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RESUMO

INTRODUCAO: O crescente aumento da populacdo idosa é uma realidade
mundial. Em consequéncia, constata-se o aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis, principalmente, no Brasil, condicdo que impde longos tratamentos,
hospitalizacfes, elevado consumo de medicamentos por parte de pessoas idosas,
0 que pode provocar alteracdo no estado cognitivo, no equilibrio e desestabilizar a
marcha aumentando o risco de sofrer eventos que determinam a reducdo da
funcionalidade, aumento dos riscos para complicagfes especificas e propiciar o
surgimento das chamadas sindromes geriatricas, destacando a Sindrome da
Fragilidade no idoso (SFI). Ha duas grandes vertentes internacionais de estudos
sobre fragilidade, uma delas se deriva de grupos canadenses que reforcam a
multidimensionalidade da sindrome envolvendo a avaliagdo de elementos como
cognicdo, humor e suporte social, outros grupos norte-americanos consideram a
fragilidade como uma sindrome fortemente biologica, e propuseram para sua
identificacdo um fenotipo com cinco indicadores: perda de peso nédo intencional,
autorrelato de fadiga, diminuicdo da forca de preensédo, reducdo da atividade
fisica e diminuicdo da velocidade da marcha. Para a avaliagdo da fragilidade no
idoso pode-se utilizar algumas escalas de avaliacdo global de saude como a
Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE). Trata-se de um instrumento
desenvolvido na Universidade de Alberta, em Edmonton no Canadd em 2006,
cuja finalidade é detectar fatores de risco e apontar indicadores de fragilidade
(ROLFSON et al.,, 2006; BERGMAN et al., 2004). Na investigacdo do
desempenho funcional que representa um dos dominios da EFE avalia-se o
tempo de velocidade da marcha que vem sendo apontado como o preditor de
fragilidade mais confidvel, pratico e de baixo custo. A dificuldade na marcha
associada a fragilidade pode provocar isolamento, sarcopenia e incapacidade
para realizar atividades da vida diaria. OBJETIVO GERAL: Analisar associacao
entre Sindrome da Fragilidade e tempo de velocidade da marcha em idosos
hospitalizados. METODO: Estudo transversal, retrospectivo, do tipo correlacional
descritivo, aninhado a estudo primario, cuja amostra foi constituida por 395 idosos
internados nas unidades de internacdo médica e cirurgica. COLETA DE DADOS:

utilizado Banco de Dados do estudo principal desenvolvido de 2010 a 2012.



Foram capturados dados sociodemograficos, dados sobre os niveis de fragilidade
e dados acerca da medida do tempo de velocidade da marcha. ANALISE:
realizada com base na estatistica descritva para as caracteristicas
sociodemograficas e, posteriormente, foi aplicado o teste Qui-quadrado de
Fischer para verificar a associacdo entre as variaveis niveis de fragilidade e
tempo de velocidade da marcha obtidos pela EFE. O intervalo de confianca
escolhido corresponde a 95% (a < 0,05). ASPECTOS ETICOS: projeto principal
intitulado “Fatores de risco para a fragilidade em idosos hospitalizados:
contribuicbes para o diagnostico de enfermagem ‘Risco para a Sindrome da
fragilidade no idoso” aprovado pelo CEP/HCPA n° 100172. RESULTADOS: A
média de idade dos pacientes analisados foi de 69,73 anos com desvio padrao de
+ 7,23 anos, 62,8% eram do sexo masculino. Quanto aos niveis da SFI: 28,9%
dos sujeitos ndo apresentaram a sindrome, 26,3% foram identificados como
aparentemente vulneraveis, 20,8% com fragilidade leve, 13,4% com fragilidade
moderada e 10,6% apresentaram a sindrome em nivel severo. Na associacao
entre niveis de fragilidade e dados do perfil sociodemografico, verificou-se
associagcdo estatisticamente significativa entre as variaveis: sexo feminino e o
nivel de fragilidade moderada (p=0,031); situacéo conjugal sem companheiro e 0s
niveis fragilidade moderada e severa (p=0,014); idade entre 60 e 69 anos e
auséncia de fragilidade (p=0,014); nenhuma escolaridade e fragilidade severa e
mais de 9 anos de estudo com auséncia de fragilidade (p<0,001); renda familiar
mensal de 1 a 2 salarios minimos com os niveis fragilidade moderada e severa
(p=0,014). Quanto a associacdo entre niveis de fragilidade e o tempo de
velocidade da marcha foi evidenciada significancia estatistica (p<0,001) entre
fragilidade moderada 60,4% e severa 78,6% com o tempo maior de 20 segundos
para realizacdo do teste de marcha. Destaca-se que entre 44,8% dos idosos
classificados com fragilidade leve, moderada e severa 25,5% concluiram o teste
em mais de 20 segundos, caracterizando lentiddo ao caminhar. Também foi
significativa (p<0,001) a associacdo entre auséncia de fragilidade 47,7% e o
tempo de conclusdo do teste de 0 a 10 segundos. CONCLUSAO: os dados
permitem concluir que existe relacéo estatistica entre maior grau de fragilidade e
velocidade da marcha diminuida, corroborando com achados internacionais que

demostraram a importancia de valorizar a marcha como potencial preditor do



estado de saude do idoso, podendo ser definida como o “sexto sinal vital”. Nesse
sentido recomenda-se ao enfermeiro a proceder a avaliacdo do tempo de
velocidade da marcha, de forma isolada, ou como parte de uma avaliagédo global,
tendo em vista que o idoso pode estar em condi¢cdo pré-fragil, com fragilidade
leve, moderada ou severa, situagbes em que com introdugdo de intervengdes
preventivas podera evitar a ocorréncia da sindrome ou promover a reversao ou

estadiamento do evento.

Descritores: ldoso fragilizado, Caminhada, Idoso, Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

O crescente aumento da populacao idosa € uma realidade mundial. Estudos
demograficos demonstram que a populacdo mundial esta envelhecendo. Em
2012, 810 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, representaram 11,5% da
populacdo global. Conforme projecdes das Na¢des Unidas em 2050 a populacéo
mundial de idosos sera maior do que criancas menores de 15 anos (BRASIL,
2016).

De acordo com informagbes do Centro Internacional de Longevidade Brasil,
(ILC-BR), presidido pelo geriatra brasileiro Alexandre Kalache, em 2011, havia no
Brasil 24 milhdes de idosos, o0 equivalente a 12% da populacao total do pais (ILC-
BR, 2015).

Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam
gue em 2050, os idosos representardo 29% da populacao brasileira (IBGE, 2012).

No processo de envelhecimento da populacdo brasileira, importante
indicador € o indice de envelhecimento. Em 2008, para cada grupo de 100
criangas de zero a 14 anos, havia 24,7 idosos de 65 ou mais anos de idade.
Neste periodo a populacéo de idosos cresceu mais de 170%, enquanto a reducéo
da proporcdo de criancas até 14 anos foi de 42%. A evolucdo do indice de
envelhecimento mostra que entre 2035 e 2040 havera mais populacdo idosa
numa propor¢cao de 18% superior a de criancas (BRASIL, 2010).

De acordo com esses dados o Brasil é considerado um pais com
populacdo envelhecida, j& que na concepcao da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), uma populacdo envelhecida é aquela em que a proporcdo de pessoas
com 60 anos ou mais na populacédo total atinge cerca de 7%, com tendéncia a
crescer (IBGE, 2012).

O envelhecimento humano pode ser entendido como um processo
progressivo e dinamico em que acontecem modificacbes morfoldgicas,
bioguimica, funcionais e psicolégicas, com inerente perda progressiva da
capacidade de adaptacao do individuo (ELIOPOULUS, 2011).

E um processo do desenvolvimento normal envolvendo alteragdes
neurobiolégicas estruturais, funcionais e quimicas. Também incidem sobre o

organismo fatores ambientais e socioculturais como qualidade e estilo de vida,



dieta, sedentarismo e exercicios, intimamente ligados ao envelhecimento sadio ou
patolégico (SANTOS; ANDRADE, 2008).

Nos paises desenvolvidos o envelhecimento ocorre associado a uma melhor
qualidade geral de vida, podendo ser considerado uma conquista. Contudo, no
Brasil este processo € inverso, pois segundo o Ministério da saude, o pais nao
esta preparado para essa nova populacdo (BRASIL, 2009).

Esse fendmeno populacional evidencia a necessidade de ampliar a
discusséo de temas que possam interferir no envelhecimento saudavel com bem
estar e qualidade de vida, como a ocorréncia de doengas cronicas nao
transmissiveis, fato que contribui para o declinio da capacidade funcional
provocando dependéncia nas atividades do cotidiano (AIRES; PAZ, 2008).

S&o denominadas doencgas crbnicas qualquer condicdo prolongada, que se
prolongue por mais de que trés meses, geralmente progressivas e nao curaveis,
caracterizando-se por serem multifatoriais (BRASIL, 2011).

Nas ultimas décadas, as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT)
tornaram-se as principais causas de Obito e incapacidade prematura. S&o
consideradas um seério problema de sadde publica, pois sdo responsaveis por
63% das mortes no mundo, segundo estimativas da Organizagcdo Mundial da
Saude. No Brasil, sdo responsaveis por aproximadamente 74% das mortes. As
guatro DCNT de maior impacto mundial, e que também repercutem no Brasil sdo:
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas. 1sso
configura uma mudanca nas cargas de doencas, e se apresenta como um novo
desafio para os gestores de saude (BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).

As DCNT afetam a populacéo de varios niveis socioecondmicos, tém maior
incidéncia com o avanco da idade e, repetidamente, apresentam-se associadas.
Geram uma evolucéo incapacitante, que pode dificultar a vida do idoso para a
execucao de suas tarefas do dia a dia de forma independente, embora ndo sejam
fatais, essas doencas comprometem muito a qualidade de suas vidas (PINTO;
COUTINHO, 2014).

De modo geral, os principais fatores de risco para grande parte das DCNT
sdo o tabagismo, a inatividade fisica, a m& alimentacdo e o consumo de alcool
excessivo (SILVA, 2015). A prevaléncia dos fatores de risco, principalmente os de

origem comportamental, isto €, os que podem ser modificados, € primordial por
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serem sinais de alerta para o crescimento da morbimortalidade relacionada
(CASADO; VIANNA; THULLER, 2009).

As DCNT mais frequentes nos individuos com 60 anos ou mais, sdo as
doencas respiratorias, doencas cardiovasculares, doenca renal, doencas
musculoesqueléticas, distarbios emocionais ou psicologicos e doencas
metabolicas (SILVA; CATAO, 2012). Dentre as citadas pode-se também incluir as
doencas de desordens mentais e neurolédgicas, entre elas a depressdo e a
deméncia (SILVA, 2015).

Tais doencgas geram uma evolugéo incapacitante, que pode dificultar a vida
do idoso para a execucdo de suas tarefas do dia a dia de forma independente,
embora ndo sejam fatais, essas doencas comprometem a qualidade de suas
vidas (PINTO; COUTINHO, 2014; BRASIL, 2010).

As DCNT podem comprometer a funcionalidade dos idosos. A dependéncia
para o desempenho das atividades diarias tende a crescer cerca de 5% na faixa
etaria de 60 anos e 50% entre a populacdo com > 90 anos (BRASIL, 2010).

A funcionalidade é um dos atributos fundamentais do envelhecimento
humano, pois trata da interagédo entre as capacidades fisica e psicocognitiva para
a realizagcdo de atividades no cotidiano e as condi¢bes de saude, interagdo essa
mediada pelas habilidades e competéncias desenvolvidas ao longo do curso da
vida (ANDRADE et al., 2011).

Quanto ao desempenho das atividades da vida diaria e a independéncia do
idoso, € importante destacar as alteragbes que ocorrem no sistema
musculoesquelético, consideradas as mais importantes no envelhecimento por
causarem alteracbes na mobilidade, visto que ocorre a perda gradual e
progressiva de massa muscular, em aproximadamente 40% dos 30 aos 80 anos
de idade, sendo substituida por colageno e gordura. Essa perda esta relacionada
com a reducdo da forca muscular, que reduz aproximadamente 15% por década
até os 70 anos e com a velocidade de contracdo muscular. Essas perdas
musculares sdo denominadas de sarcopenia, a qual é multifatorial envolvendo
alteracbes metabdlicas, enddcrinas, nutricionais e genéticas. Esse declinio do
sistema muscular € maior nos membros inferiores, afetando significativamente o
equilibrio e a marcha dos idosos (ROSSI; SADER, 2006).
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A importancia da sarcopenia nos idosos é demonstrada por ser um
indicador de sobrevivéncia a partir dos 75 anos. Sua ocorréncia € frequentemente
resultado do sedentarismo, de comorbidades e da subnutricdo, o que reforca o
seu carater preventivo (ROSSI; SADER, 2006). Além das perdas musculares, ha
perda de densidade Ossea deixando-os mais frageis e propensos a fraturas e
degeneracdo de cartilagem articular causando a reducdo da altura, da
flexibilidade, da resisténcia, do equilibrio e dor. Essas alteracdes reforcam as
mudancas na marcha e o risco aumentado de queda nos idosos (SIQUEIRA et al.,
2007).

Outra grande causa de incapacidade e mortalidade dos idosos sédo as
guedas, pois em funcdo de sua natureza multifatorial, sua frequéncia e suas
consequéncias, elas constituem uma das grandes sindromes geriatricas e um dos
maiores problemas de saude publica. Estdo associadas a restricdo da mobilidade,
fraturas, depressao, perda da independéncia e autonomia, institucionalizacdo e
declinio da qualidade de vida, bem como tém gerado implicacbes
socioecondmicas e sobrecarga para os sistemas de saude (SANTOS; ANDRADE,
2008).

Mais de 30% dos idosos que caem passam a ter declinio em sua
funcionalidade, aproximadamente 5% de todas as quedas em idosos resultam em
fraturas, e de 5% a 10% em grave lesao de tecido mole e de cabeca. As quedas
associam-se ainda a 12% das mortes no mundo entre os idosos, além disso, cair
pode resultar em uma sindrome pdés-queda que inclui dependéncia, perda de
autonomia, imobilizacdo, isolamento e depressdo, 0 que levara a uma maior
restricdo nas tarefas diarias (FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).

Estudos apontam clara tendéncia para os preditores de quedas na velhice,
como: idade avancada, género feminino, incapacidade funcional, historia
pregressa de quedas, distlrbios de marcha e de equilibrio, baixa aptidao fisica,
baixo indice de massa muscular, diminuicdo da forca muscular (sarcopenia),
tontura, depressdo, declinio da acuidade visual, risco ambiental e uso
concomitante de varios farmacos (FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA,
2014).
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A presenca de doencas crdnicas e 0 consequente consumo de
medicamentos podem alterar o estado cognitivo, o equilibrio e desestabilizar a
marcha aumentando o risco de o idoso sofrer queda (CZERWINSK et al., 2008).

Esse cenario remete ao direcionamento de uma abordagem de cuidado
coerente com as multiplas dimens@es das necessidades especificas da pessoa
idosa.

O envelhecimento e as consequéncias das DCNT podem potencializar o
surgimento das sindromes geriatricas, entre elas, a Sindrome da Fragilidade do
Idoso (SFI) que é caracterizada pelo declinio relacionado com a idade.

A fragilidade é definida como sendo uma sindrome clinica composta por
sinais e sintomas como perda de reserva e resisténcia do organismo, reducéo da
massa muscular, alteracfes de eixos hormonais e alteragdes imunoldgicas. Este
conjunto de fatores determinantes para a configuracao da fragilidade acarreta ao
idoso um aumento da susceptibilidade as doencas e a incapacidade (FRIED et al.
2001; LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009; SOUTO; CROSSETTI, 2011; ERICHSEN,;
WALDMAN, 2011; ARGENTA; CROSSETTI, 2012 e ANTUNES; CROSSETTI,
2012).

A fragilidade ndo possui uma definicAo consensual. Este termo €
frequentemente utilizado com diferentes definicdes (PINTO, COUTINHO, 2014).

Os conceitos em relacdo (SFI) mudam significativamente. Hogan et al.
(2003) determinam a SFI como dependéncia em atividades de vida diaria (AVD),
instabilidade e doencas. Markle-Reid et al (2003) identificaram como dependéncia
em AVD; comprometimento dos mecanismos de homeostase; déficit cognitivo;
doenca crbnica incapacitante; envelhecimento; diminuicdo da forca muscular;
mobilidade e equilibrio. Bergman et al. (2004) consideram que fragilidade € uma
entidade multidimensional, resultante da relacdo de fatores biologicos,
psicoldgicos e sociais no curso de vida.

Pesquisadores internacionais se posicionam em duas grandes vertentes de
estudos sobre a fragilidade. Uma delas se deriva de grupos norte-americanos
cujos estudos consideram a fragilidade como uma sindrome fortemente bioldgica
(FRIED et al., 2001). Para a identificagcdo da SFI, foi proposto um fenotipo com
cinco indicadores: perda de peso nao intencional, autorrelato de fadiga,

diminuicdo da forca de preensdo, reducdo da atividade fisica e diminuicdo da
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velocidade da marcha. De acordo com o fendtipo, o idoso é fragil quando
apresenta trés ou mais componentes, pré-fragil um ou dois e nao fragil, quando
nenhum componente € identificado (FRIED et al., 2001).

Outros grupos de pesquisa estabelecidos no Canada pelo Canadian Initiative
on Frailty and aging (CIF-A) reforcam a multidimensionalidade da sindrome, no
sentido de ampliar o conhecimento sobre a fragilidade na populagcédo idosa, por
meio de estudo detalhado com énfase na prevencdo e no tratamento deste
fendmeno. A identificacdo da fragilidade no idoso envolve a avaliacdo de
elementos como cogni¢do, humor e suporte social (BERGMAN et al., 2004,
KARUNANANTHAN et al., 2009).

A SFI é considerada como um problema de saude publica, pois tem como
resultante a diminuicdo da capacidade da autonomia e a independéncia da
pessoa idosa. Os autores mencionam que dessa forma ira aumentar a procura
pelos servicos de saude, de modo a intensificar os gastos dos servicos com a
prevencao e tratamento da populacao idosa (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

A definicho mais aceita caracteriza a SFI como sindrome geriatrica de
gualidade biolégica e natureza multifatorial determinada por um estado de
vulnerabilidade fisiologica, por reducdo de reserva e resisténcia aos estressores
devido as reducfes cumulativas dos multiplos sistemas fisiolégicos (FHON et al.,
2012).

Além dos critérios de Fried et al. (2001) existem muitos outros fatores
subjacentes que desempenham papel importante na fragilidade como a
desregulacdo neuroenddcrina, caracterizada pela reducdo dos niveis dos
horménios do crescimento, do estrogénio e da testosterona, pelo aumento do
tbnus simpético e pela desregulacéo do cortisol; por alteracdes neuromusculares
como a sarcopenia; e disfun¢do imunoldgica na qual os sintomas incluem fadiga,
suscetibilidade a doencgas principalmente gripes e resfriados, baixa tolerancia ao
estresse, infeccdes recorrentes e cicatrizacao lenta.

Fulop et al. (2010) mencionam que a sarcopenia pode ser identificada
como um dos sintomas da fragilidade no idoso. A sarcopenia pode levar a
alteracdes na marcha, o que aumenta o risco de quedas, fraturas, dependéncia

funcional, internacdes hospitalares e mortes, sendo que, quando associada ao
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sexo feminino pode representar um risco maior para o desenvolvimento da
fragilidade.

Quando néo for prevenida ou tratada, o curso da fragilidade € progressivo
levando a desabilidades para as atividades da vida diaria. A fragilidade deve ser
vista como uma condig&o de risco e de deterioracdo rapida. Por isso, a prevencgéo
e o tratamento efetivo da fragilidade devem ocorrer no inicio da sindrome
juntamente com intervengdes, como exercicios para preservar a massa e forca
muscular, nutricdo adequada, principalmente o consumo de proteinas, tratamento
para dor e depressao (AMICI et al., 2008).

Outro destaque quanto a fatores de risco para fragilidade em idosos €&
representado pela polimedicacéo, tendo em vista que a sobreposicdo de multiplos
medicamentos, uso indiscriminado e suas reacfes adversas podem exacerbar
essa condicdo (PEGORARI; TAVARES, 2014).

Estudo de LUCCHETTI et al. (2010) constatou que a funcionalidade foi
inversamente proporcional a polimedicacdo, melhor independéncia, menor uso de
medicamentos. Dependéncia maior associa-se habitualmente a maiores
comorbidades, justificando assim o consumo de mais classes medicamentosas.

A polimedicacdo pode desencadear outros agravos como interacoes
medicamentosas (IM) e reacdes adversas medicamentosas (RAM), e as quedas,
pois estudos apontam que idosos com diagnostico da sindrome sdo os mais
propensos a quedas, principalmente as recorrentes (PINTO, COUTINHO, 2014,
VENTURI et al, 2011).

A prevencao e o tratamento da fragilidade iniciam pela avaliacdo adequada
do idoso. Torna-se necessario utilizar critérios que identifiqguem as pessoas que
se encontram em condicdo subclinica da sindrome, portanto, em processo de
fragilizacdo, passiveis de intervencdes preventivas objetivando postergar ou evitar
ao maximo os efeitos adversos do evento. Em paralelo, entre idosos que ja se
tornaram frageis, a adocao de critérios de avaliacdo especificos contribuira para o
adiamento ou a amenizacdo de respostas adversas, permitindo preservar por
mais tempo a autonomia e independéncia funcional (BRASIL, 2010).

A identificacdo da sindrome da fragilidade no idoso pode utilizar algumas
escalas de avaliacdo global da saude como a Escala de Fragilidade de Edmonton

(EFE). Trata-se de um instrumento desenvolvido por pesquisadores do tema da
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fragilidade, da Universidade de Alberta, em Edmonton no Canada em 2006, cujo
objetivo € detectar fatores de risco e apontar indicadores de fragilidade
(ROLFSON et al., 2006; BERGMAN et al., 2004).

Esse instrumento avalia nove dominios que podem sofrer alterac6es com a
ocorréncia da sindrome, contribuindo para o seu diagndstico, quais sejam:
cognicao, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de
medicamentos, nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho funcional,
investigados em 11 itens. Sua pontuacdo maxima é de 17 pontos, o que
representa o nivel mais elevado de fragilidade. Essa escala foi adaptada e
validada no Brasil, com idosos na comunidade da cidade de Ribeirao Preto, S&o
Paulo e vem sendo considerada como um instrumento valido e confiavel para
utilizacdo em nossa populacgéo idosa (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

O uso da EFE possibilitou que Fabricio-Wehbe et al. (2009), em um estudo
com 137 idosos de uma comunidade de Sao Paulo, encontrassem fragilidade
severa em 4,5% de idosos.

A escala de Fragilidade de Edmonton tem sido utilizada nos estudos
realizados pelo Nucleo de estudos do Cuidado em Enfermagem (NECE) cuja
origem é a Escola de Enfermagem da UFRGS (SOUTO; CROSSETTI, 2011;
ERICHSEN; WALDMAN, 2011; ARGENTA; CROSSETTI, 2012 e ANTUNES;
CROSSETTI, 2012). O NECE tem como objetivo de estudo as tecnologias de
cuidado ao adulto e ao idoso, teméatica pela qual se insere o presente projeto.

Na investigagdo do desempenho funcional que representa um dos
dominios da EFE avalia-se o tempo de velocidade da marcha aplicando-se o teste
Timed Get Up and Go (TGUG). Conforme Valente et al. (2011) este teste
mensura quantitativamente a mobilidade funcional, o risco de queda e os
distarbios da marcha e do equilibrio.

Entre os critérios para avaliacdo da fragilidade, a avaliacdo do tempo de
velocidade da marcha vem sendo apontada como o preditor de fragilidade mais
confiavel, pratico e de baixo custo, conforme resultados de estudo realizado por
Moreno (2010) com 391 idosos em atendimento ambulatorial. O autor detectou
gue a prevaléncia de fragilidade foi de 17,1%.

Estudo canadense com 102 participantes demonstrou que a mensuracao

da velocidade da marcha; incluindo avaliacdo cognitiva, tipo de atividade diaria e
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mobilidade; mesmo que isolada jA permite a deteccdo de possiveis eventos
adversos em pessoas idosas com mais de 75 anos (MONTERQO et al., 2005).

Outro estudo realizado em 2011, no Brasil, com 195 idosos objetivou
investigar a pré-fragilidade e os fatores associados a essa condi¢do considerando
a velocidade da marcha como um componente isolado para avaliagdo de
fragilidade. Os autores identificaram a marcha diminuida em 27% dos casos que
foram classificados como pré-frageis, sendo 18% do sexo feminino e 9,3% do
sexo masculino (LENARDT et al., 2013).

Na pratica clinica de cardiologia para identificar a fragilidade em pacientes
com doenca cardiovascular € recomendada a avaliacdo da velocidade da marcha
para profissionais ndo geriatras, por ser considerada como um critério mais
simples que se mostrou de risco independente para a mortalidade cardiovascular
em pacientes com doenca coronéria (TOLEDO-FRANCO, 2015).

Considerando a dificuldade na marcha associada a fragilidade pode
provocar isolamento, sarcopenia e incapacidade para atividades da vida diéaria,
tem-se como relevante neste estudo verificar a possivel associa¢céo entre o tempo
de velocidade da marcha e o desenvolvimento da Sindrome da Fragilidade, pois
de acordo com os niveis de fragilidade identificados pela aplicagdo da Escala de
Fragilidade de Edmonton o idoso pode estar em condicdo pré-fragil, com
fragilidade leve, moderada ou severa situacbes em que com introducdo de
intervengdes preventivas podera obter o estadiamento ou reversdo do evento.

Outro fato relevante a considerar € o significativo déficit de estudos sobre a
sindrome da fragilidade em idosos brasileiros, principalmente no que se refere a
analise de um componente isolado, como no caso do tempo de velocidade da
marcha, principalmente, considerando se tratar de um forte preditor de
incapacidade funcional entre idosos. Extensa busca em Bases de Dados
Nacionais se mostrou infrutifera, ao contrario de outras internacionais,
principalmente na area da medicina neurologica.

Com base nessa compreensdo apresenta-se a questdo norteadora do
presente estudo: Qual é a associacdo entre os niveis de fragilidade e o tempo de

velocidade da marcha em idosos hospitalizados?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar associacdo entre Sindrome da Fragilidade e tempo de velocidade

da marcha em idosos hospitalizados.

2.2 ESPECIFICOS

1. Caracterizar o perfil de idosos hospitalizados com diferentes niveis de
fragilidade;

2. Verificar associacdo entre niveis de fragilidade e dados do perfil s6cio
demografico;

3. Verificar associacao entre niveis de fragilidade e tempos de velocidade da

marcha.
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3 CONTEXTO TEORICO

A senescéncia envolve um grande conjunto de modificagfes fisiologicas e
psicossociais que acompanham o processo natural de envelhecimento humano. A
influéncia de fatores pessoais e ambientais no curso da vida individual,
associados a interacdo promovida pela heranca genética, protetora ou deletéria,
pode com o avancar dos anos, dificultar a definicdo mais tradicional de conceitos
como envelhecimento natural e envelhecimento com fragilidade, frequentemente
separados por uma linha ténue, especialmente nos individuos muito idosos
(LENARDT et al., 2013).

Na senilidade a dinamica do aparelho locomotor sofre significativas
alteracOes, reduzindo a extensdo dos movimentos, alterando a marcha
caracterizada, entdo por passos reduzidos e mais lentos e, nao raro, pelo arrastar
dos pés. Os movimentos dos bracos perdem em amplitude e tendem a
permanecer mais préximos do corpo. O centro de gravidade corporal se adianta, e
a base de sustentacdo aumenta, buscando maior firmeza e equilibrio (FREITAS;
MIRANDA, 2006).

O equilibrio € um processo complexo que resulta da integracdo da viséo,
da sensacdo vestibular e periférica, dos comandos centrais e respostas
neuromusculares e, especialmente, da forca muscular e do tempo de resposta.
Uma diminuicao da funcéo relacionada a idade pode ser constatada em todas as
partes desses sistemas tendo como consequéncia o fato de que um terco dos
individuos acima de 65 anos sofrem quedas a cada ano (SILVA et al., 2008).

As quedas apresentam elevado indice de prevaléncia entre os idosos e
aumentam com a idade, chegando a 32% nos idosos de 65 a 74 anos, e 51% nos
idosos com mais de 85 anos (MALLMANN; HAMMERSCHMIDT; SANTOS, 2012).

Dentre os efeitos mais graves do envelhecimento estdo aqueles sobre o
sistema neuromusculoesquelético. Na velhice frequentemente € observada
reducdo progressiva da massa e da forca muscular, que influencia a mobilidade
fisica e pode provocar um processo de perdas compativeis com incapacidade
funcional. A incapacidade funcional pode ser determinada como a dificuldade de
realizar funcbes que fazem parte do cotidiano do ser humano e que séao

essenciais para uma vida independente. A funcionalidade é influenciada nao
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somente pelo processo de envelhecimento fisiolégico, como também
particularidades de género, idade, classe social e escolaridade, e por condi¢cdes
de saude, cognicdo, ambiente, histéria de vida e personalidade (BEZ; NERI,
2014).

Em uma investigacédo que objetivou verificar as relagbes entre capacidade
funcional e saude percebida, as medidas de desempenho for¢ca de preenséo e a
velocidade da marcha foram atribuidas como indicadores de sarcopenia, uma
condicdo de auséncia de forca e de funcdo muscular associada ao
envelhecimento fisioldgico normal, que pode ser acentuada por doencas cronicas
(BEZ; NERI, 2014).

A sarcopenia é um dos elementos da definicdo da Sindrome da Fragilidade
e esta associada a risco para quedas, fraturas, incapacidade, dependéncia,
hospitalizag&do recorrente e morte. Em maior ou menor grau, ela afeta todos os
idosos, sem diferenciacdo de género e situacdo econdmica, de acordo com o
Consenso Europeu de Sarcopenia, o diagndstico é feito com base na presenca de
quaisquer dois dentre os trés seguintes critérios: baixa massa muscular, baixa
forca muscular e baixo desempenho fisico. Compreende-la e trata-la pode ter
Impacto positivo sobre a redugao da incapacidade nessa populacado (BEZ; NERI,
2014).

Fabre et al. (2010) afirmam que fatores de risco como: fraqueza muscular,
historia de quedas, déficit de equilibrio, dificuldade de assisténcia, déficit visual,
artrite, incapacidade para as AVD, depresséo e incapacidade cognitiva, em idosos
com mais de 80 anos potencializam a interacdo de riscos de 8% para 78%
naqueles com quatro ou mais fatores de risco.

Estudo de 2005, realizado com 3047 idosos, demonstrou que a velocidade
de marcha menor que um metro por segundo € indicador de eventos adversos em
adultos maiores aparentemente sadios (CESARI et al., 2005).

Estudo realizado em 2007 com 439 sujeitos demonstrou que as medidas
destinadas a aumentar a velocidade da marcha possuem um efeito benéfico na
sobrevida de adultos maiores com uma reducdo absoluta do risco de morte em
18% (HARDY et al., 2007).

Para avaliar a velocidade da marcha existe o Timed Get Up And Go

(TGUG). Representa um teste de avaliacdo amplamente utilizado e tem como
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vantagem o fato de ser facilmente entendido por parte do idoso, ter facil
aplicabilidade requerendo minimo treinamento de quem o aplica, baixo custo,
facilidade na disposicdo do local, altas sensibilidade, em torno de 87%, e
especificidade, em torno de 87%. O tempo méaximo de realizacdo do teste é de 20
segundos. Consiste em indicar a marcagdo de 6 metros no local onde o idoso
deve caminhar e orienta-lo a levantar-se de uma cadeira sem descanso para 0s
bracos, deambular por trés metros, realizar um giro de 180° e retornar a posicao
inicial, sendo todo este processo cronometrado (VALENTE et al., 2011). Os
autores realizaram estudo com 141 idosos de um servico ambulatorial que visou
analisar a relacdo entre o tempo decorrido na realizacdo do teste TGUG e
episodios de quedas recorrentes relatados pelos participantes. Concluiram que
idosos com maior nimero de quedas realizaram o teste em um intervalo de tempo
superior, em relagdo a outros que relataram menor numero de quedas.

Estudo realizado em 15 centros de cuidados de longa duracdo em Amsterda,
na Holanda e seus arredores com 130 participantes cuja idade média foi de 84
anos de idade, objetivou avaliar os efeitos de dois programas de intervencao
baseada em exercicio para prevencdo de quedas e melhora da funcao fisica em
idosos com deficiéncia na marcha, de acordo com o fenétipo de fragilidade de
Fried et al. (2001). Para os participantes que foram classificadas como pré-
frageis, ndo houve efeito da intervencao de exercicios em cadeira nas primeiras
11 semanas, mas, posteriormente, esses participantes se mostraram menos
propensos a se tornarem frageis. Para este grupo a intervencao reduziu o risco de
tornar-se fragil em 61 % (FABER et al., 2006).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, retrospectivo, do tipo correlacional descritivo,
utilizando-se dados secundarios (POLIT; BECK, 2011). O estudo buscou analisar
a associacao entre as variaveis: tempo de velocidade da marcha e niveis de
fragilidade em idosos hospitalizados. Trata-se de um estudo aninhado a uma
pesquisa principal intitulada “Fatores de risco para a fragilidade em idosos
hospitalizados: contribuicdes para o diagnostico de enfermagem ‘Risco para a
Sindrome da fragilidade no idoso” (ANTUNES; CROSSETTI, 2012).

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo primério que foi realizado nas unidades de Internagéo de Clinica
Médica e de Internacao Cirurgica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
As unidades de Clinica Médica localizam-se na Ala Sul (4° e 6° Sul) e na Ala
Norte (5°, 6° e 7° Norte). As unidades de internacéo cirurgica localizam-se na Ala
Sul (3°, 7°, 8° e 9° Sul) e na Ala Norte (3°, 8° e 9° Norte).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo primario foi constituida de idosos internados nas
unidades campo do estudo. A amostra foi definida em 395 pacientes com base na
prevaléncia de 6,9% para a ocorréncia de fragilidade (Fried et al. 2001) e um erro
de 2,5 pontos percentuais. No estudo primario, os critérios de inclusdo foram:
idade igual ou maior de 60 anos; capacidade para manter conversacao adequada
aos questionamentos durante a aplicacéo da Escala de Fragilidade de Edmonton
(EFE) e em condigbes de deambulagcdo com ou sem auxilio. Foram excluidos

idosos em poés-operatoério imediato de cirurgia de quadril.
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4.4 COLETA DOS DADOS

Os dados do presente estudo foram coletados a partir do Banco de Dados
do projeto principal que foi desenvolvido de novembro de 2010 até dezembro de
2012. Foram capturados dados sociodemograficos (ANEXO B), bem como.dados
sobre os niveis de fragilidade e dados acerca da medida do tempo de velocidade
da marcha. No estudo principal o perfil de fragilidade e o tempo de velocidade da
marcha foram identificados pela aplicacdo da Escala de Fragilidade de Edmonton,
(FABRICIO WHEBE, 2008) (ANEXO A).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados extraidos do banco original foram registrados com auxilio do
Programa Predictive Analytic SoftWare (PASW) Versdo 18.0. A analise foi
realizada com base na estatistica descritiva para as caracteristicas
sociodemograficas e, posteriormente, foi aplicado o teste Qui-quadrado de
Fischer para verificar a associacdo entre as varidveis niveis de fragilidade e
obtidos pela EFE. O intervalo de confianga escolhido corresponde a 95% (a <
0,05).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo estd aninhado ao projeto principal que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, sob o Parecer n° 100172 (ANEXO C). Os
idosos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO D). O uso do Banco de Dados pré-existente foi autorizado pela
Coordenadora do estudo original (ANEXO E). O presente estudo foi aprovado na
Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (COMPESQ/ENF) (ANEXO F).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tendo como objetivo deste estudo analisar associacao entre velocidade da
marcha e Sindrome da Fragilidade em idosos hospitalizados, apresenta-se 0s
dados referentes a caracterizacdo da amostra.

Participaram da pesquisa 395 idosos, sendo que 62% (245) estavam
internados em unidades de internacdo cirdrgica e 38% (150) em unidade clinica.
A seguir apresenta-se os dados no que se refere as variaveis do perfil

sociodemogréfico.

Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos hospitalizados segundo o perfil
sociodemografico. Porto Alegre, 2016.

Idade* Média DP
69,73 +7,23

Sexo

Feminino 147 (37,2)

Masculino 248 (62,8)

Cor

Branco 327 (82,8)

N&o branco 68 (17,2)

Situacéo conjugal

Com companheiro 247 (62,5)

Sem companheiro 148 (37,5)

Escolaridade

Nenhuma 23 (5,8)

1 a4 anos 137 (34,7)

5 a 8 anos 138 (34,9)

9a 12 anos 56 (14,2)

Mais que 13 anos 40 (10,1)

Renda familiar mensal

Menos de 1 salario minimo 4 (1,0)

1 a 2 salarios 247 (62,5)
3 a 4 salérios 92 (23,3)
5 ou mais salarios 50 (12,7)

*Representa a média + DP
**Erequéncia absoluta e percentual (n,%)

Fonte: SANTOS, Marco Aurélio Bizarro. Relagédo entre fragilidade e tempo de velocidade da
marcha em idosos hospitalizados. Porto Alegre, 2016.

Na Tabela 1 apresenta-se a caracterizacdo da amostra. A média de idade
dos sujeitos foi de 69,73 anos, destacando-se a idade maxima de 94 anos, com
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desvio padrdo de 7,23 anos. O sexo masculino representou 62,8% (248) e o
feminino 37,2% (147) dos sujeitos. No que se refere ao perfil dos idosos quanto a
cor da pele, 82,8% (327) eram de cor branca e 17,2% (68) ndo brancos. Quanto a
situacao conjugal dos idosos, 62,5% (247) vivem com companheiro e 37,5% (148)
sem companheiro. Em relagdo a escolaridade, 5,8% (23) nédo referiram alguma
escolaridade, 34,7% (137) referiram de 1 a 4 anos de estudo, 34,9% (138)
estudaram de 5 a 8 anos, 14,2% (56) de 9 a 12 anos e 10,1% (40) mais de 13
anos de estudo. Quanto a renda familiar mensal informada pelos sujeitos
destacou-se a de 1 a 2 salarios minimos, correspondendo a 62,5% (247) dos
idosos, sendo que 23,3% (92) apresentam de 3 a 4 salarios e 12,7% (50)
apresentam renda maior de 5 salarios minimos e 1,0% (4) tem renda inferior a 1
salario minimo.

A variavel cor da pele apresentou um predominio da cor branca em 82,8%
(327) dos idosos. Esta caracteristica pode ser justificada pelo fato de que o
Estado do Rio Grande do Sul € composto predominantemente por imigrantes
alemaes e italianos. Segundo dados do IBGE (2010), houve aumento no
percentual das pessoas com 60 anos ou mais de idade na populacdo brasileira
gue passou de 9,1% para 11,3% com 55,4% de individuos de cor branca, no
periodo de 1999 e 2009. Na variavel escolaridade os idosos 34,7% (137)
informaram ter estudado de 1 a 4 anos, o que se assemelha ao estudo de
Fabricio-Wehbe (2008) que apontou 75% dos sujeitos com tempo médio de
estudo formal de um a quatro anos. Dados do IBGE (2010) apontam que 50,2%

de idosos possuem menos de quatro anos de estudo.

Tabela 2 - Distribuicdo dos idosos segundo os niveis de fragilidade. Porto
Alegre, 2016.

Niveis de Fragilidade n %
Auséncia de fragilidade 114 (28,9)
Aparentemente vulneravel 104 (26,3)
Fragilidade leve 82 (20,8)
Fragilidade Moderada 53 (13,4)
Fragilidade Severa 42 (10,6)
Total 395 (100,0)

Fonte: SANTOS, Marco Aurélio Bizarro. Relagcédo entre fragilidade e tempo de velocidade da
marcha em idosos hospitalizados. Porto Alegre, 2016.
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A Tabela 2 demonstra que 28,9% (114) dos sujeitos do estudo né&o

apresentaram a SFl, 26,3% (104) apresentaram-se aparentemente vulneraveis,

20,8% (82) foram identificados com fragilidade leve, 13,4% (53) com fragilidade

moderada e 10,6% (42) com a sindrome em nivel severo.

Tabela 3 - Associacdo entre niveis de fragilidade e dados do perfil sécio
demogréafico. Porto Alegre, 2016.
Niveis de Fragilidade
Caracteristicas _ Auséncia - Aparente- oo iiga  Fragilida- oo g, P
w. fragilidade mente de leve de de severa
395 vulneravel moderada
n=114 n=104 n=82 n=53 n=42
Feminino 147 35 (23,8) 32 (21,8) 34 (23,1) 28 (19,0)* 18(122) (o3
Sexo
Masculin 48 79 (31,9) 72 (29) 48 (19,4) 25 (10,1) 24.(9,7)
Situacao  Com ' 47 78 (31,6) 70 (28,3) 54 (21,9) 26 (10,5) 19 (7,7)
. companheiro
conjugal
Sem 148 36 (24,3) 34 (23,0) 28 (18,9) 27 (18,2)* 23 (15,5)* 0,014
companheiro
60-69 228 80 (35,1)* 57 (25) 44 (19,3) 29 (12,7) 18(7,9) 0,014
Idade 70-79 120 26 (21,7) 35 (29,2) 26 (21,7) 16 (13,3) 17 (14,2)
80 ou + 47 8 (17) 12 (25,5) 12 (25,5) 8 (17) 7(14,9)
Nenhuma 23 1(4,3) 9(39,1) 4(17,4) 2(8.7) 7(30,4  <0,001
1a4anos 137 28 (20,4) 40 (29,2) 33 (24,1) 24 (17,5) 12 (8,8)
Escolarid  5,ganos 138 43(31,2) 30 (21,7) 28 (20,3) 19 (13,8) 18 (13,0)
ade
9a 12 anos 56 23 (41,1)* 10 (17,9) 12 (21,4) 6(10,7) 5(8,9) <0,001
21":2')2 de 13 40 19 (47 5)* 14 (35,0) 5 (12,5) 2 (5,0) 0(0) <0,001
Menos de 1
salario 4 0 (0) 2 (50) 2 (50) 0(0) 0(0)
minimo
Renda 1 :’:l I2 salarios
familiar 247 55 (22,3) 68 (27,5) 54 (21,9) 37 (15)* 33 (13,3 0,014
mensal  3adsalarios o, 35 (38) 24 (26) 20 (21,7) 8 (8,6) 5 (5,4)
5 ou mais
<alarios 50 22 (44) 10 (20) 6 (12) 8 (16) 4(8)

Fonte: SANTOS, Marco Aurélio Bizarro. Relacdo entre fragilidade e tempo de velocidade da

marcha em idosos hospitalizados. Porto Alegre, 2016.

Analisando a Tabela 3 quanto aos niveis de fragilidade e dados sécio-

demograficos verifica-se que a maior frequéncia do sexo masculino (n248) em

relacdo ao feminino (n147) diverge de estudos sobre fragilidade que apontam as

mulheres em maior contingente predominando entre os individuos participantes
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de estudos sobre a SFI. Neste estudo os homens predominaram em dois dos
cinco niveis de fragilidade identificados como na auséncia da sindrome 31,9%
(79) e aparentemente vulneraveis 29% (72). Contudo, proporcionalmente, as
mulheres predominaram nos niveis de fragilidade leve 23,1% (34), fragilidade
moderada 19% (28) e severa em que representaram 12,2% (18). Destaca-se que
houve associacdo estatisticamente significativa (p=0,031), pelo teste Qui-
guadrado de Fischer, no nivel de fragilidade moderada entre as mulheres. Os
dados encontram respaldo em Fried et al. (2001) ao afirmarem que O sexo
feminino constitui fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade.

Andrade et al. (2011) mencionam que a prevaléncia da SFI entre mulheres
pode estar relacionada com alteragcdes do sistema enddcrino, nos niveis de
horménios sexuais que sofrem declinio brusco na menopausa. Em estudo
realizado com 435 idosos identificaram a fragilidade em 40% (174) sendo que
destes 44,6% (99) eram mulheres.

Outra relacdo importante com o sexo feminino foi feita por Valente et al.
(2011) quando constataram que a procura por servicos de saude é realizada
predominantemente por idosas, fendbmeno esse denominado, no meio
gerontolégico, como a Feminilizagdo tanto na doenca como na busca por auxilio
profissional. Fendbmeno que se pode afirmar € positivo para as mulheres, visto
gue a SFI quando identificada precocemente pode reduzir o declinio da saude do
idoso (MACEDO, GAZOLA, NAJAS, 2008; AMICI et al., 2008).

Entre os fatores que contribuem para a maior ocorréncia da SFI no sexo
feminino, destacam-se as caracteristicas fisiolégicas. Em comparacdo aos
homens, as mulheres apresentam maior perda de massa muscular (ESPINOZA,
FRIED, 2007), a qual pode estar relacionada a reducéo dos niveis de testosterona
(CAWTHON et al., 2009), a secrecdo do hormdnio do crescimento (CLEGG et al.,
2013), a ingestao nutricional inadequada (ALVARADO et al., 2008) e a inatividade
fisica, determinantes que podem contribuir para o0 desenvolvimento da
sarcopenia, um dos principais componentes do ciclo da fragilidade fisica (CRUZ-
JENTOFT et al., 2014).

Contribuem do mesmo modo, a alta prevaléncia de morbidades nesta
populacdo (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014) bem como piores condi¢cdes de

saude, situacdo econdmica desfavoravel e baixo nivel de escolaridade. Segundo
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Fried et al. (2001), as mulheres sdo mais susceptiveis a condi¢cdes adversas,
especialmente quando o0s declinios fisicos estdo associados a fatores
socioecon6micos desfavoraveis.

Quanto a situagcdo conjugal verifica-se que houve associacdo estatistica
significativa (p=0,014) para idosos que referiram viver sem companheiro para
fragilidade moderada 18,2% (27) e para severa 15,5% (23). Gobbens et al. (2010)
citam a relacdo entre mulheres que residiam sem companheiro com a maior
ocorréncia de SFI.

O dado evidencia a necessidade de o enfermeiro avaliar que 0 suporte
social oferecido ao idoso € importante como fator que pode influenciar no
desenvolvimento da fragilidade.

Segundo Lenardt et al. (2015) o idoso que ndo se sente solitario possui
mais animo para realizar as atividades de vida diéria, interagir com as outras
pessoas, praticar atividades fisicas, participar de grupos, entre outras atividades.
Todos esses fatores, aléem de auxiliarem na dimenséo psicoldgica do individuo,
interferem também no corpo fisico, ja& que mantém o idoso mais ativo e com
menor possibilidade em desenvolver fragilidade.

Em relacdo a idade evidencia-se na Tabela 3 que houve associacdo
significativa (p=0,014), pelo teste Qui-quadrado de Fischer, entre o nivel auséncia
de fragilidade e a faixa etaria de 60 a 69 anos em 35,1% (80) indicando que as
estratégias de prevencdo devem ser utilizadas precocemente entre idosos no
sentido de evitar o desenvolvimento da SFI.

O dado reforca a importancia da prevencédo da SFI por meio da adocao de
atividade fisica. Nesse sentido, Amaral et al (2013) destacam a importancia da
adocao da prética regular de exercicios fisicos e comentam que essa pode ser
guestao de oportunidade de acesso, de valores culturais associados a papéis de
género, de opcado, de motivacdo e de crencas acerca de seus beneficios, todos
fatores associados a educacéao.

Varela Pinedo et al. (2009) citam que a associacdo entre mais idade e
marcha reduzida esté relacionada com o envelhecimento que determina mdaltiplas
alteracdes fisioldgicas e estruturais, em que a velocidade da caminhada requer
uma alta capacidade de coordenacdo e relacdo evolutiva entre os diferentes

sistemas que diminuem com a idade. Para os autores, da mesma forma que o
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sexo, a idade avancada contribui significativamente para maior predominio da
sindrome nos mais idosos, devido ao efeito acumulativo do estilo de vida, o qual €
influenciado pelas condicbes socioecondmicas.

Quanto a escolaridade ressalta-se que a estatistica foi significativa com
(p<0,001) entre a variavel auséncia de fragilidade com escolaridade de 9 a 12
anos 41,1% (23) e escolaridade acima de 13 anos 47,5% (19). Também foi
significativa entre o nivel fragilidade severa e nenhuma escolaridade 30,4% (7),
comprovando a relacdo existente entre maior grau de instrugdo como fator de
prevencéo para SFI, haja vista que nenhum idoso com escolaridade acima de 13
anos apresentou fragilidade severa. Os dados se equiparam ao estudo de
Erichsen e Waldman (2011), ao identificar que quanto maior a escolaridade,
menor a ocorréncia de fragilidade. Esses resultados apontam a baixa
escolaridade como fator de risco para SFI.

Em relacdo a renda familiar mensal evidencia-se que a estatistica foi
significativa com (p=0,014) entre os niveis de fragilidade moderada 15% (37) e
severa 13,3% (33) para aqueles classificados de 1 a 2 salarios minimos. O dado
evidencia a estreita relagédo entre a baixa renda e niveis maiores da SFI.

Oliveira et al. (2013) concluiram que idosos com renda mais alta tinham
melhor percepcdo de autocuidado, qualidade de vida e acesso a medicina
preventiva.

Estudo de Remor et al. (2011) constatou que pessoas com menor nivel
socioecon6mico, tem maior probabilidade de se tornarem frageis.

Estudos evidenciam que menores niveis educacionais e de renda mensal,
constituem-se em fatores de risco para a fragilidade (FRIED et al., 2004; XUE et
al., 2011).

Nesse sentido Alvarenga et al. (2011) apontaram as variaveis renda e
escolaridade como fatores de prote¢cdo em relacdo a ma qualidade de vida em
saude e a déficits cognitivos. Em seu estudo com 503 idosos, constataram que
53,1% eram analfabetos e que 33,2% recebiam mensalmente meio salario

minimo.
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Tabela 4 - Associacéao entre niveis de fragilidade e tempos de velocidade da
marcha em idosos hospitalizados. Porto alegre, 2016.

Tempo de Velocidade da Marcha

Niveis de Fragilidade n
0-10 seg 11-20 seg >20 seg

Auséncia de fragilidade 114 54 (47,7) 48 (42,1) 12 (10,5)
Aparentemente vulneravel 104 26 (25,0) 45 (43,3) 33(31,7)
Fragilidade leve 82 13 (15,9) 33 (40,2) 36 (43,9)
Fragilidade moderada 53 4 (7,5) 17 (32,1) 32 (60,4)
Fragilidade severa 42 4 (9,5) 5(11,9) 33 (78,6)
Total 395 101 (25,6) 148 (37,5) 146 (37,0)
p <0,001

Fonte: SANTOS, Marco Aurélio Bizarro. Relagédo entre fragilidade e tempo de velocidade da
marcha em idosos hospitalizados. Porto Alegre, 2016.

A Tabela 4 apresenta a associa¢cdo entre niveis de fragilidade e tempo de
velocidade da marcha de acordo com o teste Timed Get Up And Go (TGUG) que
constitui um dos elementos da Escala de Fragilidade de Edmonton para avaliacdo
do desempenho funcional. Dentre os idosos identificados com auséncia de
fragilidade que concluiram o teste em até 10 segundos constatou-se associacao
estatistica significativa (p<0,001) pelo teste Qui-quadrado de Fischer em 47,7%
(54) dos idosos da amostra. Os casos classificados em fragilidade leve, moderada
e severa representaram 32,9% dos idosos que realizaram o teste no tempo de 0 a
10 segundos indicando a presenca de outros fatores determinantes para SFI, que
néo exclusivamente a velocidade da marcha.

Veras et al. (2007) identificaram fatores indicadores de fragilidade em
idosos tais como: hipercolesterolemia, tontura, diabetes mellitus, hipertensao
arterial, catarata, depressao, esquecimento, disturbios osteoarticulares e quedas.
Em seu estudo realizado com 430 idosos que foram submetidos a avaliagdo do
risco de internagc&o hospitalar e avaliacdo da capacidade funcional identificou que
o problema osteoarticular afetou 62% da amostra, o que indicou a necessidade de
realizar avaliacéo especifica com testes de equilibrio e marcha.

Os problemas osteoarticulares sdo responsaveis pela perda de qualidade
de vida, devido a dor crbénica e de dificil resolugcdo pelos métodos terapéuticos
atualmente disponiveis. Mais de 80% dos individuos acima de 55 anos tém

evidéncias radiograficas de osteoartrite, a mais frequente das causas de queixas
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osteoarticulares. As osteoartrites de quadril e joelho sdo mais frequentes em
mulheres e sdo as mais limitantes das doencas crbnicas. Dentre os fatores
modificaveis associados estdo excesso de peso, trauma, fatores mecanicos,
fraqueza muscular, quantidade de massa 0ssea, baixos niveis de estrogénio e
deficiéncias nutricionais. Tal problema também favorece o isolamento social, pela
dificuldade de deambulacdo; perda da capacidade funcional levando a
dependéncia; depressao pela dor crbnica e limitacdo funcional com restricdo da
mobilidade; predisposicdo a quedas com todo o seu cortejo mérbido (FELICE et
al., 2008).

Tonturas sao queixas muito frequentes entre idosos e pode estar
relacionada a diversos fatores, dentre o0s quais efeitos colaterais de
medicamentos e alteracBes do equilibrio, devido a uma variedade de problemas
como alteragcdes vestibulares, deficiéncia da vitamina B12, alteragbes
degenerativas da coluna cervical, déficits visuais e disfuncdes do sistema nervoso
central. Sua prevaléncia varia de 4 a 30% dos individuos acima de 65 anos,
sendo mais frequente entre as mulheres (VERAS et al., 2007).

Nessa perspectiva, destaca-se a influéncia da polimedicacdo em relagao ao
desempenho funcional, especialmente, sobre a marcha, visto que pode
desencadear agravos como interacées medicamentosas (IM) e reacdes adversas
medicamentosas (RAM) como exemplo: o uso simultdneo de Hidroclorotiazida e
Carbonato de calcio, causando hipercalemia; entre o Omeprazol e Furosemida,
causando hipomagnesemia; entre Metformina e Ranitidina, causando aumento do
efeito hipoglicemiante. Sabe-se que situacdes de hipoglicemia provocam tonturas
e letargia (PINTO, COUTINHO, 2014; VENTURI et al, 2011; SILVA; CROSSETTI,
2014; SECOLI, 2010; CARVALHO et al., 2012; SANTOS et al., 2013; VIEIRA,
CASSIANI, 2014).

Dessa forma, tal resultado encontra respaldo em Fritz e Lusardi (2009), ao
afirmarem que a velocidade da marcha deve ser valorizada podendo ser definida
como o “sexto sinal vital’, além de concluirem que é um potencial preditor de
estado de saude da pessoa idosa. Descrito também como um sinal vital funcional
a velocidade da marcha possui evidéncia clinica robusta, por ser possivel
mensurar, ser clinicamente interpretavel e possuir fator de risco modificavel,

portanto, se torna essencial na pratica clinica atual.
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Em 60,4% (32) de casos identificados com fragilidade moderada e 78,6%
(33) com fragilidade severa, que concluiram o teste em mais de 20 segundos foi
evidenciada associacdo estatistica significativa (p<0,001). Esse resultado vai ao
encontro do estudo de Varela Pinedo et al. (2009) ao constatarem associacao
estatistica entre velocidade da marcha diminuida e maior grau de fragilidade.

Para Varela Pinedo et al. (2009), os idosos apresentam mais dificuldade da
marcha quanto maior é o nivel de fragilidade e o aumento da idade. Estudo
realizado pelos autores comprovou que a diminuicdo da velocidade da marcha, a
presenca de fragilidade e o sexo feminino foram associados com velocidade da
caminhada mais lenta. Discutem a necessidade de entender que o
envelhecimento traz mudltiplas alteracdes fisiolégicas e estruturais, onde a
velocidade da caminhada requer uma alta capacidade de coordenacéao e relacao
evolutiva entre os diferentes sistemas que se reduzem com a idade.

Com relacdo ao sexo e reducdo da velocidade da marcha, Lenardt et al.
(2013) verificaram entre 53 idosos diagnosticados com pré fragilidade 18% do
sexo feminino e 9,3% do sexo masculino. Do total de 195 idosos do estudo 42,6%
eram homens e 57,4% mulheres, o que se mostra coerente com estudos em que
a longevidade do sexo feminino foi identificada. Em outro estudo Lenardt et al.
(2015) constataram num total de 203 idosos que 50,2% com pré fragilidade e
fragilidade eram do sexo feminino versus 25,6% do masculino.

Estudo aponta que distlrbios de marcha e de equilibrio estdo relacionados
com declinio de funcionalidade, principalmente, por serem considerados como
preditores de quedas na velhice, fato que pode resultar em uma sindrome poés-
gueda que inclui dependéncia, perda de autonomia, imobilizacéo, isolamento e
depressao, o que levara a uma maior restricdo nas tarefas diarias (FALSARELLA,;
GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).

Segundo Abreu e Caldas (2008) a reducdo da velocidade da marcha em
idosos tem sido associada a uma diminuicdo da capacidade de controlar o
equilibrio corporal. Os autores verificaram que idosos com menor velocidade da
marcha apresentaram alta incidéncia de quedas entre outros eventos adversos.

As quedas acarretam com frequéncia eventos danosos ao idoso,
relacionando-se, em especial, ao medo de uma nova queda, com perda de

confianca para caminhar, gerando diminuicdo da mobilidade. Sdo situacdes que
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por vezes sao reforcadas pelas atitudes de familiares, de profissionais de saude
ou até mesmo auto impostas pelo proprio idoso. Limitam, dessa forma, suas
atividades de vida diaria, com sérios riscos a sua saude fisica e mental (VERAS et
al., 2007).

Abreu e Caldas (2008) evidenciaram no estudo que idosas que praticam
exercicios terapéuticos apresentam melhor equilibrio, porém a velocidade da
marcha ndo se mostrou muito expressiva naquelas com idade mais avancada. A
forca muscular dos membros inferiores mantem estreita relagdo com a velocidade
da marcha. Os autores encontraram um aumento na velocidade da marcha de
idosas apds 18 semanas de treino de forca muscular. Fato que levou os autores a
considerar a importancia de inserir o fortalecimento muscular nos programas de
exercicios destinados a populacédo idosa.

Nesse sentido destaca-se a valorizagao do idoso acerca da promocgéo de
atividade fisica. Estudo de Leichtweis et al. (2011), realizado com 10 sujeitos
revelou que os significados atribuidos a pratica de caminhada foram relacionados
a busca de um estilo de vida mais saudavel, que associa bem-estar fisico, mental
e social, motivando e condicionando 0s sujeitos a um viver, ser e sentir-se mais
saudavel. A ocorréncia de doenca, a necessidade de tratamento e/ou de
reabilitacdo foram os principais motivos que levaram a busca da caminhada,
assim como a intencéo de reverter o sedentarismo.

Os resultados da tabela 4 corroboram para destacar a importancia de avaliar
a caminhada do idoso a partir de parametros objetivos com a finalidade de
identificar fator de risco para a SFI, ou de compor uma avaliacdo global do estado

de saude da pessoa idosa.
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7 CONCLUSAO

O processo de envelhecimento determina alteracfes fisioldgicas no
organismo, especialmente no sistema musculoesquelético acarretando
comprometimento na mobilidade, visto que ocorre a perda gradual e progressiva
de massa muscular. Essa perda esta relacionada com a velocidade de contragéo
muscular e com a reducado da forca muscular. Até os 70 anos de idade, ambas se
mostram diminuidas em aproximadamente 15%, a cada década. O declinio do
sistema muscular é maior nos membros inferiores, afetando significativamente o
equilibrio e a marcha dos idosos.

Ao longo dos anos do processo de envelhecimento, a presenca de doencas
cronicas e o0 consequente consumo de medicamentos podem alterar o estado
cognitivo, o equilibrio e desestabilizar a marcha aumentando o risco de o idoso
sofrer queda, fato que contribui para reduzir a capacidade funcional e o
desenvolvimento da Sindrome da Fragilidade.

No Brasil atualmente existem poucos estudos sobre a Sindrome da
Fragilidade no Idoso, em muitos casos, pela falta de ferramentas apropriadas e
profissionais capacitados para identificar o idoso fragil. Sabe-se que o impacto da
fragilidade sobre a vida do idoso afeta sua qualidade de vida, a independéncia
funcional e sua propria autonomia.

A prevencdao e o tratamento da fragilidade iniciam pela avaliagdo adequada
do idoso. Torna-se necessario utilizar critérios que identifiguem as pessoas que
se encontram em condicdo subclinica da sindrome, portanto, em processo de
fragilizacdo, passiveis de intervencdes preventivas. Entre os critérios para
avaliacdo da fragilidade, a avaliacdo do tempo de velocidade da marcha vem
sendo apontada como o preditor de fragilidade mais confiavel, pratico e de baixo
custo.

Nessa perspectiva os objetivos do presente estudo foram alcancados, bem
como foi encontrada resposta a questdo norteadora, visto que o0s resultados
demonstraram forte associacdo entre fragilidade e tempo de velocidade da
marcha.

Os resultados apontam que 44,8% da amostra (n=395) apresentou algum
grau de fragilidade, sendo que 10,6% apresentou fragilidade severa. A associacao

entre niveis de fragilidade e perfil so6cio demogréafico foi estatisticamente
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significativa (p=0,031) entre a fragilidade moderada e o sexo feminino 19%,
confirmando estudos que descrevem o fato de ser mulher como fator de risco
para a SFI.

A relacdo entre situacdo conjugal, caracterizada por viver sem
companheiro, mostrou-se significativa (p=0,014) e os niveis de fragilidade
moderada 18,2% e severa 15,5%.

Quanto a variavel idade, verificou-se associacdo entre a faixa de 60 a 69
anos com auséncia da sindrome em 35,1%. No que se refere a escolaridade,
houve associagdo entre a categoria nenhuma escolaridade com a fragilidade
severa em 30,4% e auséncia de fragilidade com 9 a 12 anos de estudo em 41,1%
e mais de 13 anos de estudo em 47,5%.

Quanto a renda familiar, houve associacdo entre a categoria de 1 a 2
salarios minimos com fragilidade moderada em 15% e fragilidade severa em
13,3%. O que demonstra que ser mulher, sem companheiro, idade mais
avancada, pouco tempo de estudo e baixa renda sao preditores para SFI.

O presente estudo apontou associagao significativa (p<0,001) entre niveis
de fragilidade e tempo de velocidade da marcha. Idosos identificados com
fragilidade moderada 60,4% percorreram 0s 6 metros previstos no teste Timed
Get Up And Go (TGUG) em mais de 20 segundos caracterizando uma situacéo de
lentiddo da caminhada. Entre 42 idosos com fragilidade severa 78,6% néao
conseguiram concluir o teste antes de 20 segundos.

Destaca-se outro dado deste estudo que vem contribuir para a avaliacéo de
idosos frageis, visto que entre 114 sujeitos identificados com a auséncia da
sindrome, 47,7% conseguiram realizar o teste em 10 segundos o que € esperado
para pessoas em condi¢do de saude adequada ao envelhecer.

Nesse contexto os profissionais da salde precisam focar na prevengao dos
idosos que apresentam auséncia de fragilidade e na reabilitagdo dos que
apresentam fragilidade moderada e severa, com exercicios fisicos e uma
alimentacédo mais balanceada.

Os profissionais de enfermagem, que muitas vezes representam o primeiro
contato com o idoso nos servicos de saude, precisam estar melhor preparados
para atender essa nova demanda, sendo capazes de identificar previamente

fatores de risco que podem levar a fragilidade, intervindo de forma imediata no
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sentido de prevenir o desenvolvimento da sindrome ou estabelecer estratégias
para reduzir sua complexidade.

A enfermagem deve procurar intervir no processo de envelhecimento
buscando identificar pacientes em situacfes de vulnerabilidade a fragilidade,
principalmente portadores de doencas cronicas nao transmissiveis, para
preventivamente orientar medidas de prevencdo, como atividades fisicas,
alimentacéo equilibrada, promocao do lazer, aumento da rede social de protecao
ao idoso. O objetivo da prevencao é evitar que idosos ingressem no ciclo da
fragilidade que constitui uma espiral descendente, bem como favorecer condigbes
para aqueles que ja se encontram frageis obterem melhora na sua condicao de
saude, consequentemente, evitando o declinio em niveis mais severos de
fragilidade.

No que diz respeito ao acompanhamento e supervisdo em saude, 0s
enfermeiros devem encorajar os pacientes a modificarem o estilo de vida, antes
mesmo de entrarem na velhice, buscarem condi¢des para uma qualidade de vida
mais saudavel.

Recomenda-se a realizagcdo de estudos que avaliem de forma isolada
outros construtos da Escala de Fragilidade de Edmonton, como por exemplo, a
continéncia e a cognicdo. Trata-se de fatores indicadores de fragilizacdo do idoso,
visto que comprometem sua capacidade funcional, mas que, no entanto, ndo séo
descritos na literatura especifica da area como fatores associados aos niveis de

complexidade da sindrome.
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ANEXO A - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

Examinado por:

Data: / /
Pontuacédo: Coluna B Xx1lpt=__
Coluna C Xx2pt=__
Pontos totais: 117

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opcéo na coluna A, B ou
C. Itens marcados na coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na
coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se ndo houver
davidas com relacdo a cognicdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o
Teste do Desenho do Reldgio. Caso o paciente ndo passe no ‘teste do desenho do
reloégio’, solicite ao cuidador para responder ao restante das perguntas da Escala de
Fragilidade.

A. Cognicéao
TESTE DO DESENHO DE UM RELOGIO (TDR): “Por favor, A 5 c
imagine que este circulo é um relégio. Eu gostaria que ( ) Aprovado
vocé colocasse os numeros nas posi¢des corretas e que () ()
depois incluisse os ponteiros de forma a indicar a hora Reprovado
) ) . Reprovado com
‘onze e dez’.” (veja o Método de Pontuagdo TDR) com erros L
. erros significantes
minimos

Dobre na linha pontilhada para esconder elementos de distracdo, antes de pedir ao

paciente para comecar.




B. Estado Geral de Saude A
a) No ano que passou, quantas vezes foi ( )o

internado (a)?

b) De modo geral, como vocé descreveria A
sua saude? ()
Excelente
( ) Muito
boa
( )Boa
C. Independéncia Funcional A

Em quantas das seguintes atividades vocé preci ( )o-1

de ajuda?

e Preparar a refeicdo e Fazer compras

e Transporte e Usarotelefone
e Cuidar da Casa e lavaralouga

e  Administrar o dinheiro e Tomar remédios

A

Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar cor () sempre

ajuda de alguém disposto e capaz de atender as

suas necessidades?

E. Uso de Medicamentos
a) Vocé usa cinco ou mais remédios prescritos, A
de modo regular? ( )Néo
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar o0s seL

remédios prescritos? ( )Ndo

F. Nutricao A
Vocé tem perdido peso recentemente, de forma que : ( )Nao

roupas estao mais folgadas?

G. Humor A

Vocé se sente triste ou deprimido (a) com frequéncia ( )nNzo

44

( )>2

C

( ) Razoavel ( )Ruim

()58

B C

() ( ) Nunca
Algumas
vezes

( )Sim

( )Sim

( )Sim

( )Sim
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H. Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da urina ser (s ( )sim

querer?

I. Desempenho funcional: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se:
1) O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste.
2) Para a realizacdo do teste, o paciente necessita usar andador, ou bengala, ou

precisa do auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que
vocé sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos
apoiados. Depois, quando eu disser “Va&”, por favor, fique em

A B C
pé e caminhe com passo seguro e confortavel até a marca no
ch3o (aproximadamente 3 m de distancia), volte para a ( )0-10seg ( )11-20seg. ( )>20seg.
cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item, Deambula com auxilio?

exclua a coluna C)
( ) Sim, de quem ou do que?

TEMPO TOTAL: segundos

() Nao

Método de Pontuacdo TDR da EFE

O escore do TDR na EFE seguira as instrucdes de escore original. Os

participantes recebem uma folha com um circulo desenhado padrdo com 10 cm
de didmetro e as seguintes instru¢cdes sdo passadas: “Por favor, imagine que este
circulo € um relégio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s humeros nas posicoes
corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma a indicar a hora ‘onze e
dez’.

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

Aprovado: Todos os ponteiros e nUmeros estao presentes nas devidas

posicdes. Nao ha adi¢cdes ou duplicidade.

A. Reprovado com erros minimos: Todos 0s ponteiros e niUmeros estao
presentes. Os ponteiros estao corretamente posicionados. No entanto,
0s ponteiros tém o mesmo comprimento e/ou pequenos erros de
espagcamento. Um “erro de espacamento” existe se apos sobrepor a
transparéncia alvo e fazer a rotacao para a melhor pontuacao, ocorre

qgualquer um dos itens abaixo:
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a) Algum numero esta posicionado no meio do circulo.

b) Ha mais ou menos de trés nimeros em qualquer um dos quatro
guadrantes.

C. Reprovado com erros significantes:1

a) Posicionamento dos ponteiros de hora e minuto esta,
significantemente, fora de curso.

b) Uso inapropriado dos ponteiros do relégio, de forma que o
paciente tenta escrever as horas a semelhanca de um reldgio
digital ou circula os niameros ao invés de usar ponteiros.

c) Os numeros estdo agrupados em apenas um lado do relogio (ex.
qualquer quadrante contém menos de dois nameros) ou oS
numeros estdo em ordem contraria.

d) Ocorrem outras distorgbes quanto a sequéncia ou mesmo uma
possivel distorcdo da integridade da face do relégio (disposicéo

dos numeros e ponteiros).

Fonte: FABRICIO-WEHBE, S.C.C. Adaptacéo cultural e validagdo da
Edmonton Frail Scale (ESF) — escala de avaliacéo de fragilidade em idosos.
2008. Tese. 174f. (Doutorado em Enfermagem) - Universidade de Séao Paulo, Sdo
Paulo, 2008.

Instrumento utilizado na pesquisa “Fragilidade em idosos: evidéncias para o desenvolvimento dos
diagnésticos de enfermagem risco para fragilidade no idoso e/ou sindrome da fragilidade no
idoso”, aprovado pelo CEP HCPA com parecer n® 100172.
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ANEXO B — QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO E DE COMORBIDADES PREEXISTENTES DOS
IDOSOS INTERNADOS NAS UNIDADES CAMPO DO ESTUDO2

Identificacao

N*® do registro:

Sexo: () feminino ( ) masculino Idade em anos:

Cor ouraga: ( ) Branca ( ) Nio Branca
Situag¢do Conjugal: ( ) Com companheiro ( ) Sem Companheiro
Religido: ( ) catdlica ( )Protestante ( ) Pentecostal ( ) Espirita ( ) Umbandista

( ) Evangélica ( ) Nao tem ( ) Outra/ Qual?

Escolaridade em anos: ( ) Nenhuma ( ) 1-4anos ( ) 5-8 anos ( ) 9-12 anos ( ) 13 ou mais

Renda Familiar mensal em salarios minimos:

Morbidades Preexistentes: ( ) sim/ Quais?

( ) Nio

—_ — Para preenchimento do Entrevistador-—

Motivos da internagfo (diagndstico médico):

Acompanhado de Familiar? ({ ) Suim ( )Nio
Ha interferéncia espontinea do familiar? ( ) Sim ( ) Nao

No que?

O idoso recorre ao familiar para auxiliar nas respostas? ( ) Sim ( ) Nio

Instrumento utilizado na pesquisa “Fragilidade em idosos: evidéncias para o desenvolvimento dos
diagnosticos de enfermagem risco para fragilidade no idoso e/ou sindrome da fragilidade no
idoso”, aprovado pelo CEP HCPA com parecer n® 100172.
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comisséo Cientifica ¢ a Comisséo de Pesquisa e Etica em Sadde, que é reconhecida pele Comissio
Nacional de Etica em Pesguisa (CONEP)MS como Comisé de Etica em Pesquisa 6o HCPA e pelo Office For
Human Research FProtections (OHRP)USOHHS, como Insttutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram © proeto:

Projeto: 100172 Versdo do Projeto:  07/07/2010 Versdo do TCLE: 07/07/2010

Pesquisadores:

CAROLINA GIORDANI DA SALVA

WICHELE ANTUNES

THAILA TANCC2

CAROLINE DE LEON LINCK

GREICY KELLY GOUVEIA DXAS BITTENCOURT
MARIA DA GRACA O CROSSETT)

Titulo: Fragéidade em idosos: evidéncias para o desenvolvimento dos diagnésticos de
enfermagem risco para fragiidade no idoso efou singrome ¢a fragilidade no Idoso

Este projeto foi Aprovado em seus aspecios élicos e metodologicos de acordo com as Diretrizes o
Normas internacionais ¢ Nacionals, especaimente as Resolugdes 196/96 o complementares o Conselho
Nacional de Sadde, Os membros do CEPMCPA ndo participaram do processo de avalagio dos projotos
onde constam como pesquisadores. Toda e qualquer alteragdo do Projeto deverd ser comunicada
Imadiatamante a0 CEP/HCPA.

/ Porio Alegre, 09 de juiho de 2010,

. {
Prof Nadine Clausedt
Coordenadota GPPG & CEP/HCPA

s

/
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esie trabalho terd por objetivo anakisar 0 que se denomina de fraglidade. apresentada
pdumdwon.amaMQdMasmmmwouomdeawe
Para tanto se utilizara um questiondrio de coleta de dados sbcio-demogréficos nos prontudrios, e
se aplicard uma escala, que se denomina “Escala de Fragiidade de Edmonton” (FABRICIO-
WEHBE, 2008), em que o paciente idoso devera fazer alguns procedimentos mediante
ms&meuﬁsW.whﬂuﬂomMmr
mwummmem.omrmmm.mnumm
deste estudo contribuirBo pera a identificag8o precoce da fragiidade no idoso a partir dos seus
'Muavmmmmmmwo.oqundmmdemwwsﬂcode
enfermagem.  Isto possibiitard a prescrigdo de cuidados de enfermagem especificos para os
idosos que tiverem semelhantes problemas de salde

De acordo com o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que fui
informado(a) da garantia de receber respostas a qualquer divida relacionada 3o estudo, da
fiberdade de retirar o consentimento a qualquer momento, sem que esta atitude traga prejuizo
para a minha pessoa e ou a0 meu tratamento; da seguranca de que nio serei dentficado(a) e de
que as informagOes obtidas em relagdo & minha pessoa serdo confidencials; do total acesso as
informagBes em todas @s etapas do trabalho e dos resultados. de que sero mantidos todos os
preceitos éticos @ legais; os dados serdo armazenacos por Anco anos pelo coordenador do estudo
e apbds destruldos, os resultados dos estudo sardo divuigados em publicaghes & eventos
cientificos.

Pelo presents Consentimento Informado eu, md.oqu.fm
informado(a) de forma clars e detalhada, livre de qualquer constrangimentc e coergdo, dos
objetivos e dos procedimentos da coleta de dados

Porto Alegre,____de de 2010
Nome Completo do Participante Assinatura do Parficipanie
Fone
Dr* Maria da Graga O. Crossetti, - (51) 3308-5324 Assinatura do Pesquisador
Coordenador do projeto

Instrumento utilizado na pesquisa “Fragilidade em idosos: evidéncias para o desenvolvimento dos
diagnésticos de enfermagem risco para fragilidade no idoso e/ou sindrome da fragilidade no
idoso”, aprovado pelo CEP HCPA com parecer n® 100172.
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ANEXO E- AUTORIZACAO PARA USO DO BANCO DE DADOS DA PESQUISA
PRINCIPAL

DECLARAGAD

Palo presente documento aulorize ¢ uso das informagies contidas no
Banco de Dados relativo ao esledo par mim coordenada, intitulado "Fragilidade
em idosos: evidéncias para o desenvoelvimenio dos diagnésticos de
enfermagem ‘Risco para fragilidade no ideso’ e “Sindrome da fragilidade no
idoso”. O referido estudo foi aprovado pelo Comité de Eltica em Pesquisa do
Hospital da Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sob o Parecer n® 100172 & foi
desanvalvido junio as unidades de intemacio clinica a cirdrgica do HCPA na
periodo de novembre de 2000 & dezeambro de 2012, com 385 idosos.

A presente autorzagdo é restrita & Professora Beatriz Fermreira
Wakiman, docente na Escola de enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul @ membro do Nucleo de Estudos do Cuidado emn Enfermagem
{(MECE-ENF) para arientar o desenvolvimento do Trabalho de Conclusdo de
Curso - Graduagio em Enfermagem — do Académico de Enfermagem Marco
Surélio Bizarre santos

Porto Alegra, 26 de janeiro de 20186,

. [ FIRY -
L A o i
. b W A d LR Yy

Prof. Dra. Maria da Graca Oliveira Crossefti

Coordenadora do Micleo de Estudos do
Cuidado em Enfermagem (NECE-ENF)
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ANEXO F — APROVACAO COMISSAO DE PESQUISA DE ENFERMAGEM

Projeto de Pesquisa na Comissao de Pesquisa de Enfermagem
1 mensagem

enf_compesq@ufrgs.br <enf_compesg@ufrgs.br= 16 de margo de 2016 14:00
Responder a: enf_compesq@ufrgs br
Para: waldman.beatriz@gmail.com

Prezado Pesquisador BEATRIZ FERREIRA WALDMAN,

Informamos que o projeto de pesquisa RELAGAO ENTRE VELOCIDADE DA MARCHA E FRAGILIDADE
EM IDOSOS HOSPITALIZADOS encaminhado para analise em 11/03/2016 foi aprovado quanto ao mérito
pela Comisséo de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer:

PARECER CONSUBSTANCIADOD
RELACAO ENTRE VELOCIDADE DA MARCHA E FRAGILIDADE EM IDOSOS HOSPITALIZADOS
1. ASPECTOS CIENTIFICOS
Titulo - adequado
Introdugdo - revisao da literatura na area e fundamentagao tedrica pertinente,
Objetivos - adequado
Meétodo - descrigdo adequada do método aos objetivos propostos.
Delineamento - adequado em relagdo ao gue se propde o projeto.
Populagdo - Tamanho da amostra - adequado
Critérios de inclusdo e excluséo - adequadcs
Avaliagao - analises propostas adequados com relagao aos objetivos e delineamento.
Instrumentos de coleta de dados - adequados
Cronograma - adequado
Orgamento - adequado
Referéncias - adequadas ao projeto, atualizadas, citadas adequadamente,
2. ASPECTOS REGULATORIOS
Normas - de acordo com as normas e diretrizes vigertes, sobretudo ResolugBo CNS 466/12 e especificas.
3. ASPECTOS ETICOS (descritos cfe. Resolugdo CNS 466/12)
Selegao dos participantes - adequado
Relagao rsco-beneficio - adequado
Privacidade e confidencialidade — descreve adequadamente o armazenamento des dados, acesso acs
registros, divulgagao sem identificagdo dos participantes.
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Adequado
4. COMENTARIOS GERAIS
Projeto relevante que busca descrever o perfil de idosas hospitalizados e verificar presenca ou nao de
associagao da velocidade da marcha com niveis de fragilidade em idosos hospitalizados. Sugere-se retirar a
segunda frase do primeiro paragrafo da pagina 12.
APROVADO

Devido as suas caracteristicas este projeto foi encaminhado nesta data para avaliagao por .

Atenciosamente, Comissao de Pesquisa de Enfermagem



