sao também as mulheres que reportam em maior numero, cerca de 86,3%, as
consequéncias negativas das quedas que experienciaram. As quedas em homens
representam 22, 1% da totalidade das quedas reportadas no estudo. O nivel de
escolaridade (84) e a percecao de saude geral e visual sao fatores que individualmente
se encontram associados a um maior risco de queda, embora percam expresséo
quando integrados na regressao logistica multivariavel. As dificuldades na visdo sdo um
dos fatores descritos na literatura que favorecem as quedas nos adultos idosos (11)
(89). A associacao entre o numero de farmacos e as quedas observada neste estudo,

encontra-se igualmente suportada por estudos nessa area (92).

A frequéncia da pré-fragilidade (47,9%) e da fragilidade (42,3%) verificadas neste estudo
sdo mais elevadas do que as que sao reportadas pelo estudo inicial de Fried (3). Num
estudo transversal realizado em Portugal, publicado em 2018, (93) a frequéncia de pré-
fragilidade e fragilidade foram respetivamente 54,3% e 21,5%., revelando valores
inferiores de fragilidade aos verificados neste estudo. Num outro estudo (94) realizado
no norte de Portugal, com uma amostra de dimensdo semelhante a este (n= 252),

verifica-se 48% de pré-frageis e 36% de individuos frageis.

Na Europa foram medidas as prevaléncias em 10 paises (estudo SHARE) (54) e
verificaram-se valores mais elevados no sul da Europa. Embora Portugal ndo estivesse
incluido nesse estudo europeu, podemos considerar os valores obtidos pelos paises do
Sul, Espanha, Italia e Grécia, baseada na semelhanca cultural entre eles. Todos eles
apresentavam valores mais baixos que oscilavam entre os 27.3% da Espanha e 23%

de Italia e 14.7%. da Grécia.

No estudo de saude cardiovascular de Fried (3), o critério mais presente foi a diminuicdo

da atividade fisica, e 0 menos presente foi a perda ndo intencional de peso, facto que
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se verificou também neste estudo, com a perda n&o intencional de peso a estar presente
em 17,6% dos individuos. No estudo do ISPUP de 2018, este critério também foi o
menos representado na populacdo (93). No entanto, e para a populacdo portuguesa
nesse estudo, o critério mais prevalente foi a diminuicdo da forca muscular, facto que
nao se observa nos dados decorrentes da analise, em que ele é apenas o quarto mais

prevalente com 33% dos individuos a apresentar este critério.

A média de idades dos individuos é mais elevada naqueles que apresentam grau de
fragilidade maior ou maior numero de critérios de fragilidade presentes no mesmo
individuo (anexo C). Isto esta de acordo com a literatura em que apresenta correlacédo
entre o estadio da fragilidade e a idade, em que os adultos mais velhos estao associados
a graus de fragilidade maior (3) (23). No entanto, a idade cronoldgica, por si s6, nao
justifica o desenvolvimento da Fragilidade como foi observado em diversos estudos pela
heterogeneidade verificada dentro de grupos de individuos com a mesma idade (95).
Neste estudo, a fragilidade ndo difere de acordo com o sexo, ao contrario do que se
verifica outros estudos (3) (23) (86), apesar da amostra ter uma representacdo maior do
sexo feminino. Os resultados revelam uma associacdo entre a baixa escolaridade com
niveis mais elevados de pré-fragilidade e fragilidade. Varios estudos corroboram esta
observacao, quer a nivel nacional (93), quer internacional (96) (97). Uma explicacdo
possivel esta relacionada com o facto de individuos com uma escolaridade mais elevada
tenham mais acesso a informacao e estejam mais consciencializados da importancia da
adocao de comportamentos mais saudaveis e, simultaneamente, tenham mais recursos

financeiros que permitam maior acesso a cuidados de saude diferenciados.

No diz respeito ao IMC, néo se verificou nenhuma associacao significativa (anexo C)
que diversos estudos costumam apontar, nomeadamente entre o sobrepeso ou

obesidade e a fragilidade (60).

Os dados relacionados com o total de medicamentos tomados diariamente, aumenta
positivamente com o grau de fragilidade, estando em linha com outros estudos que

apresentam esta mesma associacao (98).
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8. Conclusdes

A fragilidade é uma sindrome que se encontra associada a diversos eventos adversos,
com implicacbes decisivas para a vida e saude dos individuos (7). As quedas, sdo uma
das repercussdes negativas a que a Fragilidade se encontra associada. Neste estudo
pudemos comprovar essa associa¢cdo, com uma amostra de 267 individuos residentes
na area metropolitana de Lisboa. Ndo obstante a qualidade do estudo inicial, que
abrange a avaliacdo dos parametros mais determinantes do fenédmeno que visa analisar,
o numero de mulheres (n=181; 67,8%) é mais elevado face aos homens (n= 86; 32,2%),
0 que pode enviesar alguns resultados, homeadamente os que se prende com as
quedas e as consequéncias destas. Outra limitacdo esta relacionada com o modo como
sdo avaliadas as quedas, uma vez que se baseia numa recolha retrospetiva com recurso
a memoria que os individuos tém destes eventos. Com efeito, as quedas tendem a ser
esquecidas, excetuando-se quando tém repercussbes fisicas mais graves (80),
podendo ser mais fidedigno o recurso ao registo em calendario ou cartdes, e

monitorizagdo com intervalos de tempo mais curtos.

A realizacdo do estudo com a introducao da componente temporal sera uma mais-valia
para determinar o risco de queda, para além da utilizacdo de outra escala de avaliacdo
da fragilidade de acumulacdo de défices. De qualquer modo, toda a producdo de
conhecimento que permita perceber as causas de um evento adverso em saude, como
as quedas e a Fragilidade, é de grande utilidade para que se possam tomar medidas de
prevencgdo. A saude publica, a intervencao dos clinicos e técnicos ao nivel dos cuidados
de saude primérios, e a capacitacdo dos individuos e da comunidade envolvente
deverdo ser orientados com base na melhor evidéncia para alcancar os melhores

resultados.
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Neuromechanics

f m H FACULORDE OF MOTRICIOADE HOMAR EE

Avaliacao da Fragilidade na Populacao Idosa

Informacoes Socio-demograficas

CODIGO COD DO AVALIADOR Data /_/

Nome:

Género:

EoM Data de Nascimento ___ /_ /_ Naturalidade:
Idade da menopausa 0 Menopausa cirurgica
Estado Civil: N©° de anos com escolaridade Idade em que deixou de

concluida: trabalhar (reformado ou
nao)

Profissdo Principal: Muitas horas em pé [ sentado [0 agachado I
Vive acompanhado? Onde vive? Concelho:

O Nao [0 Casa prépria/alugada

0 Sim 00 Casa de familiares Telefone:
Se sim, com quem? 0 Lar/Clube de Repouso

O Familiares O Telemével:

0 Amigos

0 Empregada/o

e-mail:

ACELEROMETRO :
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Cexira Tsrnenmsciern INAR
r Persnnvance Houana
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia cuidadosamente a informag&o fornecida sobre este projecto e

esclareca junto da equipa de investigacédo todas as suas dlvidas.

Esta a ser convidado(a) a participar num estudo de investigacéao cientifica que pretende
contribuir para o desenvolvimento e validacdo de um indice objetivo de fragilidade,
baseado em dimensdes fisicas da fragilidade, associadas ao risco de quedas e a
incapacidade de realizar atividades da vida diaria. Antes de decidir se ira participar ou
nao € importante perceber porque € gque esta investigacdo esta a ser realizada e os

procedimentos que a mesma ira envolver.
Este estudo ir4 incluir os seguintes testes:

(1) O preenchimento de questionarios, por entrevista, relativos ao nivel de saude

geral, ao nivel de actividade fisica e a ocorréncia de quedas.

(2) Arealizagéo de testes de aptidéo funcional e de actividade fisica.

(3) A realizacdo de testes de forca para 0 membro superior dominante, num

dinamometro.

(4) A avaliagdo da composicdo corporal (peso, altura e massa muscular).
A informacao obtida neste estudo € confidencial e ndo sera revelada a pessoa alguma
sem 0 seu prévio consentimento, excepto a equipa responsavel por este estudo. Os
resultados do estudo serédo tratados e apresentados de forma inteiramente anénima.
O risco envolvido nos testes descritos é equivalente ao da préatica de exercicio fisico
moderado a vigoroso. Embora seja previamente realizada uma triagem para identificar
os factores de risco, ndo se pode garantir a isengdo completa de uma situagédo adversa.
No entanto, se tal acontecer, as despesas consideradas razoaveis inerentes a qualquer
dano sofrido como resultado directo da sua participacdo no estudo serdo tomadas a

cargo pela Faculdade de Motricidade Humana.

A participacdo no estudo € voluntaria. E livre de abandonar o estudo em qualquer
altura sem qualquer penalidade e podendo ainda, se o desejar, recusar que os dados

recolhidos até ao momento sejam publicados.
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Termo de responsabilidade

Compreendo perfeitamente todos os procedimentos deste estudo e 0s riscos inerentes
aos mesmos. As minhas dlvidas acerca da participacdo no estudo foram
satisfatoriamente esclarecidas. Caso venha a ter mais alguma duavida, poderei

esclarecé-la junto dos investigadores responsaveis.

Entendo perfeitamente que ndo sou obrigado a participar no estudo e que posso, em

qualquer altura, abandonar o mesmo sem qualquer penalidade.

Fui informado dos meus direitos como participante e sei que, se em alguma altura sentir
que os mesmos foram ignorados, negligenciados ou recusados, devo informar o
investigador responsavel, Professora Doutora Filomena
Carnide(fcarnide@fmh.ulisboa.pt; 21414280) da Faculdade de Motricidade Humana
(Estrada da Costa, Cruz Quebrada, 1495-688 Cruz

Quebrada-Dafundo), que se encarregara de investigar a reclamacgéo, nos termos do

documento que ficara na minha posse.

Cruz Quebrada, de de

Assinatura

Avaliacao da Fragilidade na Populacao Idosa
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Mini Mental State Examination (MMSE)
CODIGO COD DO AVALIADOR Data__/ /
1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagao do ano estamos?
Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s depois de en as diger todas; procure ficar a sabé-
las de cor”.

Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao niimero encontrado volta a tirar 3 e
repete assim até eu lhe dizer para parar’.

2724 21 18__15__
Nota:
4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd ponco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
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Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto?”. Mostrar os objetos:
Relégio
Lapis
Nota:
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
Nota:

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita
Dobra 20 meio
Coloca onde deve
Nota:

d. “Leia o que esta neste cartdao e faga o que 1a diz”. Mostrar um cartio com a frase bem

legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase.
Nota:

e. “Escreva uma frase inteira aqui”’. Deve ser sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacio.

Copia: Nota:

Total (maximo 30 Pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: analfabetos < 15 pontos
1a 11 anos de escolaridade < 22pontos

Com escolaridade superior a 11 anos < 27 pontos
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Avaliacao da Fragilidade na Populagéo Idosa

uestionario de Saude e Quedas

CODIGO COD DO AVALIADOR Data__/__/

1. Estado de Saude Geral

1.1. Considera que, actualmente, a sua saude € (assinale com um circulo):
Muito méa Ma Razoavel Boa Excelente

1.2 Actualmente diria que a sua visdo, usando ambos os olhos (com 6culos ou
lentes de contacto, se os utilizar) é:

Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente

1.2.1 Usalentes bifocais? [J N&o [ Sim 1.2.2- Usa lentes Progressivas? [
N&o J Sim

1.3 Considera que, actualmente, a sua audi¢do (com aparelho auditivo, se o utilizar) é:
Muito ma Méa Razoavel Boa Excelente
1.3.1  Usa Aparelho Auditivo? [J N&o [J Sim
1.4 Foisujeito a alguma intervencdo cirdrgica nos Gltimos 12 meses? [0 Ndo [J Sim

1.4.1 Em caso afirmativo, especifique:

15 Quantas vezes foi ao médico no Gltimo més?

1.6 Quantas vezes esteve hospitalizado nos Gltimos 6 meses?
1.7 Notou alguma perda de peso involuntaria nos Ultimos 12 meses? [1 Nao [ Sim

1.8 Notou alguma falta de apetite nos dltimos 12 meses? [1 N&o [ Sim

2 Autonomia

2.1 E autbnomo em todas as tarefas diarias? [ N&o O Sim
2.2 Utiliza algum auxiliar de marcha (canadiana, bengala, etc)? [0 Nao [0 Sim
2.2.1 Se sim, este equipamento permite que se desloque autonomamente? [1 N&o [
Sim
2.3 Foi sujeito a colocacéo de alguma prétese? [0 Nao [ Sim
Onde?
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2.4 Indique a sua capacidade para realizar as seguintes tarefas.
Consegue com NEO
Consegue dificuldade ou consegue

ajuda

1. Cuidar de si proprio (ex: vestir-se sozinho)

2. Tomar banho (imerséo ou duche)

3. Subir e descer um lance de escadas (até ao 1° andar)

4. Caminhar na rua (100 e 200 m)

5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o pd, lavar a loica,
varrer)

6. Fazer compras (mercearias ou vestuario)

7. Caminhar 800 metros

8. Caminhar 1600 metros

9. Levantar e transportar cerca de 5 kg (ex: saco cheio de mercearias)

10. Levantar e transportar cerca de 11 kg (ex: mala de viagem média a
grande)

11. Realizar atividades domeésticas exigentes (ex:esfregar o chéo,
aspirar, varrer o jardim, lavar o carro, etc...)

12.Realizar atividades muito exigentes (ex:fazer longas caminhadas,
cavar, transportar objetos pesados, andar de bicicleta, fazer
ginastica,etc)

3 Avaliacéo funcional da escala de fadiga terapéutica da doencga cronica

Abaixo € indicada uma lista de afirmagBes que outras pessoas que tém a sua
condicdo/doenca referiram ser importante. Por favor, coloque um circulo ou assinale um
namero por linha que indique a sua resposta que melhor se aplica nos ultimos 7 dias:

Nada Um Moderadamente Bastante Muitissimo
pouco

1 | Sinto-me fatigado 0 1 2 3 4

> Sinto-me sempre 0 1 > 3 4
fraco
Sinto-me apatico 0 1 2 4

4 | Sinto-me cansado 0 1 2 3 4
Tenho dificuldade em

5 | iniciar tarefas por 0 1 2 3 4
estar cansado
Tenho dificuldade em

6 | finalizar tarefas por 0 1 2 3 4
estar cansado

7 | Tenho energia 0 1 2 3 4
Sou capaz de

8 realizar as minhas 0 1 2 3 4
actividades habituais

9 Preciso de plorm|r 0 1 > 3 4
durante o dia
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Estou demasiado
cansado para comer

11

Necessito de ajuda
para realizar as
minhas actividades
habituais

12

Estou frustrado por
estar demasiado
cansado para
realizar as coisas
que quero fazer

13

Tenho que limitar a
minha actividade
social porque estou
cansado
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4 Doencas Cronicas e Medicacéao

4.1 Toma medicamentos actualmente? [1N&o [1Sim Quantos?

Se sim, toma medicamentos para:

5 a/sintomatolodi Medicamento(s) Miligramas N° de H& quanto
oenca/sintomatologia "

(Nome) (mg) comp/dia tempo?
Alergias
Alzheimer
Cardio- HTA (1)

vasculares | Arritmia (2)
Circulagéo (3)

Outras (4)
Nao sabe (5)

AVC (6)

Outras (7)
Vasculares N&o sabe (8)

Cérebro-

Diabetes

Epilepsia

Osteoartrite (9)

_ Osteoporose (10)
esquelética Outras (11)

Nao sabe (12)

Musculo-

Oncoldgica Local:

Parkinson

Depresséo (13)
Ansiedade (14)
Perturbag&o do sono (15)
Qutras (16)

N&o sabe (17)

Psiquica

Respiratérias

Outras: Colesterol (18)

(19)

(20)
(1)
(22)
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5 Ocorréncia de quedas (Ultimos 12 meses)
5.1 Tem medo de cair?
Nunca [ Ocasionalmente [] Frequentemente O Sempre O
5.1.1 Esse medo de cair o impede-o de realizar algumag(s) das actividades diéarias:

e ADL bésicas (Cuidar de si proprio: alimentacdo, higiene, vestuario, deslocamentos em pequenas
distancias...) [ON&o [J Sim

e ADL instrumentais (Fazer compras, fazer limpezas, prepara refei¢cdes, conduzir, caminhar na rua,
subir e descer um lance de escadas, andar nos transportes publicos, alcancar um objecto acima do
nivel da cabega, apanhar coisas do chao /baixar-se, ...) [IN&o [ Sim

e ADL avancadas (transportar cargas pesadas; realizar atividades domésticas exigentes , cuidar do
jardim; fazer longas caminhadas ou exercicio fisico que provoque esfor¢o; ir a eventos sociais,
cinema ou espetaculos,...) [IN&o [1 Sim

5.2 No dltimo ano (12 meses) quantas vezes caiu?

5.2.1 Em relagéo a pior queda (consequéncia mais grave):

Onde caiu? O que estava a fazer?

Dentro da sua casa
A entrada de casa ou no quintal

Fora de casa no exterior
Fora de casa hum espaco fechado

ooono

Porque caiu?

Escorreguei
Tropecei
Perdi os sentidos

Caminhar

Caminhar a subir (rampa, ladeira, outro)
Caminhar a descer (rampa, ladeira, outro)
Subir escadas

Descer escadas

Baixar ou Levantar

Ultrapassar Obstéculo (passeio, outro)

Tive uma tontura
Senti fraqueza nas pernas
Outra:

Oooooooo

Outra;

OoOooooo

Como resultado da queda, quanto tempo esteve impossibilitado de
realizar as actividades normais do dia-a-dia? dias

<«——— PESCOCO

Como resultado da queda sofreu alguma leséo?

0 Nao O Sim

«—— OMBROS

ZONA DORSAL
|
<«—— COTOVELOS
Se sim, qual a principal consequéncia?
ZONA LOMBAR

] Escoriacdes (feridas) leves J — PuLsomOS
L1 Escoriacdes (feridas) graves

«4——— COXA/ANCA

[0 Edema (inchacgo)

0 Hematoma (nédoa negra) )<—msmos

;4— TORNOZELOS/PES

] Entorse ou luxagao

J Fractura

Onde? Assinale o local naimagem.

5.3 Pratica exercicio regularmente? [ N&o 0 Sim
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Tipo Frequéncia semanal Duracao (min)

YPAS — The Yale Physical Activity Survey For Older Adults

cODIGO DATA: / /

Entrevistador: (Por favor leia ao sujeito). Em relacdo as actividades que realizou no _més
passado, vou perguntar-lhe quantas vezes e durante quanto tempo costuma realizar actividades
vigorosas, caminhar a um ritmo ligeiro, estar sentado, estar de pé e outras situagdes.

1. Durante o més passado, quantas vezes participou em actividades vigorosas, com dura¢édo
superior a 10 minutos, que tenham causado: grande aumento da frequéncia respiratéria e
da frequéncia cardiaca, fadiga nas pernas ou transpiracao?

Pontuacéo:
0 = Nenhuma vez (véa para a questao n°3)
1 =1-3x por més
2 = 1-2x por semana
3 = 3-4x por semana
4 = 5+ vezes por semana
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacéo de Frequéncia: __

2. De cada vez que realizou este tipo de actividades, durante quanto tempo o fez?

Pontuacéo:
0 = N&o é aplicavel
1 = 10-30 minutos
2 = 31-60 minutos
3 = 60+ minutos
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacdo de Duracdo:
(Ponderacdao: 5)

Pontuacéo de actividade vigorosa
Pontuacéo de Frequéncia ___ x Pontuagéo de Duracdo _ x Ponderagdo =
(Respostas 7 e 8 sdo tratadas como missing data)

3. Pense nas caminhadas que fez durante o més passado. Quantas vezes caminhou durante
pelo menos 10 minutos sem parar, realizando um esfor¢o que nao foi suficiente arduo para
causar: grande aumento da frequéncia respiratéria e da frequéncia cardiaca, fadiga nas
pernas (dores musculares) ou transpiracdo?
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Pontuacéo:
0 = Nenhuma vez (va para a questdo n°5)
1=1-3x por més
2 = 1-2x por semana
3 = 3-4x por semana
4 = 5+ vezes por semana
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacéo de Frequéncia: ___

4. Qual a duracdo aproximada destas caminhadas?

Pontuacéo:
0 = N&o é aplicavel
1 =10-30 minutos
2 = 31-60 minutos
3 = 60+ minutos
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacdo de Duragdo:
(Ponderacéo: 4)
Pontuacédo de Caminhada
Pontuacéo de Frequéncia ___ x Pontuagdo de Duracdo ___ x Ponderagédo =

(Respostas 7 e 8 sdo tratadas como missing data)

5. Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas passa de pé em deslocamento
a realizar tarefas quotidianas (e.g. ir as compras, limpar a casa)? Por favor, tenha em
consideragdo apenas o tempo em que esta realmente a movimentar-se.

Pontuacéo:

0 = Nenhuma

1 = Menos de 1 hora por dia
2 = [1;3[ horas por dia

3 =[3-5[ horas por dia

4 =[5-7[ horas por dia

5 =7 ou + horas por dia

7 = Recusa responder

8 = Nao sabe
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Pontué(;éo de Movimento:
(Ponderacéo: 3)
Pontuacédo de Movimento
Pontuacdo de Movimento __ x Ponderagdo =

(Respostas 7 e 8 séo tratadas como missing data)

6. Considerando um dia tipico do més passado, quantas horas € que passa de pé, parado e
em movimento?

Pontuacéo:
0 = Nenhuma
1 = Menos de 1 hora por dia
2 =[1;3[ horas por dia
3 = [3-5[ horas por dia
4 =[5-7[ horas por dia
5 =7 ou + horas por dia
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacdo da posicdo de Pé:
(Ponderacéo: 2)
Pontuacéo da posicao de Pé
Pontuacéo da posicdo de pé __ x Ponderagdo =

(Respostas 7 e 8 séo tratadas como missing data)

7. Considerando um dia tipico do més passado, aproximadamente quantas horas passa
sentado?

Pontuacao:
0 = Nenhuma
1 = Menos de 3 horas por dia
2 =[3;6[ horas por dia
3 =[6;8[ horas por dia
4 =8 ou + horas por dia
7 = Recusa responder
8 = N&o sabe
Pontuacdo da posi¢cdo Sentado:
(Ponderacéo: 1)

Pontuacdo da posicao Sentado
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(Respostas 7 e 8 sdo tratadas como missing data)

8. Compare, por favor, a quantidade de actividade fisica que acabou de referir para 0 més
passado com aquela que costuma praticar durante as outras estacdes do ano. Por exemplo,
no verdo realiza mais ou menos actividade fisica do que aquela que mencionou?
(entrevistador: por favor, assinale com um circulo o Pontuacado apropriado para cada

estacao)

Muito mais Mais O mesmo Menos Muito menos N&o sabe
Primavera 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Verao 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Outono 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0
Inverno 1.30 1.15 1 0.85 0.70 0

Pontuacéo Sasonal
Pontuacédo Sasonal = (Primavera __ +Verdo __ +Outono __ +Inverno _ )/4
Pontuacéo Sasonal =
Grelha de registo auxiliar ( questdes 5, 6 e 7)
Categoria de movimento ou Duracdo (registo dos varios momentos) Sub- | Total
estado total

“‘De pé em deslocamento”

"De pé parado”

“Sentado”
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Avaliacao da Fragilidade na Populacao Idosa

Ficha de Registo Individual — Avaliacdo Antropométrica

COD_SsuJ COD DOAVALIADOR Data:

Composicao Corporal e Forca do Membro Superior

Peso (kg): Altura (m): IMC (kg/m2) Forca de preensédo
manual 1) (Kg) (@ (Kg)

Dados Antropométricos

Brago | Cintura | Anca | Crural | Geminal Tricipital | Crural | Geminal
. (cm) (cm) (cm) | (cm) (cm) (mm) (mm) (mm)
Perimetros Pregas

Testes Funcionais

Levantar/sentar na cadeira: (n°exec./30s) Agilidade (TUG): (1) . seg (2) . seg 2
min Marcha: (n° exec/2min)

1. Transposicdo do banco

)0 - Incapaz de apoiar e subir o banco sem perda de equilibrio ou sem ajuda.
Capaz de apoiar e subir o banco com a perna de lideranga mas a perna
livre contacta ou passa lateralmente em relagdo ao banco durante a fase de
suspensdo, em ambas as diregdes.
()2- Capaz de apoiar e subir o banco com a perna de lideran¢ga mas a perna
livre contacta ou passa lateralmente em relacdo ao banco durante a fase de
suspensédo, apenas numa direcao.

()3- Capaz de realizar correctamente o0 movimento em ambas as direcoes,
mas requer supervisdo préxima numa ou em ambas as direces.
()4- Capaz de realizar correctamente o movimento em seguranga e sem ajuda

em ambas as dire¢des.

2. Dar 10 passos em linharecta

)0- Incapaz de completar os 10 passos sem ajuda.
Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco interrupcdes.
)2- Capaz de completar os 10 passos com trés a cinco interrupcoes.

Capaz de completar os 10 passos com uma ou duas interrupcoes.
Capaz de completar os 10 passos sem ajuda e sem interrupcoes.

3. Equilibrio unipedal

()o- Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para prevenir a queda.
( )1- Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, mas incapaz de manter a posi¢ao
por mais de 5 segundos (mantém < 5).
()2- Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, e mantém a posi¢cdo mais de 5
mas menos 12 segundos (]5;12]).
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()3- Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posicao mais de
12 mas menos 20 segundos (]12;20]).
()4- Capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢éo durante

20 segundos (= 20).

4. Equilibrio na superficie de espuma

( )o- Incapaz de subir para a superficie de espuma ou de manter a posicdo na
superficie de espuma de forma independente com os olhos abertos.

( y1- Capaz de subir para a superficie de espuma de forma independente e de manter
a posicdo, mas incapaz ou pouco disposto a fechar olhos.

( )2- Capaz de subir para a superficie de espuma de forma independente e de manter
a posigcado com os olhos fechados durante 10 segundos ou menos (<10).

( )3- Capaz de subir para a superficie de espuma de forma independente e de manter
a posicdo com os olhos fechados durante mais 10, mas menos de 20 segundos
(110;20[).

( y4- Capaz de subir para a superficie de espuma de forma independente e de manter
a posicédo com os olhos fechados durante 20 segundos.
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Anexo B - Plano de Operacionalizacéo de variaveis

Cédigo Definicao Codificacao Tipo
Cod_suj Cddigo do individuo avaliado Num/nominal
Género Sexo do individuo avaliado 1- Feminino Num/nominal
2- Masculino
Idade Idade do individuo 999- Nao respondeu | Numérica
Escolaridade NUmero de anos de | 99- N&o respondeu Numeérica
escolaridade frequentados
pelo individuo
Escolaridade_cat Grau de ensino frequentado 1- Basico Num/nominal
2 —2°/3° ciclo

3 — Secundario

4 — Ensino superior

Estado_civil Estado civil do sujeito avaliado | 1 — Solteiro(a) Num/nominal

2 —Casado(a)/unido

de facto
3 — Vilvo(a)
4 — Divorciado(a)

9 - N&o respondeu

Viver_acomp Viver acompanhado 0 - Ndo Num/nominal

1-Sim

9- Nao respondeu

Peso Massa corporal do sujeito | 999- N&o realizou Numeérica
avaliado em kg

Altura Altura do sujeito em cm 999- Nao realizou Numeérica

IMC indice de massa corporal | 99- N&o realizou Numeérica

(kg-m2)

IMC_obesidade

Sujeitos com IMC 227 (kg-m2)

Num/nominal
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1-Sim

Saude

Percecao do estado de salde

visual do sujeito avaliado

1 - Muito mé
2 - Ma

3 - Razoavel
4 - Boa

5 - Excelente

9 - Nao respondeu

Num/nominal

Visao

Percecao do estado de saude

visual do sujeito avaliado

1 - Muito mé
2-Ma

3 - Razoavel
4 - Boa

5 - Excelente

9 - Nao respondeu

Num/nominal

Percepcao_audicao

Percecéo do estado de saude
auditiva (com ou sem aparelho

auditivo)

1 - Muito mé&
2-Ma

3 - Razoavel
4 - Boa

5 - Excelente

9 - Nao respondeu

Num/nominal

Autonomia

Autonomia do individuo
avaliado nas tarefas do dia-a-

dia

0 - Nao
1-Sim

9 — N&o respondeu

Num/nominal

Total_Medicamentos

Namero total de
medicamentos
independentemente da(s)

doenca(s)

88-Nao aplicavel 99-

N&o respondeu

Numérica

FACIT 1

Avaliacdo da sensacdo de

fadiga

0- Nem um pouco
1- Um pouco
2- Moderadamente

3- Muito

Num/nominal
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4- Muitissimo

9- Nao respondeu

FACIT 7

Avaliacdo da energia

0- Muitissimo

1- Muito

2- Moderadamente

3- Um pouco
4- Nem um pouco

9- Nao respondeu

Num/nominal

Score_caminhada Score da atividade de | 88- Nao se aplica Numeérica
caminhada Ypas

Agilidade TUG Avaliacdo da agilidade pelos | 99- N&o realizou Numeérica
testes: sentado, caminhar
2,44m, voltar e sentar
(segundos)

Perda_peso O individuo avaliado notou | O - N&o Num/nominal
alguma perda de peso 1-Sim
involuntaria nos Ultimos 12
meses? 9 — N&o respondeu

Handgrip Forca de preenséo 88 — Néo aplicavel Numeérica

Frail_Handgrip Critério de fragilidade forga | 0- Nao Num/nominal
muscular 1- Sim

Frail_TUG Critério de fragilidade | 0- N&o Num/nominal
diminuicao velocidade marcha 1- Sim

Frail_Exaustao Critério de fragilidade | 0- N&o Num/nominal
exaustao 1- Sim

Frail_AFisica Critério de fragilidade | 0- N&o Num/nominal
diminuico atividade fisica 1- Sim

Frail_Perdapeso Critério de fragilidade perda de | 0- Nao Num/nominal
peso 1- Sim

Non-Frail Sujeitos ndo-frageis 0- Néo Num/nominal

1- Sim
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sujeito avaliado

1 — Pré-fragil

Pre_Frall Sujeitos pré-frageis 0- Néo Num/nominal
1- Sim

Frail Sujeitos frageis 0- Nao Num/nominal
1- Sim

Graus de Fragilidade Qual o grau de fragilidade do | 0 — Nao-fragil Num/nominal

individuo experienciou nos

ultimos 12 meses

2 - Fragil
Critérios de Fragilidade Numero de critérios de | 99- Nao responde Numeérica
fragilidade  presentes no
sujeito
Quedas NUumero de quedas que o | 99- Nao responde Numeérica

Quedas_12meses_cat

Numero de quedas que o
individuo experienciou nos

Gltimos 12  meses  por

0- Nenhuma

1- 1 ou 2 quedas

Num/nominal

da queda?

2 -  EscoriagBes

graves
3 - Edema (inchago)

4 - Hematoma (n6doa

negra)

5 - Entorse ou

luxagéo
6 — Fratura
8 - N&o aplicavel

9 - Nao responde

categorias
lesdo_pior_queda Como resultado da queda | 0-N&ao Num/nominal
sofreu alguma lesédo? 1-Sim
8-Nao aplicavel
9-N&ao respondeu
Consequencia_pior_queda | Qual a principal consequéncia | 1 - Escoria¢6es leves | Num/nominal
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Anexo C - Tabelas SPSS

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * sexo
do sujeito avaliado

Contagem
sexo do sujeito avaliado
Feminino  Masculino Total
Qual a principal Escoriagdes leves 3 12
consequencia da pior Escoriagdes graves 1 ]
queda?
Edema (inchagao) 9 p 11
Hematoma (nddoa negra) 14 ] 14
Entorse ou luxagdo 1 1 2
Fratura ] ] B
Total 44 7 a1

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Estado civil do sujeito

avaliado
Contagem
Estado civil do sujeito avaliado
Solteirofa) Casado(a)  Viova(a)  Divorciadoia) Total

Qual a principal Escoriagdes leves 1 & 4 2 12
;nguema e Escoriagfes graves 0 3 3 1 B

Edema (inchago) 1] 4 7 0 11

Hematoma (nddoa negra) 0 2 11 1 14

Entorse ou luxagdo 0 1 1 0 2

Fratura 1 0 5 0 3
Total 2 14 31 4 51

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Viver

acompanhado
Contagem
Viver acompanhado
Mao Sim Total

Qual a principal Escoriagies leves 4 g 12
;msdgguémia - Escoriagdes graves 2 4 B

Edema (inchagao) 4 T 11

Hematoma (nddoa negra) a ] 14

Entorse ou luxagao 0 2 2

Fratura 3 3 ]
Total 21 30 a1
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Tabulagio cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Grau de ensino frequentado

Contagem
Grau de ensino frequentado
Ensino
Basico  2%3°ciclo  Secundario superior Total

Qual a principal Escoriagdes leves 10 1 1 0 12
3323'23”9”“3 S Escoriagies graves 5 1 0 0 B

Edema (inchago) 7 3 0 1 11

Hematoma (nddoa negra) 12 0 1 1 14

Entorse ou luxagdo 2 0 0 0 2

Fratura B 0 0 1 G
Total 41 ] 2 3 1

Tabulagio cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Autonomia do
sujeito avaliado nas tarefas do dia-a-dia

Contagem

Autonomia do sujeito avaliado

nas tarefas do dia-a-dia

Mao Sim Total

Qual a principal Escoriagdes leves 1 11 12
consequéncia da pior Escoriagdes graves 0 i}
queda?

Edema (inchago) 2 11

Hematoma (nddoa negra) 1 13 14

Entorse ou luxagdo 0 2

Fratura 2 i
Total 5] 45 a1

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Pratica
actividade fisica regularmente?

Contagem

Pratica actividade fisica
regularmente?

Mao Sim Tatal
Qual a principal Escoriagdes leves 7 h 12
;mziguéncia A Escoriagdes graves 3| 3| ]
Edema (inchago) 7 4 11
Hematoma (nédoa negra) i} 8 14
Entorse ou luxagdo 1 1 2
Fratura 5 1 ]
Total 29 22 51
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Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Critério de
Fragilidade Perda de Peso

Contagem
Critério de Fragilidade Perda de
Feso
NET] Sim Tatal
Qual a principal Escoriagdes leves 4 12
consequéncia da pior Escoriagdes graves 4 i}
queda?
Edema (inchago) 3 11
Hematoma (nddoa negra) 10 4 14
Entorse ou luxagdo 0 2
Fratura 3 ]
Total 33 18 51
Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Critério
Fragilidade Diminuigdo da Atividade Fisica
Contagem
Critério Fragilidade Diminuigdo
da Atividade Fisica
Mao Sim Total
Qual a prinu:ipal Escoriagdes leves 2 10 12
;ﬂzigue”“a ) - Escoriagdes graves 0 3 g
Edema (inchago) 2 2] 11
Hematoma (nédoa negra) g 9 14
Entorse ou luxagdo 1 1 2
Fratura 1 5 ]
Total 11 a0 51
Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Critério
Fragilidade Exaustao
Contagem
Critério Fragilidade Exaustio
Mao Sim Taotal
Qual a principal Escoriagdes leves 8 4 12
consequéncia da pior Escoriagies graves 5 1 ]
queda?
Edema (inchaga) 11 0 11
Hematoma (nddoa negra) 11 3 14
Entorse ou luxagdo 1 1 2
Fratura 3 3 i
Total 38 12 51




Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Critério
Fragilidade Lentidio

Contagem
Critério Fragilidade Lentiddo
Mao Sim Total

Qual a principal Escoriagdes leves 5 12
consequencia da pior Escoriagdes graves p f
fqueda?

Edema (inchago) 5 11

Hematoma (nddoa negra) 4 10 14

Entorse ou luxagao 2 2

Fratura 2 ]
Total 20 Kh a1

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Critério
Fragilidade Diminui¢do da Forga muscular

Contagem
Critério Fragilidade Diminuigdo
da Forga muscular
Mao Sim Total

Qual a principal Escoriagdes leves 5 7 12
consequencia da pior Escoriagdes graves 4 2 i
queda?

Edema (inchago) 7 4 11

Hematoma (nddoa negra) 2] 5 14

Entorse ou luxagdo 2 0 2

Fratura 2 4 5]
Total 29 22 51

Tabulagio cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Namero de critérios de fragilidade

Contagem
MNamero de critérios de fragilidade
0 1 2 3 4 Total
Qual a principal Escoriagdes [eves 1] 1 4 5 2 12
gﬂzziiUémia 0 Escoriagdes graves 0 0 2 3 1 i
Edema (inchago) 0 4 4 2 1 11
Hematoma (nddoa negra) 2 0 6 5 1 14
Entorse ou luxagdo 0 2 0 0 0 2
Fratura 1] 0 2 1 3 g
Total 2 7 18 16 8 a1

Tabulagdo cruzada Qual a principal consequéncia da pior queda? * Graus de

Fragilidade
Contagem
Graus de Fragilidade
Mao-Fragil  Pré-fragil Fragil Total

Qual a principal Escoriagdes leves 0 5 7 12
Eﬂgfﬁiue”“a A2 Escoriagies graves 0 2 4 B

Edema (inchago) 1] 8 3 11

Hematoma (nddoa negra) 2 i} [i] 14

Entorse ou luxagdo 0 2 0 2

Fratura 0 2 4 G
Total 2 25 24 51
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Média de idades por sexo:

Estatisticas de grupo

Erro de média

sexo do sujeito avaliado I Média Desvio Padrio padrio
|dade do sujeito Feminino 181 iTa7 7,880 583
Masculino a5 76,98 7432 806

Regressao linear: Idade do sujeito e nimero de critérios de fragilidade

Coeficientes”

Coeficientes

95,0% Intervalo de Confianga

Coeficientes ndo padronizados  padronizados paraB
Modelo B Erro Erro Beta t Sig. Limite inferior  Limite superior
1 (Constante) 71,009 946 75,065 =001 69,147 72,872
Mumero de critérios de 3126 4149 418 7457 =001 2,30 3,852
fragilidade

a.Variavel Dependente: Idade do sujeito

Regresséo logistica binéria: obesidade e critérios de fragilidade

Variaveis na equagao

95% C.I. para EXP(B)

B SE. Wald df Sig. Exp(B) Inferior Superior
Etapa1® Mimero de critérios de 175 122 2,068 1 150 1,191 939 1,511
fragilidade
Constante -,026 270 009 1 024 074
a. Wariavel(is) inserida(s) no passo 1: Mumero de critérios de fragilidade.
Regressao logistica binaria: obesidade e graus de fragilidade
Variaveis na equagdo
95% C.|. para EXP(B)
B SE. Wald df Sig. Exp(B) Inferior Superior
Etapa1? Graus de Fragilidade 1,967 2 374
Graus de Fragilidade(1) 382 541 497 1 481 1,465 507 4231
Graus de Fragilidade(2) 675 563 1,437 1 231 1,964 651 5925
Constante 134 518 067 1 796 875
a. Wariavel(is) inserida(s) no passo 1: Graus de Fragilidade.
Correlagdes
Idade do Mamero
sujeito critérios nova
ro de Spearman  ldade do sujeito Coeficiente de Correlagdo 1,000 AT
Sig. (2 extremidades) . = 001
[ 266 262
Mumero critérios nova  Coeficiente de Correlagdo 475 1,000
Sig. (2 extremidades) = 001
[ 262 263

** Acorrelagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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