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Resumo

A fragilidade é uma condicdo que vem ganhando destaque na literatura mundial sobre o
envelhecimento e estda associada a elevado risco de desfechos adversos de saude.
Considera-se que seja resultante da diminuicdo da reserva fisioldgica e da capacidade de
manutencdo da homeostase em individuos idosos, tornando-os mais vulneraveis as
situacBes de estresse ambiental. Essa condicdo é ainda pouco estudada no Brasil e
nenhum dos instrumentos de avaliacao disponiveis foi validado para a populagdo do pais.
Esta tese foi elaborada em forma de quatro artigos. No primeiro artigo foi realizada uma
revisdo sistematica da literatura, visando identificar os instrumentos utilizados para
avaliacdo da fragilidade, caracterizd-los quanto sua constituicdo e identificar o que melhor
se adequava ao contexto sociocultural brasileiro. No segundo artigo, foram descritas as
etapas iniciais do processo de adaptagdo transcultural do Tilburg Frailty Indicator (TFI),
instrumento selecionado na revisdo. Constatou-se que o constructo fragilidade adotado no
pais tinha a mesma concepcdo das demais culturas onde esta condicdo tem sido
investigada. Identificou-se alta equivaléncia semantica dos significados referencial e geral
dos itens da versdo brasileira e, no pré-teste, observou-se elevado percentual de
entendimento e boa aceita¢do do instrumento por parte dos idosos. No artigo 3, avaliou-
se as propriedades psicométricas desta versdo. Observou-se elevada concordancia para
todos os itens (63%-100%) e a confiabilidade teste-reteste foi considerada boa (escore
total do TFI r=0,88; dominio fisico r=0,88; dominio psicolégico r=0,67; e dominio social
r=0,89). A consisténcia interna também se mostrou satisfatéria (alpha de Cronbach= 0,78)
e, com uma excecdo, as relacbes entre os itens do instrumento e suas medidas
correspondentes foram consistentes, demonstrando validade de constructo convergente e
divergente entre o TFI e seus itens. Cumpridas as etapas da adaptacao transcultural do
instrumento, considerou-se que a versao brasileira se mostrava adequada para utilizacédo
na populacéo idosa do pais. Diante destes resultados, no ultimo artigo foi realizado um
estudo seccional, no qual o TFI foi utilizado para avaliar 442 individuos de 60 anos ou
mais residentes em instituicdes de longa permanéncia para idosos, em municipios das
regides sudeste e centro-oeste. Neste estudo foi estimada a prevaléncia de fragilidade e
calculadas as médias de cada dominio e a média do escore total do instrumento. Também
se utilizou a andlise multipla de regressdo de Poisson para explorar as associacdes
observadas, ap0s ajuste para confundimento. A prevaléncia de fragilidade foi de 52,0%. A
média do escore total do TFI= 4,9 (2,5) pontos e as médias dos escores dos dominios
fisico, social e psicoldgico foram, respectivamente, 2,8 (1,7), 1,3 (0,9) e 0,8 (0,8). Foram
observadas associagcfes entre a fragilidade e a idade, analfabetismo, comorbidades e
polifarmacia. No modelo multivariado, somente o analfabetismo (RP=1,28 IC95% 1,07-
1,54), as comorbidades (RP=1,48 IC95% 1,21-1,81) e o tabagismo atual (RP=1,26 1C95%
1,03-1,53) mantiveram sua significancia estatistica. Considerando que foram avaliados
idosos institucionalizados, esperava-se encontrar uma prevaléncia mais elevada de
fragilidade, sendo sugerido que h& necessidade de reavaliar o papel dessa condi¢do
como variavel preditora de institucionalizacdo. As associacfes identificadas sao
corroboradas pela literatura cientifica. Considera-se que um instrumento multidimensional,
baseado em um conceito integral da fragilidade é mais completo e sensivel para avaliar a
condicdo na populacdo brasileira e acredita-se que seja importante a realizacdo de
estudos que avaliem a utilizacdo do TFI em idosos residentes em comunidade, além da
sua validade preditiva para desfechos adversos de saude na populacéo brasileira.

Palavras-chave: fragilidade, idoso, Tilburg Frailty Indicator, psicometria, Brasil.
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Abstract

Frailty is a condition that has gained attention in the literature about aging and it is
associated to higher risk of adverse health outcomes. This condition is considered a result
of the reduction of the physiological reserve and of the ability to maintain the homeostasis
in elderly people, making them more vulnerable to environmental stressful situations.
There are few studies about this condition in Brazil and none of the available assessment
tools was validated for the country’s population. This thesis has been prepared in the form
of four papers. In the first paper we reported a systematic review of the literature, aiming to
identify the instruments used to assessing frailty, describe the characteristics related to
their constitution and select one that would best suit the Brazilian social and cultural
context. In the second paper the initial steps of the cross cultural adaptation process of the
Tilburg Frailty Indicator (TFI) were described. It was found that the construct of frailty
adopted in Brazil had the same conceptualization as in other cultures where this condition
has been investigated. High semantic equivalence was observed for the items of the
Brazilian version, in relation to referential and general meaning, and a high percentage of
understanding and good acceptance of the items by elderly individuals was observed in
the pre-test. In the paper 3, the psychometric properties of this version were evaluated.
High agreement was observed for all items (63% -100%) and test-retest reliability was
considered good (total score TFI r =0.88; physical domain r=0.88, psychological domain
r=0.67; and social domain r=0.89). Internal consistency was also satisfactory (Cronbach's
alpha= 0.78) and, with one exception, the relationships between the items of the
instrument and its corresponding measures were consistent, demonstrating convergent
and divergent validity of construct for the TFI and its items. After completing the steps of
cross cultural adaptation of the instrument, it was considered that the Brazilian version was
suitable for use in the elderly population of the country. Given these results, in the last
paper we performed a seccional study, using the TFI to assess 442 individual of 60 years
or more living in long stay institutions for the elderly, in municipalities of Southeast and
Middle West of Brazil. In this study the prevalence of frailty was estimated and the means
of each domain and of the total score of TFI were calculated. We also used Poisson’s
regression to explore the observed associations, after adjustment for confounding. The
prevalence of frailty was 52.0%. TFI's total score was 4.9 (2.5) points and the means of
physical, psychological and social domains were, respectively, 2.8 (1.7), 1.3 (0.9) and 0.8
(0.8). The following variables were associated with frailty in institutionalized elders: age;
illiteracy, comorbidity and polipharmacy. In the multivariate model, illiteracy (PR=1.28
Cl195% 1.07-1.54), comorbidity (PR=1.48 CI195% 1.21-1.81) and current smoking (PR=1.26
Cl95% 1.03-1.53), only, maintained statistical significance. Whereas institutionalized
elders were evaluated, a higher prevalence of frailty was expected, as this condition is
considered a predictor variable for institutionalization. This result suggests the need to
reassess this role, at least in Brazil. The identified associations are corroborated by the
scientific literature. A multidimensional instrument based on an integral concept of frailty is
more complete and sensitive to evaluate this condition in the Brazilian population. It is
important to conduct other studies to assess its use in elderly community resident and also
its predictive validity for adverse health outcomes in the Brazilian population.

Key words: frailty, aged, Tilburg Frailty Indicator, psychometrics, Brazil.
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1. INTRODUCAO
Esta tese foi escrita em formato de artigos que abordam a fragilidade em

idosos e seus instrumentos de avaliagéao.

Na ultima década, a fragilidade tem se destacado entre as condi¢cdes de
saude dos individuos idosos, por sua relagdo com desfechos adversos como
guedas, hospitalizacdo recorrente, incapacidade funcional, institucionalizacédo e
morte prematura®™.

Inicialmente foi efetuada a contextualizagdo da tematica da tese e, com
vistas a atender aos objetivos propostos, foram elaborados quatro artigos, que
serdo descritos em sequéncia.

O artigo 1 consiste em uma reviséo sistematica da literatura com o objetivo
de identificar os instrumentos utilizados para a avaliagdo da condicdo de
fragilidade em populacgdes idosas e caracteriza-los quanto ao conceito tedrico no
gual estdo baseados, aos dominios por eles avaliados e as variaveis
componentes. Este artigo foi submetido a uma revista cientifica e aguarda parecer.

Na revisdo sistemética foi identificado um instrumento multidimensional,
considerado como 0 mais apropriado a concepcdo atual de fragilidade e ao
contexto do envelhecimento no Brasil. Como esse instrumento foi publicado na
lingua inglesa, optou-se por efetuar a sua adaptacdo transcultural, por meio da
abordagem “universalista” de Herdman et al. ®. Este processo encontra-se descrito
nos artigos 2 e 3.

O artigo 2 foi publicado no periédico Cadernos de Saude Publica. Este
estudo descreveu as etapas de avaliacdo das equivaléncias conceitual, de itens,
semantica e operacional e o pré-teste da versao brasileira do instrumento Tilburg
Frailty Indicator (TFI). O artigo 3 foi submetido a um periédico e aguarda parecer.
Seu objetivo foi avaliar as propriedades psicométricas (confiabilidade e validade
de constructo) da versao brasileira do TFlI.

O artigo 4 utilizou o instrumento citado para estimar a prevaléncia de
fragilidade e identificar os fatores a ela relacionados em individuos residentes em
InstituicBes de Longa Permanéncia para ldosos em municipios de duas regides do
Brasil. Para o seu desenvolvimento, foram utilizados dados da pesquisa
“Condic¢Oes de saude de idosos institucionalizados: Uma proposta de avaliacdo de

necessidades e utilizacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
1



Incapacidade e Saude para planejamento de acdes de saude”, financiada pelo
Programa INOVA ENSP, da Escola Nacional de Saude Publica, e realizada em
quatro municipios brasileiros, dois na regido Sudeste e dois na regido Centro-
Oeste do Brasil (Rio de Janeiro/RJ, Juiz de Fora/MG, Campo Grande/MS e

Cuiab&/MT). Este artigo foi submetido a uma revista cientifica e aguarda parecer.



2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Fragilidade em idosos

A nocdo de fragilidade surgiu ainda na década de 70, nos paises
desenvolvidos, a partir da identificacdo de grupos de idosos que apresentavam
excesso de morbidades, deficiéncias e maior risco de morte ’.

A fragilidade foi inicialmente considerada como um sinbnimo de
incapacidade funcional e/ou cognitiva, sendo mensurada pelas escalas de Barthel
e de Lawton que, respectivamente, avaliam a dependéncia nas atividades de vida
diaria (AVD) e nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) e, também, pelo
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), utilizado para avaliacdo da cognicédo ®.
Outro exemplo é a proposta de Rockwood et al. °, baseada no esquema de
classificacdo da Geriatric Status Scale (GSS), usada para identificar pacientes
hospitalares elegiveis para intervengcdo geriatrica especializada, que classificava
os idosos em quatro niveis, da maior capacidade fisica a fragilidade: nivel O,
agueles que caminhavam sem ajuda, realizavam as AVD, eram continentes
(bexiga e intestino) e ndo apresentavam declinio cognitivo; nivel 1, apresentavam
somente incontinéncia urinaria; nivel 2, uma (duas, se incontinente) ou mais das
caracteristicas necessidade de assisténcia para mover-se ou para realizar AVD,
ter déficit cognitivo sem deméncia, ter incontinéncia de qualquer tipo; nivel 3, duas
(trés, se incontinente) ou mais das caracteristicas, dependéncia total para
transferéncia ou em pelo menos uma AVD, incontinéncia de bexiga e intestino e
diagnéstico de deméncia.

No contexto biolégico, considera-se que a fragilidade resulta da diminuicéo
da reserva fisiolégica e da capacidade de manter a homeostase, sendo
considerados idosos frageis aqueles que, por apresentarem maior vulnerabilidade
as situacdes de estresse ambiental, encontram-se em maior risco de ocorréncia
de desfechos adversos de satde'®. A fragilidade é também considerada uma
sindrome geriatrica que se diferencia do processo normal de envelhecimento, bem
como da incapacidade funcional e do envelhecimento propriamente dito **3,
Numa perspectiva mais atual, “a fragilidade consiste em um estado que afeta

individuos que experimentam perdas em um ou mais dominios do funcionamento



humano (fisico, psicolégico e social), o que € causado pela influéncia de uma série
de variaveis e que aumenta o risco de desfechos adversos de satde” **.

Os estudos que visam identificar as bases fisiologicas da fragilidade ainda
sao incipientes. Asssim como a fragilidade, alguns marcadores de inflamacéo,
endocrinos e hemostéaticos apresentam como desfechos adversos de saldde em
idosos o declinio da capacidade funcional e a morte, por isso alguns
pesquisadores tem investigado a possivel associagdo entre estes marcadores e a

referida condicao *>*°.

No estudo de Walston et al. *, com individuos participantes do
Cardiovascular Health Study, foi observado que individuos frageis apresentavam
niveis mais elevados de proteina C-reativa e fator VIIl, em relacdo aos néo frageis
e que essas diferencas persistiam mesmo apos ajustamento por idade, sexo e
raca, assim como a exclusdo daqueles que apresentavam doenca cardiovascular
e diabetes. Segundo os autores, esses achados suportam a hipdtese de que a
fragilidade € caracterizada, em parte, por aumento dos niveis de marcadores
inflamatorios e de coagulacéo.

Puts et al.'® avaliaram as associa¢fes entre quatro marcadores endécrinos
e de inflamacéo e a prevaléncia e incidéncia de fragilidade em membros da coorte
do The Longitudinal Aging Study Amsterdam, observando associacdes entre o0s
niveis de proteina C-reativa e de vitamina D com a fragilidade.

Em outra linha de investigacdo, o estresse oxidativo é apontado como um
possivel fator desencadeante das reacdes inflamatérias observadas na fragilidade.
Foi observado que os niveis de espécies reativas de oxigénio aumentam com a
idade, resultando em acumulo do dano oxidativo ao DNA e no desenvolvimento de
mutacbes, que podem comprometer o funcionamento das células, tecidos e
6rgdos . Segundo Wu et al. '/, o estresse oxidativo é um fator importante na
regulacdo das vias de sinalizacdo celulares e pode contribuir para alteragdes
metabdlicas sistémicas que levam ao desenvolvimento de inflamacéo.

Outra explicacdo também relacionada as reacgbes inflamatérias e
metabdlicas esta ligada a carga alostatica de cada individuo. Denomina-se de
carga alostatica, a desregulagéo fisiolégica cumulativa que ocorre como resposta

a constante necessidade de manter o equilibrio do meio interno do organismo em
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face as demandas externas da vida diaria *®. No estudo de Szanton et al. *° foi
verificado que aumento no escore de carga alostatica correspondia a uma
elevacdo no risco de desenvolver fragilidade, apds ajustamento por raca, idade,
nivel educacional, tabagismo e comorbidades.

Desde o aparecimento do termo fragilidade na literatura, duas abordagens
conceituais tém sido debatidas. Uma delas considera que a fragilidade pode ser
mensurada com base em determinados fatores relacionados a condicao fisica do
idoso, enquanto a outra julga necessaria a inclusdo de variaveis dos dominios

psicolégico e social, além das variaveis do dominio fisico, para a sua identificacdo
1,9,10,20-23

2.1.1. Instrumentos de avaliacao

Partindo do modelo conceitual que considera a fragilidade como uma
condicdo relacionada somente ao dominio fisico, Fried et al. *, no estudo norte-
americano Cardiovascular Health Study (CHS), propuseram um fenétipo de
fragilidade, que inclui cinco aspectos: perda de peso nao intencional > 4,5kg;
sensacao de exaustdo; fraqueza, medida pela forca de preenséo; baixa velocidade
de marcha; e reducdo da atividade fisica, sendo considerados frageis, 0s
individuos que apresentam pelo menos trés caracteristicas. Esse instrumento tem
sido amplamente utilizado em estudos com diferentes populagdes idosas, no seu
formato original ou com variacbes na maneira de operacionalizar as variaveis
componentes +%4%7,

Outras propostas, também estritamente relacionadas ao dominio fisico, sdo
os instrumentos do Study of Osteoporotic Fractures (SOF), o SOF index, e a
Physical Frailty. A primeira avalia como medidas de fragilidade, perda de peso,
incapacidade para levantar-se da cadeira sem o0 uso dos bracos (apds cinco
tentativas) e reducédo do nivel de energia (resposta negativa a questdo “Vocé se
sente cheio de energia?”), considerando frageis os individuos que apresentam
duas ou trés dessas caracteristicas >?°>. Na Physical Frailty, sdo avaliadas a baixa
velocidade de marcha e a incapacidade de levantar-se da cadeira com os bragos

cruzados (uma tentativa), considerando-se que idosos que apresentam uma das



caracteristicas sdo moderadamente frageis e aqueles que apresentam as duas
sdo severamente frageis 2.

A proposta desenvolvida pelo Geriatric Advisory Panel (GAP), denominada
FRAIL Scale tem como objetivo atuar como uma ferramenta que pudesse ser
utilizada por médicos e outros profissionais da area de saude, com um tempo
minimo de aplicacdo, para identificar pessoas sob risco para fragilidade %°. Trata-
se de um instrumento unidimensional de avaliacdo, que inclui cinco variaveis
relacionadas a aspectos fisicos (perda de peso, fadiga, resisténcia, deambulacdo
e morbidades).

A primeira proposta de um instrumento multidimensional para avaliagao da
fragilidade surgiu em um estudo realizado com a coorte do Alameda County Study
(ACS) *. Tal instrumento propunha avaliar essa condicdo por meio de variaveis
auto-referidas, agrupadas em quatro dominios, fisico, nutricional, cognitivo e
sensorial.

Outros instrumentos multidimensionais sdao o Groningen Frailty Indicator/
GFl, proposto pelos pesquisadores responsaveis pela coorte holandesa de mesmo
nome, o Edmonton Frail Scale, desenvolvido pelo grupo Canadian Initiative on
Frailty and Aging/CIF-A e a proposta, também holandesa, The Tilburg Frailty
Indicator/FTI.

O GFI contempla os dominios fisico (mobilidade, multiplos problemas de
saude, fadiga fisica, visdo e audi¢do), cognitivo (isolamento emocional) e
psicossocial (humor depressivo e sentimento de ansiedade) %°.

A Edmonton Frail Scale 3! foi concebida com o propésito de viabilizar a
triagem de condicdo de fragilidade em idosos em pacientes ambulatoriais e
hospitalizados e engloba cinco dominios, cognitivo, fisico, social, funcional e
nutricional.

22 & um instrumento construido e validado na

O Tilburg Frailty Indicator
Holanda, que contempla os dominios fisico (saude fisica, perda de peso,
dificuldades para caminhar, dificuldades em manter o equilibrio, baixa viséo, baixa
audicao, forca de preensdo diminuida e cansaco fisico), social (morar sozinho,
caréncia de suporte social, sentir-se s6) e psicoldgico (déficit cognitivo, sintomas

depressivos, ansiedade e enfrentamento de problemas).



Na literatura cientifica atual, jA estd bem estabelecido que a capacidade
funcional ndo € uma variavel preditora da fragilidade, mas sim um dos seus
desfechos adversos. Entretanto, alguns instrumentos acima referidos incluem
variaveis relacionadas a capacidade funcional na avaliacdo da condi¢do de
fragilidade *°.

Outra proposta de avaliacdo da fragilidade identificada na literatura é a
relacionada a contagem de déficits e morbidades, chamada Frailty index,
construida para ser aplicada na populacdo do Canadian Study of Health and
Aging/CHSA e baseada na observacdo de vinte variaveis relacionadas a sintomas,
morbidades, incapacidades e deficiéncias (chamados coletivamente de déficits),
durante o exame clinico. Nesta logica, quanto maior o escore de acumulo de
déficits, maior o nivel de fragilidade *. Em uma proposta secundaria, 0 mesmo
grupo sugeriu uma classificacéo de fragilidade, denominada CHSA- Clinical Frailty
Scale (CHSA-CFS), dividida em sete categorias, com base no indice
anteriormente citado, sendo elas: 1) Muito higido (very fit) - individuos robustos,
com energia e motivados; 2) Bem (well) - sem doenca ativa, mas menos higidos
gue os da categoria anterior; 3) Bem com comorbidades tratadas (Well, with
treated comorbidities) — com sintomas de doencas, mas controlados; 4)
Aparentemente vulneraveis (Apparently vulnerable) — embora ndo dependentes,
gueixam-se de reducédo da atividade e sintomas de doencgas; 5) Levemente frageis
(Mildly frail) — com dependéncia limitada para AIVD; 6) Moderadamente frageis
(Moderataly frail) — necessidade de ajuda para AVD e AIVD; 7) Severamente
frageis (Severely frail) — completamente dependentes para AVD ou doentes
terminais *.

Do Frailty Index surgiram diversas derivagbes, que modificavam a
quantidade e o tipo de variaveis incluidas **®’. Entretanto, diferentes autores
apresentam criticas a essa proposta, pois caso o individuo ndo apresente doencas
clinicamente manifestas tera um escore baixo e, consequentemente, isso poderia
levar & subestimacdo da prevaléncia da fragilidade. Além disso, escores mais
elevados sdo observados em individuos com idades mais avancadas e, dessa
forma, estariam mensurando problemas associados ao envelhecimento em si, e

n&o a presenca desta condicdo 3%



A diversidade de instrumentos de avaliagdo da fragilidade reflete a
necessidade de estudos com o objetivo de padronizar a avaliagdo desta condi¢céo

nas populacdes idosas.

2.1.2. Prevaléncia e fatores associados

No Quadro 1 encontram-se estudos selecionados que estimaram a
prevaléncia de fragilidade em idosos residentes em comunidade, nas primeiras
décadas do século XXI. E importante destacar que grande parte destes utilizou
coortes de individuos idosos, que haviam sido previamente constituidas para
outros estudos epidemiolégicos nao relacionados a fragilidade.

Nesses estudos, a prevaléncia de fragilidade variou entre 4,2 e 47,1%,
sendo sempre maior nas mulheres. A variabilidade observada se justifica pelos
critérios de inclusdo das populacbes de estudo, no que diz respeito a
caracteristicas biologicas, culturais e sociais e, também, pela utlizacdo de
diferentes instrumentos de avaliacédo ou de diferentes formas de operacionalizacéo
das variaveis integrantes de um mesmo instrumento. Observa-se também que o
insturmento mais utilizado é o CHS scale.



Quadro 1: Estudos selecionados que estimaram a prev

aléncia de fragilidade em populactes de idosos entr e

2000-2012.

Autores, data , local e | Populagéo de estudo Prevaléncia de fragilidade
instrumento(s)

Fried et al, 2001 * Estudo de base populacional com 5317 individuos de 65 anos ou mais, de | Populagéo total= 6,0%
EUA guatro comunidades americanas, participantes do Cardiovascular Health

CHS scale Study (CHS). Excluidos os idosos com historia de doenca de Parkinson,

Acidente vascular cerebral (AVC), Mini Exame do Estado Mental (MEEM) <
18 ou em uso de antidepressivos.

Frieswijk et al, 2004 *°
Holanda
GTF

Estudo de base populacional com 444 individuos de 65 anos ou mais,
recrutados em seis municipios holandeses.

Populacao total= 23,4%

Ottenbacher et al, 2005 *°
EUA
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 621 individuos de 70 anos ou mais e
origem latina, de cinco comunidades americanas, participantes do Hispanic
Established Population Epidemiological Study of the Elderly (HEPESE).

Mulheres= 22,0%
Homens= 17,0%

Ble et al, 2006 *
Italia
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 827 individuos de 65 anos ou mais, de
duas cidades de pequeno porte italianas, participantes do The InCHIANTI
Study. Excluidos os idosos com cancer, deméncia, MEEM < 18, incapacidade em
atividades de vida diérias (AVD) e em uso de suplementacao de vitamina E.

Populacao total= 6,5%

Ensrud et al, 2008 *

EUA

CHS scale adaptado e
SOF index

Estudo de base populacional com 6701 mulheres brancas, de 65 anos ou
mais, de quatro regides americanas, participantes do Study of Osteoporotic
Fractures (SOF). Excluidas as idosas inaptas a caminhar sem auxilio ou
com prétese bilateral de quadril.

CHS=16,0%
SOF index= 17,0%

Ensrud et al, 2009 *°
EUA

CHS scale adaptado e
SOF index

Estudo de base populacional com 3132 homens de 67 anos ou mais,
recrutados em seis regides americanas, participantes do Osteoporotic
Fractures in Men (MrOS) Study. Excluidos os idosos inaptos a caminhar sem
auxilio ou com proétese bilateral de quadril.

CHS=14,0%
SOF index= 13,0%

Kang et al, 2008 *
EUA
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 550 individuos de 70 anos ou mais,
participantes do The MOBILIZE Boston Study (MOBILIZE).

Populacao total= 9,0%

Espinoza e Hazuda, 2008

EUA
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 749 individuos de 65-80 anos, de origem
latina e europeia, participantes da coorte San Antonio Longitudinal Study of
Aging (SALSA),

Idosos de origem latina= 11,3%
Idosos de origem europeia= 7,0%

CHS scale: Cardiovascular Health Study; GTF: Groningen Frailty Indicator;

Indicator.

LASA: Longitudinal Aging Study Amsterdam; ACS: Alameda Couty Study; TFI: Tilburg Frailty




Quadro 1: Estudos selecionados que estimaram a prev

2000-2012 (continuacao).

aléncia de fragilidade em populactes de idosos entr e

Autores, data, local e | Populagédo de estudo Prevaléncia de fragilidade
instrumento(s)

Alvarado et al, 2008 “* Estudo de base populacional com 8100 individuos de 60 anos ou mais, de | Bridgetown= 26,7%
Brasil, Bahamas, Chile, | cidades da América Latina e Caribe, participantes do Salud Bienestar y | Havana= 39,0%

Cuba e México
CHS scale adaptado

Envejecimiento (SABE).

Cidade do México= 39,5%
Séao Paulo= 40,6%
Santiago= 42,6%

Berges et al, 2009 *
EUA
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 1996 individuos de 65 anos ou mais, de
origem latina, participantes do HEPESE.

Mulheres= 8,7%
Homens=7,1%

Shardell et al, 2009 **
Italia
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 1005 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do INCHIANTI.

Mulheres= 11,8%
Homens= 9,0%

Kiely et al, 2009 *°

EUA

CHS scale adaptado e
SOF index

Estudo de base populacional com 765 individuos de 65 anos ou mais
participantes do MOBILIZE.

CHS=4,2%
SOF=10,0%

Wong et al, 2009 **
Canada
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 740 individuos de 75 anos ou mais,
participantes do Montreal Unmet Needs Study (MUNS). Exclusdo dos
individuos com MEEM <14.

Populagao total= 7,4%

Avila -Funes et al, 2009 °
Franca
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 6030 individuos de 65-95 anos,
participantes do The Three-City Study. Excluséo dos idosos com doenca de
Parkinson, deméncia, cegos, surdos, histéria de AVC ou restritos ao leito.

Populagao total= 7,0%

Cigolle et al, 2009 *°
EUA

ACS adaptado e CHS
scale adaptado

Estudo de base populacional com 11113 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do Health Retirement Study (HRS), inclusive os residentes em
instituicdes de longa permanéncia. Excluidos os idosos com histéria de AVC, déficit
cognitivo ou depressao.

ACS=29,0%
CHS scale= 11,0%

28

Peterson et al, 2009
EUA
Physical Frailty

Estudo de base populacional com 2964 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do Health, Aging and Body composition (Health ABC).

Mulheres= 3,0%
Homens= 2,0%

Santos -Eggiman et al,
2009 *’

10 paises europeus

CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com7510 individuos de 65 anos ou mais, de
dez paises europeus, participantes do Survey of Health, Aging and
Retirement in Europe (SHARE).

Suica= 5,8% Dinamarca=12,4

Suécia= 8,6% Grécia= 14,7%

Austria= 10,8% | Franca= 15,0%

Holanda=11,3% | Italia= 23,0%

Alemanha=12,1 | Espanha=27,3%

CHS scale: Cardiovascular Health Study; GTF: Groningen Frailty Indicator;

Indicator.

LASA: Longitudinal Aging Study Amsterdam; ACS: Alameda Couty Study; TFI: Tilburg Frailty
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Quadro 1: Estudos selecionados que estimaram a prev

2000-2012 (continuacao).

aléncia de fragilidade em populactes de idosos entr

Autores, data, local e | Populagédo de estudo Prevaléncia de fragilidade
instrumento(s)

Syddal et al, 2010 “° Estudo de base populacional com 638 individuos de 64-74 anos, | Mulheres= 8,5%
Inglaterra participantes do Hertfordshire Cohort Study. Homens=4,1%

CHS scale adaptado

Rochat et al, 2010
Australia
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 1674 homens de 70 anos ou mais,
participantes do Concord Health and Ageing in Men (CHAMP).

Populacao total= 9,4%

Chen et al, 2010 **
Taiwan
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 2238 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do Survey of Health and Living Status of the Elderly in Taiwan.

Populacao total= 4,8%

Hyde et al, 2010 *°

Estudo de base populacional com 3616 homens de 76-88 anos, participantes

Populacao total= 15,2%

Australia do The Health in Men Study. Excluidos os idosos com histéria de cancer de

Frail scale préstata ou que sofreram orquidectomia prévia, em uso de hormdnios.

Gobbens et al, 2010b * Estudo de base populacional com 484 individuos de 75 anos ou mais, | Populacao total= 47,1%
Holanda residentes numa cidade holandesa.

TFI

Alcala et al, 2010 *° Estudo de base populacional com 814 individuos de 65 anos ou mais, | Mulheres=11,9%
Espanha participantes da coorte espanhola Peflagrande. Homens= 8,1%

CHS scale adaptado

Abizanda et al, 2011 >*
Espanha
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 993 individuos de 70 anos ou mais,
participantes do FRANDEA study.

Populacao total= 16,9%

5Gzarcia-Garcia et al, 2011

Espanha
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 2488 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do Toledo Study for Healthy Aging (TSHA).

Populacao total= 8,4%

Chang et al, 2011 *°
Taiwan

CCSHA-CFS, CHS scale
adaptado e EFS

Estudo de base populacional com individuos de 65 a 79 anos, de Toufen. A
primeira amostra foi constituida por 845 idosos, que foram acessados por
telefone para responder o CCSHA-CFS. A segunda amostra incluiu os 275
idosos com pontuagdo entre 3-6 na avaliagdo citada e estes foram avaliados
pelos outros dois instrumentos.

CCSHA-CFS= 11,0%
CHS scale=11,3%
EFS=14,9%

Sousa et al, 2012 **
Brasil
CHS scale adaptado

Estudo de base populacional com 391 individuos de 65 anos ou mais,
participantes do Frailty in Elderly Brazilians (REDE FIBRA).

Populacao total= 17,1%

CHS scale: Cardiovascular Health Study; GTF: Groningen Frailty Indicator;

Indicator; EFS: Edmonton Frail Scale; CCSHA-SFS: Chinese Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale.

LASA: Longitudinal Aging Study Amsterdam; ACS: Alameda Couty Study; TFI: Tilburg Frailty




No Quadro 2 sdo apresentados estudos epidemiolégicos selecionados que
analisaram fatores associados a fragilidade em popula¢cdes de idosos entre 2005-
2012.

A idade se mostrou associada a fragilidade em varios estudos. Entre os
idosos brasileiros do estudo SABE, observou-se uma probabilidade 11% maior de
serem frageis para cada ano de vida . Para os idosos do Cardiovascular Health
Study (CHS), um incremento de cinco anos na idade dos individuos representou
probabilidade 125% maior de apresentar fragilidade *°. Cada ano de vida a mais
dos homens do Hertfordshire Cohort Study representou probabilidade 1,39 vezes
maior de ser fragil ?°. Na coorte espanhola Pefiagrande, também foi identificada
maior probabilidade de apresentar fragilidade entre os individuos mais velhos,
idade igual ou superior a 85 anos representava probabilidade 3,61 vezes maior de
fragilidade *°. O Gltimo estudo incluido no quadro foi realizado com idosos do Rio
Grande do Norte/Brasil, integrantes da Rede FIBRA, e nele os autores observaram
gue idosos de 75 anos ou mais apresentavam uma probabilidade 2,64 vezes
maior de serem frageis >*.

Mulheres idosas tinham probabilidade 62% maior de apresentar condi¢céo
de fragilidade em relacdo aos homens no estudo brasileiro integrante do SABE #*,
enquanto as idosas espanholas do Pefiagrande apresentavam probabilidade 14%
menor de apresentar tal condi¢do, quando comparadas aos idosos °.

Os brasileiros analfabetos do SABE apresentaram probabilidade maior de
serem frageis, quando comparados aqueles com ensino médio ** e, para os
espanhdis, o baixo nivel de escolaridade representou probabilidade 71% maior de
apresentar fragilidade *°.

Outros fatores sociodemograficos associados positivamente a presenca de

24,27

fragilidade foram: falta de um companheiro , raca negra %, origem latina * e

baixa renda ?*%°. Caracteristicas de estilo de vida como menor atividade fisica

21,28 % e baixa ingestdo de nutrientes *° também

, consumo de alcool e tabaco
estiveram associados a essa condicao.

Quanto as variaveis relacionadas a saude, foram observadas associacdes
positivas com maior numero de comorbidades, algumas doencas cronicas

avaliadas individualmente, déficit cognitivo, maior uso de servicos de saude, entre

12



outros. A presenca de duas ou mais comorbidades aumentou 2,68 vezes a
probabilidade de apresentar fragilidade em idosos brasileiros do SABE * e para
cada morbidade dos idosos espanhodis da Pefagrande, esse probabilidade
aumentava 27% *°. No estudo do CHS, observou-se que individuos com baixa
cognicdo apresentavam probabilidade 86% maior de serem frageis em relacdo aos
sem problemas cognitivos *°. Para os idosos brasileiros do estudo da Rede FIBRA,
a comorbidade aumentava a probabilidade de ser considerado fragil 2,44 vezes.
Este estudo ainda avaliou a associagéo entre fragilidade e capacidade funcional
nas atividades de vida diarias e nas atividades instrumentais de vida diarias, assim

como a salde auto-referida >*.
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Quadro 2: Fatores associados a fragilidade em popul
periodo 2005-2012.

selecionados no

by

acOes idosas em estudos epidemioldgicos

Estudo Populacéo de estudo Variaveis Medidas de associagéo e
IC de 95%
Puts et al, 2005 °" | 1271 individuos de 65 anos ou | Marcadores inflamatérios e metabélicos Odd ratio*

mais, participantes do estudo
holandés LASA.

Interleucina 6 (>5 pg/ml versus <5 pg/ml)
CRP
3,0-10,0 pg/ml versus < 3,0 pg/mi
>10,0 pg/ml versus < 3,0 pg/mi
25(0OH)D
< 25 nmol/ | versus > 50 nmol/ |
25-50 nmol/ | versus > 50 nmol/ |
IGF-1 (£ 7-7 nmol/ | versus >7-7 nmol/ )

0,75 (0,44-1,27)

1,14 (0,80-1,61)
1,37 (0,85-2,19)

2,55 (1,56-4,17)
1,66 (1,15-2,40)
0,88 (0,54-1,41)

Ble et al, 2006 **

827 individuos de 65 anos ou
mais, participantes do estudo
italiano INCHIANTI.

Nivel de vitamina E no plasma (valor superior a 33
pmol/L versus valor de referéncia < 26,4 umol/L)

Odds ratio**
0,30 (0,10-0,91)

Hirsh et al, 2006 >°

5277 individuos de 65 anos ou
mais, participantes do estudo
americano CHS.

Idade (a cada cinco anos)
Baixa cognicao
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Artrite
Diabetes
Doenca coronariana
Doencga pulmonar obstrutiva crénica
Obesidade segundo sexo e raga (negros versus
brancos):

Homens néo obesos

Mulheres nédo obesas

Homens obesos

Mulheres obesas

Odds ratio***

2,25 (2,00-2,54)
1,86 (1,13-3,07)
3,89 (2,29-6,59)
2,61 (1,95-3,50)
1,61 (1,14-2,26)
1,43 (1,03-1,97)
1,59 (1,19-2,12)

4,40 (2,39-8,11)
4,44 (2,52-7,83)
1,36 (0,57-3,27)
1,37 (0,81-2,35)

* OR ajustada por todos os marcadores, mais doengas auto-referidas (cardiacas, diabetes mellitus, artrite, doenga pulmonar obstrutiva cronica, infarto e cancer). OR indica um
desvio padréao de decréscimo no nivel do hormonio;
** OR ajustada por todas as variaveis citadas, mais idade, nimero de comorbidades, viver sozinho, ter casa propria, alta escolaridade e nascimento em pais de lingua inglesa;
** OR ajustada por todas as variaveis citadas, mais nivel de educacéo, renda, indice tornozelo-brago, espessura da parede da carétida e Proteina C-reativa.
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Quadro 2: Fatores associados a fragilidade em popul

selecionados no periodo 2005-2012 (continuagao).

acOes idosas em estudos epidemioldgicos

Estudo Populacéo de estudo Variaveis Medidas de associagéo e
IC de 95%
802 individuos de 65 anos ou Odds ratio*

5Beartali et al, 2006

mais, participantes do estudo
italiano INCHIANTI.

Ingestéo diaria total de nutrientes < 21kcal/kg
Nutrientes individualmente (menor quintil)

Proteina (g/d)

Ferro (mg/d)

Célcio (mg/d)

Vitamina D (ug/d)

Vitamina E (mg/d)

Vitamina A (ug/d)

Vitamina C (mg/d)

Folato (ug/d)

Zinco (mg/d)

1,24 (1,02-1,50)

1,98 (1,18-3,31)
1,45 (0,85-2,47)
1,32 (0,81-2,4)

2,35 (1,48-3,73)
2,06 (1,28-3,33)
1,56 (0,99-2,48)
2,15 (1.34-3,45)
1,84 (1.14-2,98)
1,01 (0.61-1,67)

Alvarado et al, | 8100 individuos de 65 anos ou Odds ratio** (Brasil)
2008 ** mais de cinco cidades de | Idade (por ano) 1,11 (1,08-1,28)
paises da Ameérica Latina e | Sexo feminino 1,62 (1,33-1,98)
Caribe, participantes do | Nenhuma escolaridade versus ensino médio 2,04 (1,25-3,34)
estudo SABE. Status conjugal sem companheiro (a) 1,32 (1,08-1,62)
Percepgédo de renda insuficiente 1,66 (1,35-2,06)
Comorbidades (2 ou mais) 2,68 (2,26-3,17)
Saude auto referida (boa versus excelente) 1,40 (1,14-1,71)
Ocupagéo
Dona de casa versus trabalhador de nivel superior | 2,43 (1,39-4,25)
Trabalhador rural versus trabalhador de nivel | 2,53 (1,44-4,45)
superior
Operério versus trabalhador de nivel superior 1,51 (1,04-2,12)
indice de massa muscular (IMC) elevado 1,06 (1,04-1,08)
Peterson et al, | 2964 individuos de 65 anos ou | Atividade fisica Odds ratio***

2009 %

mais, participantes do estudo
americano Health ABC.

Sedentario versus exercicio ativo
Atividades cotidianas versus exercicio fisico de
lazer

1,45 (1,04-2,01)
2,81 (1,22-6,34)

*OR ajustada por total de nutrientes ingerido, idade, sexo, nivel educacional, status econémico, composicédo familiar, tabagismo, nimero de morbidades, escore no MEEM,

IMC e “felicidade”;

** OR ajustada por todas as variaveis citadas, mais condicdo econémica na infancia;
** OR ajustada por idade, sexo, nivel de escolaridade, status conjugal, tabagismo, consumo de alcool, circunferéncia da cintura e contagem de diagnésticos.
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Quadro 2: Fatores associados a fragilidade em popul
periodo 2005-2012 (continuagao).

selecionados no

acOes idosas em estudos epidemioldgicos

Estudo Populacéo de estudo Variaveis Medidas de associagéo e
IC de 95%
814 individuos de 65 anos ou Odds ratio*

Alcala et al, 2010
50

mais, participantes da coorte
espanhola Pefiagrande.

Idade =85 anos

Sexo feminino

Baixo nivel de escolaridade
Comorbidades (por nimero de doencas)

3,61 (1,26-10,29)
0,86 (0,48-1,36)
1,71 (1,01-2,90)
1,27 (1,03-1,56)

2Seyddal et al, 2010

638 individuos de 64-74 anos,
participantes da coorte inglesa
Hertfordshire Cohort Study.

Entre homens: Idade (por ano)
Entre mulheres: Consumo de alcool moderado

Odds ratio bruta
1,39 (1,09-1,78)
0,66 (0,45-0,97)

Hyde et al, 2010 *°

3616 homens de 76-88 anos,
participantes do estudo
australiano The Health in Men
Study.

Horménios
Testosterona total
Testosterona livre
Sex hormone-binding globulin (SHBG)
Luteinizing hormone (LH)

Odds ratio**

1,23 (1,11-1,38)
1,29 (1,15-1,44)
0,94 (0,86-1,03)
0,88 (0,81-0,95)

lRaochat et al, 2010

1674 homens de 70 anos ou
mais, participantes do estudo
australiano CHAMP.

Uso de servicos de saude
Nas duas ultimas semanas, consultou-se com médico
No ultimo ano:

Recebeu visita de um enfermeiro

Recebeu visita de um fisioterapeuta

Utilizou algum servico de auxilio para refeicdes
Passou pelo menos uma noite no hospital

Odds ratio***
1,89 (1,23-2,90)

6,75 (3,42-13,30)
2,60 (1,63-4,14)
4,82 (2,76-8,43)
3,29 (2,18-4,96)

Abizanda et al,

993 individuos de 70 anos ou

Odds ratig****

2011 ! mais, participantes do | Idade=80 2,1(1,3-3,4)
FRANDEA study. Sexo feminino 2,6 (1,5-2,4)
Incapacidade em atividades de vida diarias 7,9 (4,7-13,2)
Comorbidade 2,1(1,2-4,0)
Risco de depresséao 1,7 (1,1-2,6)
Incapacidade cognitiva 1,6 (1,0-2,7)
391 individuos de 65 anos ou Odds ratio*

Sousa et al, 2012
54

mais, participantes do Frailty in
Elderly  Brazilians (REDE
FIBRA).

Idade =75 anos

Presencga de comorbidade

Dependente em atividades de vida diaria

Dependente em atividades instrumentais de vida diaria
Saude auto-referida ruim/ muito ruim

2,64 (1,46-4,76)
2,44 (1,06-5,58)
2,42 (1,24-4,73)
2,96 (1,43-6,11)
2,29 (1,08-4,84)

* OR ajustada por todas as variaveis citadas; ** OR ajustada por todas as variaveis citadas e por idade, indice de massa muscular, tabagismo, diabetes, suporte social e
problemas de visdo e audi¢do; *** OR ajustada por todas as varidveis citadas, mais idade, nimero de comorbidades, viver sozinho, ter casa propria, alta escolaridade e
nascimento em pais de lingua inglesa; **** OR ajustada por institucionalizacéo.
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2.2. ldosos institucionalizados
2.2.1. O contexto da institucionalizacéo de idosos no Brasil

O Estatuto do idoso, assim como a Constituicdo Brasileira, assume que
a responsabilidade pela participacdo do idoso na comunidade, defesa de sua
dignidade e bem-estar e garantia ao seu direito a vida é dever da familia, da
sociedade e do Estado, privilegiando o papel da primeira como principal fonte
de apoio e cuidado °®. Entretanto, no contexto da sociedade brasileira atual,
com familias de tamanho cada vez menor e com a participagcdo mais ativa das
mulheres no mercado de trabalho, ocorrem situacbes nas quais ndo ha
disponibilidade de um cuidador familiar que se responsabilize pela garantia da
salude e da sobrevivéncia do idoso em condicdo de saude desfavoravel *°.
Além disso, muitos idosos viveram em condicfes econdmicas e sociais menos
privilegiadas, com renda insuficiente para aquisicdo de um imével préprio e
sem poder contribuir para a previdéncia social, levando a impossibilidade de
manutencdo de suas necessidades bésicas.

Assim, entre as demandas criadas pelo crescimento da populacéo idosa
no Brasil, encontra-se a necessidade de cuidados em instituicdes de longa
permanéncia para idosos (ILPI) que, diferentemente do que ocorre nos paises
desenvolvidos, apresenta, quase sempre, um carater de residéncia
permanente®.

As ILPI, segundo a Portaria SEAS n°2874/2000, configuram-se como
uma modalidade de cuidado destinada a moradia coletiva de individuos de 60
anos ou mais, com ou sem suporte familiar, podendo ou nao estar vinculadas a
iniciativa governamental ®*. O funcionamento das ILPI foi normatizado pela
Agéncia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da Resolucdo RDC
283/2005, que as classifica segundo a complexidade dos cuidados prestados e
dos recursos humanos minimos para seu funcionamento °2.

Christophe © afirma que estas instituicdes “sdo diferentes dos hospitais,
consistindo em residéncias coletivas, com regras de convivéncia e légica
operativa que variam de acordo com seu publico, algumas vezes tendo sob
seus cuidados idosos com problemas fisicos e/ou cognitivos e, outras vezes
servindo somente de residéncia e abrigo”. Segundo Aires et al. *°, as ILPI
desempenham a dupla funcdo de proporcionar assisténcia gerontoldgica e

geriatrica, conforme o grau de dependéncia de seus residentes, e de ser um
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ambiente capaz de preservar a identidade e proporcionar cuidados qualificados
para os idosos desprovidos de capacidade de autogestéao.

Em dados preliminares da pesquisa “Condi¢cdes de Funcionamento e de
Infraestrutura nas Instituicbes de Longa Permanéncia no Brasil”, realizada pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) com o objetivo de tracar o
perfil das ILPI brasileiras, observou-se, entre as 3755 instituicdes que ja haviam
sido avaliadas, um predominio da populagdo muito idosa (80 anos ou mais),
perfazendo 35,1% do total de residentes (43,3% das mulheres e 24,2% dos
homens) e de individuos funcionalmente independentes, 36,4% do total de
residentes (considerando-se como independente o idoso que ndo apresentava
deméncia e nem necessitava de ajuda para realizar as atividades de
autocuidado, higiene pessoal, vestir-se, alimentar-se ou locomover-se) ®3. Estes
sdo os unicos dados sobre os residentes identificados em tal pesquisa, visto
que essa é direcionada somente para avaliagdo das instituicées.

Constata-se um numero reduzido de investigagfes voltadas para os
idosos brasileiros institucionalizados. Alguns estudos descreveram o perfil de
populacdes institucionalizadas, observando predominio do sexo feminino, de
baixa ou nenhuma escolaridade, sendo a maior parte solteira ou vilva. Quanto
as caracteristicas de saude, os problemas mais prevalentes relatados nesses
estudos foram doencas cardiovasculares e Osteomusculares e dependéncia
funcional. Observa-se que a maior parte destes estudos compreendem
universos populacionais restritos e atem-se a poucas variaveis na descricdo

dos individuos (Quadro 3).
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Quadro 3:

Estudos

brasileiros

institucionalizados.

com populacbes de ido S0s

Autores e data

Populacdo de estudo
e local de realizacao

Principais caracteristicas

Davim et al,
2004 *

76 individuos de 60 ou
mais, residentes em trés
ILPI (A, B e C) de
Natal/RN

Sexo: 58% das instituicdes A e B, 100% da instituicdo C
eram mulheres.

Idade 2 80 anos: 30% de A e B.

Escolaridade: 46% néo era alfabetizado.

Status conjugal: 48% de A e C eram solteiros e 79%
de B eram viGvos ou separados.

Salde auto-referida: 86% de B e 74% de A avaliaram
a salilde como mais ou menos/péssima.

Morbidades mais prevalentes (total): 63% dor nas
articulacdes, 59% problemas de visdo e 31% doencas
cardiacas.

Guedes e
Silveira, 2004 *°

109 individuos de 60 anos
ou mais, residentes em
ILPI de Passo Fundo/RS

Sexo: 61% feminino.

Idade: 17% de 65-69 anos e 21% de 70-75 anos.
Escolaridade: 62% néo alfabetizados.

Status conjugal: 61% solteiros e 25% vilvos.
Morbidades mais prevalentes:  38% déficit mental,
19% doengas Osteo-musculares e 18% doencas
cerebrovasculares.
Capacidade funcional:
escala de Barthel.

40% dependentes segundo a

Danilow et al, 149 idosos, residentes em | Sexo: 58% feminino.
2007 quatro ILPI do Distrito | Status conjugal: 39% solteiros e 27% vilvos.
Federal Escolaridade: 32% ndo eram alfabetizados e 23%

tinham somente o ensino fundamental.
Morbidades mais prevalentes: 52% hipertensdo
arterial, 26% acidente vascular enceféalico (AVE) e 19%
Diabetes mellitus.
Medicacbes: média dos medicamentos usados nos
Ultimos cinco anos por homens e mulheres,
respectivamente, era de 4,7 e 4,4 (DP=2,4).

Menezes e 95 individuos de 60 anos | Sexo: 50% feminino

Bachion, 2008 °¢

ou mais, residentes em
cinco ILPI de Goiania/GO

Faixa etarias: 47,4% de 70-79 anos e 28,4% de 80
anos ou mais.

Morbidades mais prevalentes: 58,9% hipertenséo
arterial, 50,5% problemas de coluna e 45,3% catarata.
Problemas sensoriais:  81,1% déficit visual (58,4%
destes utilizam lentes corretoras), 19,0% déficit auditivo.
Uso de medicacao regular: 91,6% dos idosos
Medicacbes: 59,7% trés ou mais, 40,2% um a dois.
Sintomas depressivos:  37,9%
Capacidade funcional:  92,6%
cinco das seis AVD*.

independentes para

Converso e
larteli, 2007 ©’

115 idosos de trés ILP de
Presidente Prudente/ SP

Sexo: 40,7% masculino.

Escolaridade: 50,4% né&o alfabetizados.

Status conjugal: 46,5% solteiros, 21,7% viGvos.

Estado mental: 76,7% déficit, avaliado pelo MEEM***,
Capacidade funcional: 24,4% dependentes segundo a
escala de Barthel.

* Atividades de vida diarias; ** Atividades instrumentais de vida diarias; ***Mini-exame do estado mental.
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Quadro 3:

Estudos brasileiros

institucionalizados (cont.)

com populacbes de ido S0Ss

Autores e data

Populacdo de estudo
e local de realizagdo

Principais caracteristicas

Araujo e Ceolim,
2007

187 idosos, residentes em
trés ILPI de Taubaté/SP

Sexo: 74% feminino.

Idade: 38% de 70-79 anos e 31% de 80-89 anos.
Capacidade funcional: 63% eram dependentes
segundo a escala de Katz.

,SAgires et al, 2009

31 idosos, residentes em
uma ILP de Frederico
Westphalen/ RS

Média de Idade: 79,5 anos.

Escolaridade: 74% ndo concluiram o ensino
fundamental.

Status conjugal: 64% eram solteiros.

Morbidades mais prevalentes: 37% doencas

cardiovasculares e 14% doencas psiquiatricas.
Funcionalidade: @ AVD*: 52% eram dependentes
parciais e 16% dependentes totais e AIVD**: 71% eram
dependentes parciais e 29% dependentes totais.

Galhardo et al,
2010 %

46 individuos de 60 anos
ou mais, residentes em
duas ILPI de Pouso
Alegre/ MG

Sexo: 83% feminino.

Média de idade: 75,3 anos.

Status conjugal: 57% solteiros, 30% vilvos.
Escolaridade: 61% n&o alfabetizado.
Visitas familiares: 74% recebiam.

Religido: 98% referiam.
Morbidades mais prevalentes:
57% neuropsiquiatricas.
Polifarmacia (mais de 6 medicacdes):
idosos.

Sintomas depressivos: 65% mais de 6 pontos na
Escala de Depressao Geriatrica.

Medicacgdo para Depressdo: 37% utilizavam.
Tabagismo: 21% tabagistas atuais.

76% cardiovasculares,

38% dos

Lucchetti et al,

209 individuos de 60 anos

Sexo: 73,2% feminino.

2010 7° ou mais, residentes em | Média de idade: 75,9 anos.
uma ILPI de Sao Paulo/ | Média de tempo de institucionalizagdo: 95,3 meses.
SP Morbidades mais prevalentes: 67,9% hipertenséo
arterial, 36,8% sindromes demenciais, 33,9% sequelas
de Traumatismo cranio-encefdlico ou de Acidente
Vascular Cerebral, 33,4% doengas cardiovasculares.
Polifarméacia (mais de 5 medicamentos):  46,4%.
Oliveira e 154 individuos de 60 anos | Sexo: 61% masculino.
Mattos, 2012 " | ou mais, residentes em | Média de idade: 77,1 anos.
trés ILPI de Cuiab&/ MT Média de tempo de institucionalizagdo: 4,2 anos.

Status conjugal: 42,2% solteiros, 25,7% vilvos.

Escolaridade: 38,1% até 3% série, 28,6% néo
alfabetizados.

Déficit cognitivos:  23,5% avaliado pelo MEEM*.
Morbidades mais prevalentes: 35,3% problemas

oculares, 30,5% problemas articulares.

Uso de medicacao: 36,4% mais de dois.

Capacidade funcional: 31,2% dependéncia total e
13,0% dependéncia funcional em AVD*, segundo Katz;
53,2% dependéncia total e 30,5% dependéncia parcial
em AIVD** segundo Lawton.

* Atividades de vida diarias; ** Atividades instrumentais de vida diarias; ***Mini-exame do estado mental.
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2.2.2. Prevaléncia de fragilidade em idosos institu ~ cionalizados

Observou-se que praticamente todos os estudos que analisaram a
fragilidade em idosos contemplaram grupos populacionais vivendo na
comunidade. Foram identificadas somente trés investigacdes realizadas com
idosos institucionalizados.

O primeiro estudo envolveu os 728 individuos participantes da coorte do
Canadian Study of Health and Aging, que viviam em instituicbes, tendo como
objetivo a analise da utilizacdo de trés instrumentos de avaliacdo de fragilidade,
na predicdo de desfechos adverso de saude nesse tipo de populacdo. Foi
observado que os idosos considerados frageis, independente do instrumento
utilizado, apresentavam maior risco de desenvolver incapacidade funcional e
declinio cognitivo, assim como de mortalidade 3.

O segundo foi realizado com os 928 idosos residentes em Assisted
Living facilities (AL) de Alberta/Canada, componentes da coorte de base
populacional Alberta Continuing Care Epidemiological Studies (ACCES). Seu
objetivo era avaliar a fragilidade, aferida por duas diferentes operacionalizacdes
do CHS scale, como preditora de desfechos adversos de saude. Foram
utilizadas a operacionalizacao proposta por Fried et al. (2001) e uma especifica
para a populagéo do estudo. Quase metade (48,0%) dos idosos foi classificada
como fragil, quando se consideraram os pontos de corte de Fried para os cinco
itens da avaliacdo e observou-se elevacao do risco de morte entre os frageis
(RR=1,751C95% 1,08-2,83 e de RR= 1,54 IC95% 1,20-1,96, respectivamente).
Usando a operacionalizacdo com pontos de corte proprios para a populacédo
avaliada, 19,0% dos idosos foram considerados frageis e, apesar de se
observar maior risco dos desfechos para estes, houve variagdo entre 0s sexos.
As mulheres apresentaram riscos de morte (RR= 1,58 1C95% 1,02-2,44) e de
hospitalizagcdo (RR= 1,53 1C95% 1,25-1,87) inferiores aos dos homens (RR=
3,21 1C95% 1,71-6,00 e RR= 1,58 IC95% 1,15-2,17, respectivamente). Conclui-
se que a operacionalizacéo utilizando os pontos de corte e forma original do
CHS scale era problemética na predicdo de desfechos adversos para
residentes em Assisted Living facilities, sendo necessario o desenvolvimento e
a validacao de operacionaliza¢des alternativas para a avaliagcdo da fragilidade
nestes individuos 2.

O terceiro estudo foi realizado com 86 idosos residentes em duas

nursing homes localizadas na Polbnia. Seu objetivo era investigar o papel da
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fragilidade e da incapacidade cognitiva na sobrevida da populacdo, em um
periodo de doze meses. A fragilidade foi aferida pela Canadian Study of Health
and Aging-Clinical Frailty Scale (CSHA-CFS), observando-se uma prevaléncia
de fragilidade severa (escore= 7) de 34,9%. Os individuos considerados
severamente frageis e que também apresentavam incapacidade cognitiva
severa (avaliada pelo Mini-exame do Estado Mental/MEEM), tinham uma
probabilidade menor de sobrevida em um ano. A condicdo de fragilidade,
individualmente, n&o foi um preditor de mortalidade no periodo 2.

N&o ha qualquer estudo sobre a fragilidade que considere o contexto da

instituicionalizagdo em paises em desenvolvimento como o Brasil.
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3. JUSTIFICATIVA

Entre as condi¢fes de saude ligadas ao envelhecimento, a fragilidade se
apresenta como uma condicdo importante, relacionada a uma série de
desfechos adversos, como hospitalizacdo, incapacidade funcional,
institucionalizacdo e morte.

A avaliacdo da fragilidade e a identificacdo das caracteristicas a ela
relacionadas possibilitam a proposicdo de intervencbes para prevenir a
ocorréncia desses desfechos. Entretanto, a fragilidade em idosos ainda é
pouco investigada no Brasil.

Todos os instrumentos de avaliacdo da fragilidade propostos na
literatura foram construidos com base no contexto socioecondémico e cultural
dos paises da América do Norte e da Europa, verificando-se a indisponibilidade
de um instrumento construido ou validado para utilizacdo na populacdo idosa
brasileira.

Reconhecendo as particularidades do contexto sociocultural do Brasil,
se evidencia a necessidade de um instrumento de avaliacdo da fragilidade
adequado e adaptado para uso na populacéo local.

Na literatura brasileira sobre envelhecimento, as caracteristicas dos
idosos institucionalizados ainda s&o pouco investigadas e, particularmente no
que se refere a fragilidade, identifica-se uma escassez desses estudos a nivel
mundial.

Espera-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para a
realizagdo de outros estudos nacionais voltados para esta tematica.
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4. OBJETIVOS

Objetivo geral

Analisar e validar um instrumento multidimensional de avaliacdo da
fragilidade para utilizacdo no contexto socioecondmico e cultural da populacéo
idosa brasileira e avaliar a prevaléncia de fragilidade em idosos

institucionalizados.

Objetivos especificos

1. Efetuar uma revisdo sistematica dos instrumentos utilizados para
identificar a condi¢cdo de fragilidade em individuos idosos e analisa-los
com base na literatura cientifica atual sobre esta condicéo;

2. Selecionar um instrumento de avaliacdo adequado a utilizacdo na
populacao brasileira;

3. Realizar a adaptagcédo transcultural do instrumento de avaliacado
multidimensional da fragilidade selecionado para a populacdo idosa
brasileira;

4. Estimar a prevaléncia de fragilidade e fatores associados em individuos
de 60 anos ou mais, residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia
para Idosos situadas nas cidades de Campo Grande e Cuiabd, Juiz de

Fora e Rio de Janeiro entre outubro de 2010 e fevereiro de 2011.
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5. METODOLOGIA

Essa tese encontra-se estruturada em forma de quatro artigos.

ARTIGO 1 — Caracterizacdo dos instrumentos de classificacdo da fragilidade
em idosos: uma revisdo sistematica (Caracterizacion de los instrumentos de
clasificacion de fragilidad en los ancianos: una revision sistematica).

ARTIGO 2 - Adaptacéo transcultural do instrumento Tilburg Frailty Indicator
(TFI) para a populacéo brasileira.

ARTIGO 3 - Psychometric Properties of the Brazilian Version of the Tilburg
Frailty Indicator (Propriedades psicométricas da verséo brasileira do Tilburg
Frailty Indicator).

ARTIGO 4: Fragilidade em idosos institucionalizados das regifes centro-oeste

e sudeste do Brasil: prevaléncia e fatores associados.

A descricdo das metodologias especificas empregadas nos artigos 1 a 3
encontra-se no corpo dos mesmos.

Para o desenvolvimento do artigo 4 foram utilizados dados originais do
projeto de pesquisa “Condi¢cdes de saude de idosos institucionalizados: Uma
proposta de avaliacdo de necessidades e utilizacdo da Classificacado
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude para planejamento de
acOes de saude”, financiado pelo Programa INOVA ENSP, da Escola Nacional
de Saude Publica. Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Saude Publica, CAAE: 0120.0.031.000-10.

Os principais objetivos da investigacdo foram avaliar as condi¢cdes de
funcionalidade e saude de individuos de 60 ou mais anos de idade, residentes
de Instituicoes de Longa Permanéncia Para Idosos e quantificar sua
incapacidade com base nas categorias da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude. Eram elegiveis para o estudo o0s
individuos com 60 anos ou mais residentes em instituicbes de longa
permanéncia publicas ou filantropicas nas cidades de Campo Grande (Mato
Grosso do Sul), Cuiaba (Mato Grosso), Juiz de Fora (Minas Gerais) e Rio de
Janeiro (Rio de Janeiro), que estivessem institucionalizados ha pelo menos 30
dias na data da realizacdo da coleta de dados no local.

O instrumento de coleta de dados da pesquisa estava constituido por

duas partes: a primeira contemplava varidveis sociodemograficas, de habitos
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de vida, condicGes de saude, relacionadas a institucionalizacédo e a rede de
apoio social; a segunda continha um conjunto de instrumentos utilizados em
avaliacbes de saude de populacdes idosas, como: Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD), Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), Escala de Depressao Geriatrica-15 (GDS-
15), Vulnerable Elders Survey (VES-13) e Tilburg Frailty Indicator (TFI), entre
outros (Anexo 1).

Os idosos que concordaram em participar e assinaram o termo de
consentimento (Anexo 2) foram entrevistados nas instituicbes nas quais
residiam por equipes multiprofissionais devidamente treinadas e padronizadas
para a aplicagdo do instrumento. Para os individuos incapazes de responder ao
questionario, por apresentarem condicbes como deméncia, distarbios
psiquiatricos, deficiéncia intelectual, sequela de AVC com comprometimento da
linguagem e/ou surdez, foi utilizado um respondente substituto (cuidador ou
membro da equipe de saude das instituicdes) para responder as questées que
nao eram auto-referidas.

Os apectos metodolégicos especificos do artigo 4 encontram-se

descritos na sua sec¢do de Material e Métodos.

Aspectos éticos

O projeto de tese foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica, tendo sido aprovado (CAAE:
0199.0.031.000-11).

O projeto ndo implicou em riscos ou potenciais prejuizos aos
participantes e foram tomadas todas as providéncias para preservacao do sigilo
e confidencialidade das informacdes e dos sujeitos entrevistados, sendo a
divulgacéo dos resultados referenciada a amostra.
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ARTIGO 1
Caracterizacdo dos instrumentos de classificacdo da fragilidade em

idosos: uma revisao sistematica

Caracterizacion de los instrumentos de clasificacion de fragilidad en los

ancianos: una revision sistematica
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Resumo

Objetivos: Esta revisdo visou identificar e caracterizar os instrumentos usados
para avaliar fragilidade entre populagbes idosas. Métodos: A busca
bibliografica foi feita nas bases de dados MEDLINE/Pubmed, Scielo e Lilacs,
com as palavras-chave "frailty" "frail elderly” e “frail older”. Resultados: Foram
incluidos cinquenta artigos e identificados nove instrumentos originais. Entre os
estudos revisados, 0 insturmento mais frequentemente utilizado foi um
unidimensional, que considera somente varidveis do dominio fisico. Entre os
instrumentos multidimensionais, o Tilburg Frailty Indicator parece ser o mais
apropriado ao conceito atual da fragilidade. A maioria dos estudos foi realizada
com populagbes de paises desenvolvidos. Conclusdo: Poucos estudos sobre
a fragilidade foram conduzidos em paises da America Latina e Caribe. No
entanto, para a realizacdo de estudos epidemioldgicos sobre a fragilidade em
NOsSSO meio, seria necessario avaliar se os instrumentos disponiveis poderiam
ser adaptados para as populagdes locais.

Palavras-chave: fragilidade, envelhecimento, instrumentos de avaliacao,
revisdo sistematica.

Abstract

Aims: This review intended to identify and characterize the instruments used to
rate frailty among elderly populations. Methods: The bibliographic search was
done in the MEDLINE/Pubmed, Scielo and Lilacs databases, with the keywords
“frailty” "frail elderly” and “frail older”. Results: Fifty articles were included, and
nine original instruments were identified. In the reviewed studies, the most
frequently used instrument is unidimensional and considers variables from the
physical domain. Among multidimensional instruments, the Tilburg Frailty
Indicator appears to be closer to the current concept of frailty. Most of the
studies were carried out with populations from developed countries.
Conclusion: Few studies about frailty were conducted in Latin American and
Caribbean countries. However to carry out epidemiological studies on frailty in
our midst, it would be necessary to assess whether the available instruments
could be adapted to local populations.

Keywords: frailty; elderly, assessment tools, systematic review.
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Introducéo

Desde o final do século passado, o Brasil vem apresentando um
crescimento acelerado da sua populacdo idosa. Segundo o censo demografico
de 2010, os individuos de 60 anos ou mais ja representam quase 11% da
populacdo do pais (1). Com essa mudanca na estrutura etaria populacional
emergiram 0s problemas de saude relacionados ao envelhecimento, entre
esses, a fragilidade.

A fragilidade “consiste em um estado que afeta individuos que
experimentam perdas em um ou mais dominios do funcionamento humano
(fisico, psicolégico e social), que é causado pela influéncia de uma série de
variaveis e que aumenta o risco de desfechos adversos de saude” (2). Essa
condicdo vem adquirindo importancia crescente entre os problemas de saude
dos idosos por ser reconhecida como uma condicdo preditora de desfechos
adversos de saude, como perda da capacidade funcional, quedas,
hospitalizagdo e morte (3-6).

Em estudos epidemiologicos que estimaram a prevaléncia de fragilidade
em idosos foram observados valores que variavam entre 4,2 e 47,1% (5,7). A
maioria dos estudos sobre fragilidade foi realizada em paises desenvolvidos e
em alguns desses trabalhos tém sido apontadas variacbes relacionadas a
caracteristicas culturais, sociais, biolégicas e de acesso aos servi¢cos de saude
(8,9).

Considerando o crescimento importante da populacdo idosa brasileira
nas ultimas décadas, sdo necessarios estudos epidemiolégicos que avaliem
essa condicdo e os fatores a ela relacionados em nosso pais. Entretanto,
existem poucas investigacdes sobre esse tema no Brasil. Foi encontrado
somente um estudo de base populacional, realizado na cidade de Sao Paulo
com individuos de 60 anos ou mais, no qual foi relatada prevaléncia de 40,6%
(10).

Nas ultimas trés décadas, diferentes instrumentos foram propostos para
avaliar a presenca de fragilidade em estudos com populagdes idosas (11-15),
refletindo os diferentes conceitos tedricos sobre esta condicdo que vem sendo
discutidos na literatura cientifica (12,15,16).

Esta revisdo sistematica da literatura objetivou identificar o0s
instrumentos utilizados para a avaliagdo da condicdo de fragilidade em

populacdes idosas e caracterizi-los quanto ao conceito tedrico no qual estdo
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baseados, aos dominios por eles avaliados e as variaveis componentes e suas

formas de operacionalizagéo.

Métodos

Estratégia de busca

Em julho de 2010, foi efetuada a busca bibliografica nas bases de dados
MEDLINE/Pubmed, Scielo e Lilacs, utilizando como palavras-chave os termos
“frailty”, “frail elderly” e *“frail older” e seus equivalentes em portugués
(fragilidade e idoso fragil). Em pesquisa realizada na Biblioteca Virtual da
Saude (DeCS- Health terminology), observou-se que o termo “fragilidade” e seu
correspondente na lingua inglesa “frailty” ndo se encontravam cadastrados
como descritores na ocasido da busca bibliografica, o que determinou a opcéo
pela utilizacdo de palavras-chave.

Considerou-se como limite para a busca a data final de publicacéo 30 de
junho de 2010.

Processo de selecao

Todos os artigos identificados na  busca  bibliogréafica,
independentemente do idioma e data de publicagdo, foram considerados para
inclusdo nesta revisdo. Foram excluidos nesta etapa o0s artigos que néo tinham
resumos disponiveis nas bases de dados pesquisadas. Estabeleceu-se
também que ndo seriam incluidos dissertacdes, teses, manuais técnicos e
capitulos de livros, assim como artigos de revisao critica ou sistematica.

A selecao inicial dos artigos foi efetuada por dois revisores, de maneira
independente, através da leitura dos resumos, para avaliacdo da elegibilidade
potencial de cada um e deteccéo de possiveis duplicacdes.

Apdés a exclusdo dos estudos que ndo atendiam aos critérios
estabelecidos, foram obtidos os textos integrais de todos aqueles considerados
como potencialmente elegiveis por pelo menos um dos revisores. Nesta etapa,
considerou-se como critérios de inclusdo de artigos: estudos observacionais de
base populacional, com populacdo de estudo constituida por individuos de
idade igual ou superior aos 60 anos e que utilizaram um instrumento de
classificacdo da fragilidade. A leitura dos artigos foi realizada de forma
independente pelos revisores, que preencheram um formulario construido
especificamente para esta avaliacdo. Discordancias foram resolvidas através

de discusséo entre os revisores (Figura 1).
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Resultados

Foram identificados 50 artigos que correspondiam aos critérios de
selecéo deste estudo. Entre esses, identificou-se nove instrumentos originais
de avaliacdo da fragilidade em idosos (sinalizados em negrito) e 21
instrumentos deles derivados (Quadro 1).

Onze artigos utilizavam um somatorio de “déficits”, que constituem uma
contagem de sinais, sintomas, atitudes, morbidades e caracteristicas de
funcionalidade para avaliagdo da fragilidade (os Frailty Index), mas que nao
correspondem a instrumentos propriamente ditos (Anexo 1).

Com excec¢ao do artigo peruano (44), todos os demais foram publicados
na lingua inglesa. Em relacdo a data de publicagdo, observa-se apenas um
realizado em 1998 (17), enquanto os demais se distribuiram no periodo 2001-
2010.

Quanto ao local de realizacdo dos estudos, 28 (56%) foram realizados
nos Estados Unidos, 13 (26%) em paises da Europa, 3 na Australia, 3 na
América Latina e/ou Caribe, 2 no Canada, e 1 em Taiwan.

No que diz respeito a idade, 26 estudos utilizaram populacdes de 65
anos ou mais, os demais adotando limites etarios variados. A maioria dos
estudos foi realizada com individuos de ambos os sexos. Com relagdo as
demais caracteristicas, verificam-se variacbées nos critérios de incluséo
adotados em alguns estudos. Caracteristicas como presenca de déficit
cognitivo, historico de determinadas doengas, uso de alguns medicamentos,
mobilidade, capacidade funcional, entre outras, foram identificadas como
critérios de incluséo.

Grande parte dos estudos (96,0%) foi realizada em coortes que néo
haviam sido constituidas para a realizagdo de um estudo epidemiolégico
especifico para mensuracdo da fragilidade, mas sim para analisar
determinantes de outras condi¢cdes de saude em idosos.

O primeiro instrumento de avaliacdo de fragilidade identificado € advindo
do Alameda County study (ACS), uma proposta americana de 1998 (17). Esse
mesmo instrumento foi adaptado para a realizacdo de outro estudo, o Health
Retirement study (HRS), realizado nos Estados Unidos, mais de uma década
depois (5).

O instrumento Fried phenotype (CHS scale), foi proposto por Fried e

colaboradores, em um estudo de 2001, realizado com a coorte americana do
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Cardiovascular Health Study (12). Nesta revisdo foram identificados outros
quatro estudos que utilizaram este instrumento, com a mesma configuracéo,
realizados entre 2001 e 2007 (14,18-20). Foram também encontrados mais 38
trabalhos que avaliaram a fragilidade com base na CHS scale, porém com
modificacdes na forma de operacionalizacdo das suas variaveis.

Outro instrumento original identificado trata-se da proposta de avaliacéo
da fragilidade elaborada pelos responsaveis pelo grupo Study of Osteoporotic
Fractures, denominado de SOF index, que foi identificado pela primeira vez em
um estudo que comparava o seu desempenho ao da versdo do CHS scale (38).
Este instrumento foi utilizado com a mesma configuracdo em outro estudo do
mesmo grupo, realizado em 2009 (39) e de maneira adaptada pelo grupo
MOBILIZE Boston study (MOBILIZE), em 2009 (6).

Foram identificados trés diferentes propostas de instrumentos
multidimensionais de avaliacédo de fragilidade (Groningen Frailty Indicator- GFlI,
Longitudinal Aging Study Amsterdam- LASA e Tilburg Frailty Indicator- TFI) em
estudos holandeses, publicados no periodo de 2004 a 2010 (13,53,56) e uma
proposta italiana (Frailty Staging System — FSS), no ano de 2005 (52).

Em estudo de 2009, realizado com a populagcéo de idosos americanos
do Health, Aging and Body Composition foi utilizado um instrumento,
denominado Physical Frailty, construido com base em uma proposta de 1995,
de Gill e colaboradores (54).

Outro instrumento identificado foi a FRAIL scale, com base nas
recomendacdes do Geriatric Advisory Panel (GAP) (56), que aparece pela
primeira vez em um estudo com a coorte australiana do The Health in Men
Study, em 2009 (54).

No quadro 2 sédo apresentados o0s 45 estudos que utilizaram
instrumentos somente com variaveis relativas ao dominio fisico para a
avaliacao da condicao de fragilidade.

O instrumento CHS scale é constituido por cinco variaveis. As variaveis
perda de peso, diminuicdo de for¢ca e diminuicdo da velocidade de marcha séo
aferidas por medicéo objetiva, enquanto a exaustao e baixa atividade fisica sdo
auto-referidas, sendo considerados como frageis os idosos que apresentarem
trés ou mais destas variaveis positivas (12). Observou-se a existéncia de
variagfes na nomenclatura destas variaveis, nos outros estudos deste mesmo

grupo, sendo a variavel perda de peso encontrada também como encolhimento
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ou sarcopenia, a variavel fraqueza como forca de preensdo, a variavel
exaustdo como baixa resisténcia e a variavel lentiddo pode ser vista como
baixa velocidade de marcha (14,18-20).

Em estudos que utilizaram instrumentos adaptados com base no CHS
scale, podem-se observar variaveis com nomes distintos. Nos estudos do
grupo italiano INCHIANTI é utilizadada a denominag&o perda de energia para a
variavel exaustdo (33-36), assim como acontece com 0s do grupo SOF
(3,28,29); o grupo SALSA refere-se a variavel atividade fisica como gasto de
energia (8). No artigo do SABE, os autores utilizam o componente mobilidade
(10). Verificam-se também diferencas quanto a forma de operacionalizacdo das
suas variaveis. Entre os 38 estudos, 27 operacionalizaram a variavel perda de
peso de forma distinta, 24 a variavel fraqueza, 26 a variavel exaustdo, 37 a
variavel velocidade de marcha e 35 a variavel baixa atividade fisica (Quadro 2).

Outros estudos utilizaram instrumentos que também avaliaram a
condicao de fragilidade somente com variaveis do dominio fisico. O SOF index
€ um instrumento que utiliza trés variaveis, sendo a perda de peso e a
incapacidade de levantar-se mensuradas de forma objetiva e a variavel nivel de
energia auto-referida. E considerado fragil o individuo que apresentar pelo
menos duas destas variaveis positivas. Em 2009, o grupo MOBILIZE, utilizando
0 mesmo instrumento, modificou a operacionalizacdo das variaveis perda de
peso e nivel de energia (6).

O instrumento Physical Frailty é constituido por duas variaveis
mensuradas de forma objetiva, através de testes de desempenho fisico, sendo
considerados frageis aqueles que apresentarem pelo menos uma destas
variaveis positiva (54).

O Frail scale utiliza cinco variaveis (fadiga, resisténcia, deambulacéao e
perda de peso), operacionalizadas de forma distinta dos demais instrumentos
que avaliam somente o dominio fisico (55). Além disso, este instrumento
introduz uma nova variavel para a avaliacdo da fragilidade, ou seja, a presenca
de 5 ou mais morbidades, aferidas por auto-relato. Nesta proposta, sao frageis
os idosos que apresentarem pelo menos trés das variaveis positivas.

O estudo de Cigolle et al (2009) apresenta a particularidade de comparar
instrumentos uni e multidimensionais, sendo portanto incluido entre os estudos
que trabalharam somente com variaveis do dominio fisico e entre aqueles que

utilizaram instrumentos com variaveis de mais de um dominio (5). Sua versao
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do CHS scale manteve a mesma operacionalizagdo do instrumento original
para as variaveis exaustéo e fraqueza, modificando as demais.

No quadro 3 encontram-se 0s instrumentos multidimensionais propostos
para a avaliacdo da fragilidade. Esses instrumentos comecaram a aparecer
com maior frequéncia em estudos realizados em anos mais recentes, embora o
primeiro, o instrumento ACS, tenha sido proposto ainda na década de 90.

O instrumento ACS apresenta a particularidade de incluir os dominios
fisico, nutritivo, cognitivo e sensorial (17). Este instrumento propde a utilizacdo
de quatro variaveis, uma para cada dominio avaliado, operacionalizadas
através de auto-relato do individuo, sendo considerados frageis aqueles que
tivessem respostas afirmativas para dois ou mais dominios. O estudo de
Cigolle et al (2009), tomou como base o ACS para a construcdo de um
instrumento multidimensional, porém modificou todas as perguntas referentes a
cada dominio, mantendo o critério para classificacdo de fragilidade (5).

O GFI é um instrumento multidimensional que avalia variaveis relativas
aos dominios fisico (mobilidade, saude fisica, visdo, audicdo, nutricdo e
morbidade), cognitivo (nivel de cognicéo) e psicossocial (condicdo emocional),
através de perguntas com respostas auto-referidas. A soma das respostas
constitui um escore que varia de 0 a 15, sendo considerado fragil aquele que
apresentar uma pontuacao igual ou superior a cinco (13).

O Frailty Staging System (FSS) € na verdade um instrumento que visa a
construcdo de um indice de avaliacdo da severidade do déficit funcional.
Considera a incapacidade funcional, a mobilidade, as func¢des visual e auditiva,
a cognicao, a continéncia urinaria e o suporte social, atribuindo pontuacao zero
(funcao preservada) ou um (perda da funcéo) as funcdes avaliadas, sendo que
0 escore resultante categoriza os individuos em trés classes de fragilidade (0-
1= classe 1; 2-3= classe 2; e 4-7= classe 3) (52).

No LASA observa-se a inclusdo de variaveis relacionadas aos dominios
fisico (peso corporal, fluxo de pico expiratorio, visdo, audicdo, incontinéncia e
atividade fisica) e psicoldgico (nivel de cogni¢cdo, sensagdo de controle sobre a
prépria vida e sintomas depressivos). As variaveis peso corporal e fluxo de pico
expiratério sdo aferidas de forma objetiva, enquanto as demais sé&o
mensuradas por auto-relato. Nesta proposta € considerando como idoso fragil o

que apresenta trés ou mais variaveis positivas (53).
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O TFI é um instrumento composto por duas partes, uma relativa aos
determinantes da fragilidade e outra que se refere a avaliagdo da presenca
dessa condicdo. A parte destinada a avaliacdo da fragilidade contempla
variaveis dos dominios fisico (saude, perda de peso, marcha, equilibrio,
audicao, visao, forca e cansaco), psicologico (memoria, humor e capacidade de
lidar com problemas) e social (apoio e suporte social). Todas as variaveis sao
aferidas por auto-relato e somam um escore maximo de 15 pontos. Considera-

se fragil o idoso com escore de cinco ou mais pontos (7).

Discussao

Dependendo do conceito tedérico de fragilidade adotado pelos
pesquisadores, diferentes instrumentos foram propostos para sua avaliacdo em
individuos idosos. Foram identificados nove instrumentos originais, porém,
entre esses, somente dois (Groningen Frailty Indicator e Tilburg Frailty
Indicator) foram aplicados em estudos desenvolvidos especificamente para
mensurar a prevaléncia de fragilidade.

Todos os demais instrumentos foram empregados em coortes de idosos
constituidas para atender outros objetivos, redundando na variabilidade dos
critérios de elegibilidade adotados e consequente selecdo de popula¢des muito
diferenciadas.

Observou-se que o0s grupos de pesquisa necessitaram realizar
adaptacdes na forma de operacionalizacdo das variaveis que compunham 0s
instrumentos, de forma a possibilitar a sua aplicagcdo a populagdes com dados
previamente coletados para outras finalidades. Essas modificacbes devem ser
vistas com cautela, pois podem levar a diferencas relacionadas a acuracia das
medidas obtidas, prejudicando também a comparabilidade entre os estudos.

O Alameda County Study (ACS), primeiro instrumento de avaliacédo
identificado na literatura, teve a particularidade de considerar essa condicdo em
base a um conceito de multiplos dominios (17). Essa proposta foi retomada
muito tempo depois, dado que, no comeg¢o da década seguinte, predominaram
instrumentos voltados para a avaliagdo somente do dominio fisico. Outro
aspecto importante é a diferenciacdo que o ACS faz entre a fragilidade e
desfechos adversos desta condicdo como hospitalizacdo e incapacidade
funcional. Isso fica claro quando se observa que o instrumento ndo contempla

itens relacionados a funcionalidade, um equivoco ainda comum na literatura.
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Entretanto, o ACS nao apresenta medidas do dominio psicolégico ou social, o
que, diante da concepcédo de fragilidade predominante nos dias atuais, 0
configura como um instrumento incompleto.

O instrumento CHS scale foi o primeiro a partir de um modelo fisico-
biologico de fragilidade (12). Essa proposta estava baseada em variaveis que,
naquela época, vinham sendo investigadas de forma individual na literatura
relacionada ao tema. Mesmo ndo sendo reconhecido como o instrumento
padrdo-ouro, o CHS scale é, atualmente, a proposta mais reproduzida, sendo
amplamente difundido em investigacbes realizadas em diferentes paises.
Estudos que utilizaram versdes adaptadas desse instrumento, aparentemente,
nao o fizeram por criticas ao formato proposto, mas por nado dispor dos dados
especificos que seriam necessarios para adota-lo em sua forma original.

Entretanto, alguns autores criticam o instrumento CHS scale apontando,
entre outras questdes, a ndo inclusdo de variaveis relacionadas a cognigcéo e
aos fatores psicologicos que, atualmente, vém sendo considerados como
dominios componentes da fragilidade (15,56). Mesmo alguns investigadores
que utilizaram versdes adaptadas do CHS scale reconhecem a cogni¢cdo como
um componente da fragilidade (9,32).

O SOF index € outro instrumento que avalia estritamente variaveis
relativas a aspectos fisicos (38), apresentando grande semelhanca ao CHS
scale. Em dois estudos que compararam esses instrumentos foi observada
concordancia acima de 70% na classificacdo dos individuos como frageis
(38,39). Os autores que propuseram o SOF index alegaram que, por
apresentar numero reduzido de variaveis e necessitar de menor tempo para
aplicacdo, além de utilizar medidas para as quais ndo havia necessidade de
ajustamento em relacdo a distribuicdo amostral, este instrumento seria uma
melhor opcdo para avaliar fragilidade em idosos. Nesta revisdo, foram
observados poucos estudos que utilizaram este instrumento, sendo somente
um deles realizado por pesquisadores ndo pertencentes ao mesmo grupo dos
seus proponentes (6).

O instrumento unidimensional Physical Frailty (54) havia sido proposto
originalmente para avaliacdo da incapacidade funcional sendo, posteriormente,
utiizado para identificar a fragilidade. Nessa proposta, a fragilidade &
considerada como um sinbnimo de incapacidade funcional, o que os autores

chamam de “fragilidade fisica”. A utilizacdo desse instrumento nos dias atuais é
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incoerente, visto que a distingdo entre essas duas condicfes de saude ja se
encontra bem estabelecida (7,57).

O Frail scale foi desenvolvido com o objetivo de ser um instrumento de
triagem de risco de fragilidade (58). Contudo, foi incluido nessa revisao por ter
sido utilizado para avaliar a presenca dessa condicdo em um estudo realizado
na Australia (55). Esse instrumento € muito similar ao CHS scale, mas
acrescenta uma variavel de comorbidades. E reconhecido que as
comorbidades sdo condi¢cdes de saude distintas da fragilidade, embora possam
coexistir em um mesmo individuo, ndo devendo, assim, estar incluidas em um
instrumento construido para essa finalidade (12,15,29).

Entre os instrumentos multidimensionais, o Groningen Fraitly Indicator
(13) e o instrumento do Longitudinal Aging Study Amsterdam (53) contém
variaveis relativas a dominios considerados, atualmente, como fundamentais
na avaliacdo da fragilidade. Entretanto, ambas as propostas tém como
limitagdo a inclusdo de variaveis relativas a capacidade funcional, considerada
um desfecho adverso dessa condicao (57).

O Frailty Staging System (FSS) (52) trata a fragilidade como um
sindnimo de déficit funcional e, por isso, inclui em sua avaliacdo atividades de
vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria. Como ja comentado, 0
consenso atual na literatura considera a fragilidade como uma condicéo distinta
da incapacidade funcional, bem como das comorbidades e do envelhecimento
em si (56).

O Tilburg Frailty Indicator (TFI) € o Unico instrumento multidimensional
no qual se observa a separacao dos dominios psicoldgico e social e no qual
nao estdo incluidas variaveis consideradas como desfechos da presenca de
fragilidade (7). Os pesquisadores apontam como uma limitagdo o fato da
mensuracdo de todas as suas variaveis ser auto-referida. Entretanto, em outro
estudo, analisando a correlacdo entre essas variaveis e outras similares,
mensuradas de forma objetiva, foram observadas correlacdes estatisticamente
significativas entre todas elas, como excec¢édo do relato de perda de peso em
relacdo ao indice de massa corporal (15). Por sua praticidade e baixo custo,
esse instrumento parece ser um dos mais adequados para utilizacdo ndo sé
em estudos epidemiolégicos, como também na avaliacdo de saude do idoso na

atencao basica (59).
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Por agregarem outros dominios explicativos além do fisico, os
instrumentos multidimensionais tornam-se mais sensiveis para identificacdo
dos individuos frageis, em comparagdo com 0s instrumentos unidimensionais.
Além disso, ndo € necessario que o individuo apresente caracteristicas
positivas em todos os dominios para que seja considerado fragil, visto que o
conjunto das variaveis é que configura a condi¢édo (15).

Todos o0s instrumentos originais identificados nesta revisdo foram
propostos para populacdes idosas do hemisfério norte e publicados no idioma
inglés, sendo necessaria a realizacdo da adaptacao transcultural dos mesmos
antes de sua utilizagcdo em outras culturas.

Observa-se que a maioria dos instrumentos utilizados nos estudos que
compdem essa revisdo néo foi avaliada de forma mais aprofundada quanto as
suas propriedades psicométricas. O que se observa sdo apenas analises da
validade preditiva, avaliando desfechos adversos de saude, entre eles quedas,
hospitalizagdo, incapacidade funcional e, especialmente, a mortalidade
(12,38,39,53). Nesse sentido, destaca-se o instrumento TFI, com o qual foram
realizados estudos de confiabilidade e validade mais aprofundados (15). Em
estudo que avaliou as propriedades psicométricas do TFI foi observada
confiabilidade teste-reteste com coeficientes de correlagédo de Pearson iguais a
0,79 para fragilidade e entre 0,67 e 0,78 para os seus dominios. Os quinze
itens que compdem o instrumento, assim como os trés dominios da fragilidade,
apresentaram boa correlacdo com variaveis similares, frequentemente
utilizadas na literatura, evidenciando adequada validade de constructo (15).

Durante a busca bibliografica foram encontrados estudos que
propunham a mensuracdo da fragilidade com base em um somatorio de
“déficits” apresentados pelos individuos, os chamados “indices de fragilidade”,
qgue surgiram no Canada, com o grupo de Rockwood et al (2005) (60). Esses
indices, em seus diferentes formatos, consistem na contagem de sinais,
sintomas, atitudes, morbidades e caracteristicas de funcionalidade (61-71).
Embora tais indices sejam utilizados na literatura sobre a fragilidade, ndo
podem ser caracaterizados como instrumentos de avaliagdo dessa condigao.
Neles, a fragilidade € medida pela razdo entre o numero de déficits
identificados em um individuo e o total de “déficits” pesquisados,
impossibilitando a classificacdo do sujeito como fragil ou nado fragil. A

padronizacdo dos testes e instrumentos possibilita o estabelecimento de uma
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linha de base bem definida sobre uma condicdo, a partir da qual decisbes
possam ser pensadas. A falta de padronizacdo dos “déficits” incluidos nos
estudos que utilizam “indices de fragilidade” torna-os menos acurados e
reproduziveis.

Observa-se que muitos pesquisadores fazem referéncia a natureza
multidimensional da fragilidade (7,16,56,58). No entanto, este aspecto €, em
grande parte, ignorado nos estudos realizados.

Entre as possiveis limitacdes encontradas neste estudo estédo o reduzido
namero de banco de dados pesquisado, a busca somente por artigos
cientificos e a selecdo de determinados idiomas para sua leitura na integra.
Entretanto, durante a andlise dos artigos, observou-se que todos o0s
instrumentos identificados foram criados e testados em coortes de importantes
grupos de estudo sobre a saude no envelhecimento, sendo improvavel que um
instrumento com impacto cientifico tenha sua divulgacdo limitada as teses e
dissertacbes. Além disso, pdde-se constatar que independente do idioma
original dos grupos de estudos, praticamente todos os artigos foram publicados
em inglés.

Do conjunto de instrumentos identificados, o Tilburg Frailty Indicator
parece ser a proposta que mais se aproxima da concepgao atual da fragilidade,
por ter sido construido com base numa concepcdo multidimensional da
fragilidade, incluindo variaveis relativas aos dominios fisico, social e psicologico
(15,56,58). Devido a esta caracteristica € o conjunto dos itens componentes
que configura a condi¢do, ndo sendo necessario que o individuo apresente
alteracdes em todos os dominios para que seja considerado fragil (2).

A avaliacdo da fragilidade pelo TFI pode ser efetuada por categorias e
também de forma continua, o que possibilitaria obter informacfes mais
acuradas sobre diferencas na fragilidade segundo dominios, facilitando

intervencdes especificas.
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Figura 1: Diagrama da sele¢dao do estudo
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Quadro 1: Caracterizacao dos estudos identificados na revisao e seus respectivos instrumentos de avali acao da
fragilidade.
Instrumento(s) Critérios de inclusdo/excluséo Autor/ano/local de realizagcao

Alameda County Study/ ACS

Individuos de 65 anos ou mais.

Strawbridge et al'’, 1998/ EUA

CHS scale

Individuos de 65 anos ou mais.
Excluidos os idosos com histéria de doenga de Parkinson, Acidente vascular cerebral (AVC),
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) < 18 ou em uso de antidepressivos.

Fried et al™®, 2001/ EUA
Newman et al*®, 2001/ EUA
Walston et al'®, 2002/ EUA
Hirsch et al*®, 2006/ EUA

Individuos de 65 anos ou mais.
Mesmos fatores de exclusdo acima citados, mais histérico de Tromboembolismo venoso.

Folson et al™*, 2007/ EUA

CHS (modelo WHAS)

Mulheres entre 70 a 79 anos.

Schmaltz et al**, 2005/EUA
Blaum et al’?, 2005/EUA
Chaves et al*®, 2005/EUA
Michelon et al**, 2006/EUA
Blaum et al*®, 2009/EUA
Fried et al®®, 2009/EUA
Szanton et al*’, 2009/EUA
Wang et al’®, 2010/EUA

CHS (modelo HEPESE)

Individuos de origem latina de 70 anos ou mais.
Excluidos os idosos com dados faltantes de duas ou mais variaveis da avaliacédo da fragilidade.

Ottenbacher et al”®, 2005/ EUA

CHS (modelo HEPESE, com
atividade fisica)

Individuos de origem latina de 65 anos ou mais.
Excluidos os individuos com escore do mini-exame do estado mental <21.

Samper-Ternent et al>°, 2008/EUA

Individuos de origem latina de 65 anos ou mais.
Excluidos os idosos com dados faltantes de duas ou mais variaveis contidas na avaliagao da
fragilidade.

Berges et al**, 2009/ EUA
Ottenbacher et al®, 2009/ EUA
Graham et al®, 2009/ EUA

Individuos de origem latina de 74 anos ou mais.
Excluidos os idosos incapazes de realizar as tarefas de avaliagéo de fragilidade estabelecidas
pelo Fried phenotype.

Masel et al*?, 2009/ EUA

CHS (modelo INCHIANTI)

Individuos de 65 anos ou mais.
Excluidos os idosos com cancer, deméncia, MEEM < 18, incapacidade em atividades de vida
diarias (AVD) e em uso de suplementacao de vitamina E.

Ble et al*°, 2006/ Italia

Individuos de 65 anos ou mais.
Excluidos os individuos que ndo tinham resultado de tomografia computadorizada do MID* para
avaliacdo da area de musculo e gordura.

Cesari et al*®, 2006/ Italia

Individuos de 65 anos ou mais.
Excluidos os idosos com cancer, doencas gastrointestinais, MEEM< 18, incapacidade em AVD.

Bartali et al®>, 2006/ Italia

Individuos de 65 anos ou mais.

Shardell et al*®, 2009/ Italia

CHS (modelo CSHA)

Individuos de 70 anos ou mais.
Incluiu idosos residentes em instituices de longa permanéncia.

Rockwood et al®*’, 2007/Canada
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Quadro 1: Caracterizacao dos estudos identificados

fragilidade (continuagao).

na revisao e seus respectivos instrumentos de avali

acao da

Instrumento(s)

Critérios de inclusdo/excluséao

Autor/ano/local de realizagcao

CHS (modelo SOF)

Mulheres brancas de 69 anos ou mais.
Excluidas as idosas inaptas a caminhar sem auxilio ou com protese bilateral de quadril.

Ensrud et al®, 2007/ EUA

CHS (modelo SOF)
SOF index

Mulheres brancas de 65 anos ou mais.
Excluidas as idosas inaptas a caminhar sem auxilio ou com protese bilateral de quadril.

Homens de 67 anos ou mais.
Excluidas os idosos inaptos a caminhar sem auxilio ou com prétese bilateral de quadril.

Ensrud et al*®, 2008/ EUA

Ensrud et al**, 2009/ EUA

CHS (modelo Three City study)

Individuos de 65 anos ou mais.
Exclusao dos idosos com doenca de Parkinson, deméncia, cegos, surdos, com histéria de AVC
ou restritos ao leito.

Avila-Funes et al®, 2008/ Franca
Avila-Funes et al**, 2009/ Franca

CHS (modelo CHAMP)

Homens de 70 anos ou mais.
Excluséo dos individuos com mais de um dado faltante entre as variaveis de medida da
fragilidade.

Blyth et al**, 2008/ Australia
Rochat et al*®, 2010/ Australia

CHS (modelo SALSA)

Individuos de 65 a 80 anos.

Espinoza e Hazuda®, 2008/ EUA

CHS (modelo SABE)

Individuos de 60 anos ou mais.

Alvarado et al™, 2008/ 5 paises da
America Latina e Caribe

CHS (modelo peruano)

Individuos de 60 anos ou mais.

Excluidos idosos com deméncia; doencas cronicas instaveis; déficit motor ocasionado por
evento cerebrovascular; doencas terminais diagnosticadas; doencas neurolégicas com sequelas
na marcha; uso de muleta ou andador; dependéncia total em atividades de vida diaria ou
dependéncia parcial que afetasse a deambulacéo; e hospitalizagdo nos 3 meses prévios.

Varela-Pinedo et al™*, 2008/Peru

CHS (modelo MOBILIZE)

Individuos de 70 anos ou mais.

Kang et al™, 2009/ EUA

CHS (modelo MOBILIZE)
SOF index (modelo MOBILIZE)

Individuos de 65 anos ou mais.

Kiely et al’, 2009/ EUA

CHS (modelo PEP)

Individuos de 78 anos ou mais.
Incluido maior nimero de idosos com baixo desempenho no teste de velocidade de marcha.

Fragoso et al*, 2009/México

CHS (HRS)
ACS (HRS)

Individuos de 65 anos ou mais.
Incluiu idosos residentes em instituicdes de longa permanéncia. Excluidos os idosos com
histéria de AVC, déficit cognitivo ou depressao.

Cigolle et al’, 2009/EUA

CHS (modelo SHARE)

Individuos de 65 anos ou mais.

Santos-Eggiman et al*’, 2009/ 10
paises europeus

CHS (modelo Hertforshire cohort)

Individuos de 64 a 74 anos.

Syddal et al*®, 2010/ Reino Unido

CHS (modelo MUNS)

Individuos de 75 anos ou mais.
Excluidos os individuos com MEEM <14,

Wong et al”®, 2010/Canada

CHS (modelo ELSA)

Individuos de 65 anos ou mais.

Hubbard et al>, 2010/Reino Unido
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Quadro 1: Caracterizacao dos estudos identificados

fragilidade (continuagao).

na revisao e seus respectivos instrumentos de avali

acao da

Instrumento(s)

Critérios de inclusdo/excluséao

Autor/ano/local de realizagcao

CHS (modelo Survey de Taiwan)

Individuos de 65 anos ou mais.

Chen et al>, 2010/ Taiwan

The Groningen Frailty
Indicator/ GFlI

Individuos de 65 anos ou mais.

Frieswijk et al™>, 2004/ Holanda

Frailty Staging System/ FSS

Individuos de 65 anos ou mais.

Cacciatore et al*?, 2005/ Itdlia

Instrumento LASA

Individuos de 65 anos ou mais.

Puts et al®>, 2005/ Holanda

Physical Frailty

Individuos de 65 anos ou mais.

Peterson et al**, 2009/ EUA

FRAIL scale

Homens de 76 a 88 anos.
Excluidos os individuos com histéria de cancer de prostata ou que sofreram orquidectomia
prévia, em uso de hormdnios ou com pelo menos uma variavel de fragilidade faltante.

Hyde et al®, 2009/ Australia

Tilburg Frailty Indicator/ TFI

Individuos de 75 anos ou mais.

Gobbens et al’, 2010/ Holanda

49




Quadro 2: Estudos e instrumentos de avaliacéo da fr

agilidade que abordam exclusivamente o dominio fisi co:

varidveis componentes e formas de operacionaliza¢ao

Instrumento(s) Autor/ano/local Variaveis e operacionalizacao
CHS scale Fried et al™?, 2001/ EUA Perda de peso/ encolhimento/ Sarcopenia:  perda ndo-intencional de 4,5kg ou mais ou perda maior ou
Newman et al'®, 2001/ EUA igual a 5% do peso no ano anterior.
Walston et al'®, 2002/ EUA Fraqueza/forca de preensdo: forca de preensao, quintil mais baixo, por sexo e indice de massa muscular.
Hirsch et al*®, 2006/ EUA Exaustao/ Baixa resisténcia: resposta “tempo moderado” ou “maior parte do tempo” para “Senti que tudo
Folson et al**, 2007/ EUA que fiz foi com esforgo” ou “Nao consegui continuar”, retiradas do Center for Epidemiologic Studies
Depression scale (CES-D).
Lentiddo/ Velocidade de marcha: tempo de marcha de 15 passos, quintil mais baixo, por sexo e altura.
Baixa atividade fisica: baseado no menor quintil de gasto calérico (Kcal/semana), por sexo, aferido pela
versdo reduzida do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire.
CHS (WHAS) Schmaltz et al**, 2005/EUA Perda de peso/ Encolhimento: perda de peso ndo-intencional > 10% desde os 60 anos ou indice de

Blaum et al*?, 2005/EUA
Chaves et al*®, 2005/EUA
Michelon et al**, 2006/EUA
Blaum et al*®, 2009/EUA
Fried et al*®, 2009/EUA
Szanton et al*’, 2009/EUA
Wang et al’®, 2010/EUA

massa corporal (IMC) <18.5 kg/mz.

Fragqueza: forca de preensdo da mao dominante, quintil mais baixo, de acordo com o IMC.

Exaustdo: alguma das seguintes caracteristicas durante o ultimo més, “baixo nivel de energia habitual”,
“sentiu-se cansada de forma incomum”, “sentiu-se fraca de forma incomum”.

Lentiddo: Tempo para caminhar 4 metros no passo usual, de acordo com a altura.

Baixa atividade fisica: estimativa auto-referida (em kcal) da energia despedida para realizar as seis

atividades da Specific Activity Scale (<90 kcal/semana).

CHS (modelo HEPESE)

Ottenbacher et al*’, 2005/ EUA

Perda de peso: mesma operacionalizagdo do CHS original.

Fragueza: homens e mulheres incapazes de realizar o teste de for¢a de preensdo ou homens que
registraram um resultado no teste < a 21 kg e mulheres com teste < a 14 kg.

Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Lentiddo: maior quintil do tempo de marcha de 8 passos.

CHS (modelo HEPESE,
com atividade fisica)

Samper-Ternent et al>°, 2008/
EUA

Berges et al**, 2009/ EUA
Ottenbacher et al®, 2009/ EUA
Graham et al*, 2009/ EUA
Masel et al*?, 2009/ EUA

Perda de peso: mesma operacionalizagdo do CHS original.

Fraqueza: resposta positiva para aqueles incapazes de realizar o teste ou para aqueles com resultados no
menor quintil, ajustado pelo IMC e estratificado por sexo.

Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Lentiddo: menor quintil do tempo de marcha de 16 passos, ajustado por altura e sexo.

Baixa atividade fisica: menor quintil do escore da Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), por sexo.

CHS (modelo
INCHIANTI)

Ble et al*®, 2006/ Italia

Encolhimento: perda de peso auto-referida de 4,5 kg no ano anterior.

Fraqueza: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Perda de energia: baseadas nas questfes “Senti que tudo que fiz foi com esfor¢o” e “Nao consegui
continuar”, oriundas do CES-D.

Lentiddo: tempo de marcha de 4m ou 15 passos, quintil mais alto, ajustado por sexo e altura.
Sedentarismo: definida como completa inatividade ou realizagéo de atividades de baixa intensidade,
menor que 1 hora/semana, no Gltimo ano.

Cesari et al*®, 2006/ Italia
Bartali et al*®, 2006/ Italia
Shardell et al*®, 2009/It4lia

Perda de energia: resposta “frequentemente” ou “maior parte do tempo” para “Senti que tudo que fiz foi
com esforgo”, oriundas do CES-D.
Demais variaveis: mesma operacionalizagéo do estudo de Ble et al, 2006.
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Quadro 2: Estudos e instrumentos de avaliacéo da fr
varidveis componentes e formas de operacionaliza¢ao

agilidade que abordam exclusivamente o dominio fisi co:
(continuacao).

Instrumento(s)

Autor/ano/local

Variaveis e operacionalizacao

CHS (modelo CSHA)

Rockwood et al*’, 2007/
Canada

Perda de peso: mesma operacionalizagdo do CHS original;

Fraqueza: sente-se fraco o tempo todo;

Baixa energia: for¢a anormal claramente observada no exame fisico;
Lentiddo: tempo gasto no teste Time up and go > 19 segundos;

Baixa atividade fisica: incapaz de andar ou necessita de auxilio para andar.

CHS (modelo SOF)

Ensrud et al®, 2007/ EUA

Perda de peso: mesma operacionalizagdo do CHS original.

Fraqueza: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Baixa energia: resposta negativa a questdo da Escala geriatrica depressao “Vocé se sente cheio de
energia?”.

Lentiddo: menor quintil da velocidade de marcha, estratificada pela média de altura.

Baixa atividade fisica: menor quintil de Kcal/semana, pelo Harvard Alumni Questionaire.

CHS (modelo Three City
study)

Avila-Funes et al*®, 2008/
Franca

Avila-Funes et al**, 2009/
Franca

Encolhimento: perda de peso néo intencional de 3kg ou mais ou IMC menor que 21kg/m?~.
Fraqueza: resposta afirmativa para “Vocé tem dificuldade em levantar-se de uma cadeira?”.
Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Lentiddo: quintil mais baixo do tempo de caminhada de 6m, ajustado por sexo e altura.

Baixa atividade fisica: individuos que se negavam a participar de atividades de recreagcao, como
caminhada, jardinagem ou esportes, pelo menos um vez/semana.

CHS (modelo CHAMP)

Blyth et al**, 2008/ Australia

Rochat et al*®, 2010/ Australia

Perda de peso: peso atual 15% menor do que 0 maior peso que ja teve.

Fraqueza: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Exaustdo: resposta “pouco” ou “nenhum” para a questao “Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas,
vocé se sentiu cheio de energia?”.

Lentiddo: tempo de caminhada, quintil mais lento, ajustado por altura.

Baixa atividade fisica: menor quintil da PASE.

CHS (modelo SALSA)

Espinoza e Hazuda®, 2008/
EUA

Perda de peso: resposta a questdo “No Ultimo ano, ganhou ou perdeu mais de 4,5kg?”. Participantes que
referiram ter perdido peso eram considerados frageis para esta variavel.

Forca de preensdo: quintil mais baixo, por sexo.

Exaustdo: resposta negativa para a questédo “Vocé se sente cheio de energia?”.

Velocidade de marcha: tempo de marcha de 10 passos, menor quintil, por sexo e altura média.

Gasto de energia: mesma operacionalizacdo da variavel baixa atividade fisica do CHS original.

CHS (modelo SABE)

Alvarado et al™°, 2008/ cinco
paises da America Latina e
Caribe

Nutricdo: perda de peso nédo intencional auto-referida de 3kg nos Ultimos trés meses.

Fraqueza: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Resisténcia/ exaustdo: resposta negativa para “Vocé tem muita energia?” e/ou resposta afirmativa para
“Vocé tem abandonado alguns das suas atividades ou interesses?”.

Mobilidade: dificuldades em caminhar 100 metros e/ou subir um lance de escadas.

Baixa atividade fisica: resposta negativa a questao “Nos ultimos 12 meses, vocé tem se exercitado
regularmente ou participado de atividades fisicas vigorosas tais como um esporte, danca ou trabalhos
domésticos pesados, trés ou mais vezes na semana?”.

CHS (modelo peruano)

Varela-Pinedo et al**, 2008/
Peru

No estudo ha referéncia ao modelo de Fried, mas ndo é apresentada a operacionaliza¢do das variaveis.
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Quadro 2: Estudos e instrumentos de avaliacdo da fr  agilidade que abordam exclusivamente o dominio fisi co:
varidveis componentes e formas de operacionaliza¢ao (continuacao).

Instrumento(s)

Autor/ano/local

Variaveis e operacionalizacao

CHS (modelo MOBILIZE)

Kang et al™, 2009/ EUA

Perda de peso: perda de peso nédo intencional de 4,5kg no ultimo ano.

Fraqueza: baseada no desempenho no Short Physical Performance Battery (SPPB).

Exaustdo: resposta “sim” para “Em torno da Ultima semana, vocé sentiu que ndo conseguiria continuar?”.
Lentiddo: maior quintil para teste de caminhada de 4 m, por sexo e peso.

Baixa atividade fisica: menor quintil do escore na PASE, estratificado por sexo.

CHS (modelo PEP)

Fragoso et al*®, 2009/ EUA

Perda de peso: definida pela resposta afirmativa a questao “No ultimo ano vocé perdeu mais de 4,5kg?”
(sem distingao entre perda ndo-intencional ou intencional) ;

Fraqueza: mesma operacionalizagao do CHS original.

Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Lentiddo: velocidade de marcha para caminhar 15 passos superior a 10 segundos.

Baixa atividade fisica: escore na PASE < 64 para os homens e < 52 para as mulheres;

CHS (HRS)*

Cigolle et al®, 2009/ Inglaterra

Perda de peso: diferenca de peso entre duas medidas (primeira e Ultima entrevistas) 210% ou indice de
massa corporal <18,5kg/m2.

Fraqueza: mesma operacionalizagao do CHS original.

Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Baixa velocidade de marcha: menor quintil de velocidade para 8 passos, por sexo e altura.

Baixa atividade fisica: mesma operacionalizagdo do CHS original.

CHS (modelo SHARE)

Santos-Eggiman et al*’, 2009/
10 paises europeus

Encolhimento: resposta “diminuicdo do desejo de comer” para a questdo “Como tem estado o seu
apetite?” ou resposta “sim” para a questéo “Vocé tem comido menos do que o habitual?”.

Fraqueza: mesma operacionalizagao do CHS original.

Exaustdo: resposta afirmativa para a questéo “No ultimo més, vocé tem tido pouca energia para fazer as
coisas que precisa?”.

Lentiddo: resposta positiva para a alguma das questdes “Devido a um problema de salde, vocé tem
dificuldade de caminhar 100 m?” ou “de subir um lance de escadas sem descansar?”.

Baixa atividade: resposta “uma a trés vezes no més” ou “quase nunca ou nuca” para a questdo “Com que
freqUéncia vocé participa de atividades que requeiram um elevado ou moderado nivel de energia, tal qual
jardinagem, limpeza do carro, sair para caminhar?”.

CHS (modelo Hertforshire
cohort)

Syddal et al®®, 2010/
Inglaterra

Perda de peso: perda de mais de 4,5kg no ultimo ano.

Fraqueza: forca de preensao maxima <30kg para os homens e <20kg para as mulheres.

Exaustdo: tempo moderado/maior parte do tempo para “Senti que tudo que fiz foi com esfor¢o”, do CES-
D.

Baixa velocidade de marcha: tempo de marcha de 3 m, metade mais baixa, por sexo e altura.

Baixa atividade fisica: baseado no SF-36 physical functioning score, por sexo (menor metade).

CHS (modelo MUNS)

Wong et al™, 2010/Canada

Encolhimento: perda de peso no ano anterior (auto-referida).

Fraqueza: dificuldade, necessidade de ajuda/inapto a transferéncia para a cama ou cadeira (auto-referida).
Baixa resisténcia: dificuldade, necessidade de ajuda ou ser inapto a caminhar um bloco (150 passos ou
50 metros) no verao (auto-referido).

Lentiddo: dificuldade, necessidade de ajuda ou ser inapto a mover-se pela casa (auto-referido).

Baixa atividade fisica: raramente/nunca participa de atividades de lazer e hobbies (auto-referido).
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Quadro 2: Estudos e instrumentos de avaliacdo da fr  agilidade que abordam exclusivamente o dominio fisi co:
varidveis componentes e formas de operacionaliza¢ao (continuacao).

Instrumento(s)

Autor/ano/local

Variaveis e operacionalizacao

CHS (modelo ELSA)

Hubbard et al®®, 2010/
Inglaterra

Perda de peso: perda de peso de 5% ou mais desde a entrada na coorte (Ultimos 3-6 anos).
Forca: menor quintil da for¢a de preenséo medida em kg.

Exaustdo: resposta a questdo “N&o podia continuar”.

Velocidade de marcha: menor quintil da velocidade usual de marcha para 8 passos.
Atividade fisica: menor quintil de duragdo e intensidade das atividades usuais, referidas.

CHS (modelo Survey de
Taiwan)

Chen et al®*, 2010/ Taiwan

Perda de peso: perda de apetite com uma variavel substituta. Resposta “tempo moderado (3-4 dias)” ou
“maior parte do tempo” para “Na Ultima semana, eu ndo sentia gosto em comer, meu apetite era ruim”.
Forca de preensdo: resposta afirmativa para “Na ultima semana, vocé teve alguma dificuldade em
apanhar algo ou flexionar os dedos?”.

Exaustdo: mesma operacionalizacdo do CHS original.

Velocidade de marcha: resposta afirmativa para “Na ultima semana, vocé teve alguma dificuldade em
caminhar 200 a 300 metros?”.

Atividade fisica: medida do gasto energético (Kcal), baseado no Physical Activite Questionaire (IPAQ)-
Taiwan edition ou pelo escore baseado no tipo e frequéncia da atividade de lazer.

CHS (modelo SOF)

SOF index

Ensrud et al*®, 2008/ EUA

Ensrud et al*®, 2009/ EUA

CHS (modelo SOF): mesma operacionaliza¢do do estudo de Ensrud et al, 2007.

SOF index:

Perda de peso : diferenca de 5% entre duas medidas, aferida por pesagem.

Capacidade de levantar-se: inapto para se levantar da cadeira sem usar os bragos, apés cinco tentativas.
Reducéo do nivel de energia: resposta negativa a questao “Vocé se sente cheio de energia?”.

CHS (modelo MOBILIZE)

SOF index (modelo
MOBILIZE)

Kiely et al®, 2009/ EUA

CHS (modelo MOBILIZE): mesma operacionaliza¢do do estudo de Kang et al, 2009.

SOF index (modelo MOBILIZE):

Perda de peso: perda nédo intencional de 4,5kg no ultimo ano.

Capacidade de levantar-se: mesma operacionaliza¢éo do SOF index original.

Baixo nivel de energia: resposta afirmativa para “Em torno da Ultima semana, vocé sentiu que ndo
conseguiria continuar?”.

Physical Frailty

Peterson et al’*, 2009/ EUA

Baixa velocidade de marcha: velocidade menor que 0,60m/s.
Capacidade de levantar-se: incapacidade de levantar-se da cadeira com os bragos cruzados, uma
tentativa.

FRAIL scale

Hyde et al>>, 2009/ Australia

Fadiga: resposta “todo o tempo”, “a maior parte do tempo” ou “boa parte do tempo” para as questdes
“Vocé se sentiu esgotado?” ou Vocé se sentiu cansado?” ou resposta “parte do tempo”, “alguma parte do
tempo”, “nunca” para a questao “Vocé se sentiu cheio de energia?.

Resisténcia: “muito limitado” para capacidade de subir um lance de escadas.

Deambulacéo: “pouco limitado” para capacidade para andar 100 metros.

Morbidades: numero superior a 5 (artrite, diabetes, angina ou infarto, hipertenséo, AVC, asma, bronquite,
enfisema, osteoporose, cancer colorretal, cancer de pele, depressédo ou desordem de ansiedade,
Alzheimer ou outra deméncia e ulcera nas pernas).

Perda de peso: maior que 5% entre duas medidas.
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Quadro 3: Estudos e instrumentos multidimensionais
de operacionalizacgéo.

de avaliacdo da fragilidade: variaveis componentes e formas

Instrumento(s)

Autor/ano/local

Dominios
avaliados

Variaveis e operacionalizacédo

Alameda County
Study/ ACS

Strawbridge et al'’,
1998/ EUA

Dominio fisico,
nutritivo, cognitivo e
sensorial

Funcionamento fisico: frequente ou muito frequentemente sentiu repentina perda do equilibrio,
fraqueza nos bragos, fraqueza nas pernas ou tonturas.

Funcionamento nutritivo:  frequente ou muito frequentemente teve perda do apetite ou
inexplicavel perda de peso.

Funcionamento cognitivo:  frequente ou muito frequentemente teve dificuldade em manter a
atencdo, problemas em encontrar a palavra certa, dificuldade em lembrar-se das coisas,
esquecer onde colocou algo.

Problemas sensoriais: alguma ou grande dificuldade com qualquer tarefa visual (dificuldade
para ler o jornal, para reconhecer um amigo na rua, ler os sinais a noite) ou auditiva (ouvir ao
telefone, ouvir uma conversa habitual, ouvir em um ambiente ruidoso).

ACS (HRS)*

Cigolle et al®, 2009/
Inglaterra

Dominio fisico,
nutritivo, cognitivo e
sensorial

Funcionamento fisico: tonturas como um problema persistente, = 2 quedas nos ultimos dois
anos ou dificuldade em levantar 4,5kg de peso.

Funcionamento nutritivo:  diferenga de peso entre as duas entrevistas = 10% ou IMC < 18kg.
Funcionamento cognitivo:  déficit cognitivo leve a severo (escore<? e 8-10, respectivamente)
no Telephone Interview for Cognitive Status — TICS) ou informacg&o do respondente substituto.
Problemas sensoriais:  visdo ruim ou muito ruim, apesar do uso de lentes corretivas ou audi¢cao
ruim ou muito ruim, apesar de equipamento de auxilio da audicéo.

The Groningen Frailty
Indicator/ GFlI

Frieswijk et al™>, 2004/
Holanda

Dominio fisico,
social, cognitivo e
psicolégico

Mobilidade: E capaz de realizar as seguintes tarefas sem nenhuma ajuda? 1) Compras; 2)
Caminhar fora de casa, pela vizinhanga; 3) Vestir-se; 4) Ir ao banheiro.

Salde fisica: 5) Qual a nota, em uma escala de 0 a 10, da para sua aptidao fisica?

Visdo: 6) Experimenta problemas na vida diaria, devido a visédo ruim?

Audicao: 7) Experimenta problemas na vida diaria, por dificuldade de ouvir?

Nutricdo: 8) Durante os Ultimos seis meses perdeu peso ndo intencionalmemte?(3 kg em um
més ou 6kg em dois meses)

Morbidade: 9) Toma 4 ou mais diferentes medicamentos?

Cognigdo: 10) Tem queixas sobre sua memdria ou tem sindrome demencial?

Psicossocial: 11) As vezes, sente um vazio ao seu redor?; 12) As vezes, sente falta de
pessoas ao seu redor?; 13) As vezes, sente-se abandonado?; 14) Recentemente, sentiu-se
desanimado ou triste?; 15) Recentemente, sentiu-se nervoso ou ansioso?

Frailty Staging
System/ FSS

Cacciatore et al*,
2005/ Italia

Dominio fisico e
social.

Incapacidade funcional: impossibilidade de realizar pelo menos uma das atividades
instrumentais de vida diaria;

Mobilidade: avaliada pela habilidade de realizar servigos domésticos pesados; subir e descer
escadas; ou caminhar meia milha.

Visdo: problema de visdo grave ou cegueira (escores 3 ou 4);

Cognicao: Escore do mini-exame do estado mental < 24;

Audicdo: problema de audicéo grave ou surdez (escore 3 ou 4);

Continéncia urinaria: incontinéncia total;

Suporte social: falta de suporte social (escore 4).
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Quadro 3: Estudos e instrumentos multidimensionais

de operacionaliza¢do (continuacgéo).

de avaliacdo da fragilidade: variaveis componentes e formas

Instrumento(s)

Autor/ano/local

Dominios
avaliados

Variaveis e operacionalizacédo

Longitudinal Aging
Study Amsterdam/
LASA

Puts et al**, 2005/
Holanda

Dominio fisico e
psicolégico

Peso corporal: perda de peso, diferenca entre duas medidas.

Pico de fluxo expiratério:  considera-se a melhor leitura de trés expiragées em um aparelho
medidor.

Funcionamento cognitivo: medida a partir do MEEM.

Visao: reconhece as faces a uma distancia de 4 m (utilizando lentes corretoras caso
necessario).

Audicdo: consegue seguir uma conversa com uma pessoa ou um grupo de quatro pessoas
(com aparelho auxiliar da audigdo, se necessario).

Incontinéncia: episddios de perda nao intencional da urina.

Sensacao de controle sobre a prépria vida:  avaliado pela versao reduzida do Pearlin and
Schooler Mastery scale (5 questdes, maior escore, maior dominio).

Sintomas depressivos: aferidos pelo CES-D.

Atividade fisica: total de tempo despendido, nas duas ultimas semanas, multiplicando-se a
frequéncia pela duracao das atividades caminhada, andar de bicicleta e atividades domésticas
leves e pesadas, dividido por 14.

Tilburg Frailty
Indicator/ TFI

Gobbens et al’, 2010/

Holanda

Dominio fisico,
social e psicolégico

Componentes fisicos:

Salde “ Sente-se fisicamente saudavel?”; Perda de peso “Recentemente, perdeu peso sem que
fosse seu desejo? (6kg ou mais durante os Ultimos seis meses ou 3kg ou mais durante o ultimo
més)”; Marcha “Sente dificuldade em caminhar?”; Equilibrio “Sente dificuldade em manter o seu
equilibrio?”; Audicao “Tem a audi¢ao ruim?”; Visdo “Tem a visdo ruim?”; Forca “Vocé sente falta
de forca nas maos?”; Cansaco “Sente cansaco fisico?”.

Componentes psicologicos:

Memodria “Tem problemas de memdéria?”; Humor “Sentiu-se para baixo no dltimo més?” e
“Sentiu-se nervoso ou ansioso no Ultimo més?”; Capacidade de lidar com problemas “E capaz
de lidar bem com os problemas?”.

Componentes sociais:

Apoio e suporte social “Vive sozinho?”, “As vezes, sente falta de ter pessoas a sua volta?”,
“Recebe apoio suficiente de outras pessoas?”.
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ANEXO 1

Estudos identificados que utilizaram indices de con

tagem de déficits para avaliacdo da fragilidade.

Instrumento(s)

Critérios de inclusdo/excluséo

Autor/ano/local de realizacao

Frailty Index- CSHA, 40 itens

Individuos de 65 anos ou mais, participantes da coorte Canadian Study of Health and Aging
(CSHA).

Mitnistik et al®®, 2004/Canada
Song et al®*, 2007/Canada

Frailty Index- CSHA, baseado
no Geriatric Status Scale

Individuos de 65 anos ou mais, participantes da coorte Canadian Study of Health and Aging
(CSHA).

Rockwood et al®’, 2004/Canada

Frailty Index, CSHA, 51 itens

Individuos de 70 anos, participantes da coorte Canadian Study of Health and Aging (CSHA).

Rockwood et al®®, 2006/Canada

Frailty Index, CSHA, 70 itens

Individuos de 70 anos ou mais, participantes da coorte Canadian Study of Health and Aging
(CSHA).

Rockwood et al®*’, 2007/Canada

Frailty Index, 62 itens

Individuos de 70 anos ou mais, participantes de uma coorte de Hong Kong.

Goggins et al®*, 2005/ Hong Kong

Individuos de 70 anos ou mais, participantes de uma coorte da China.

Woo et al®®, 2005/ China

Frailty Index, 39 itens

Individuos de 65 anos ou mais, participantes do Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey.

Gu et al*, 2009/China
Dupre et al®’, 2009/China

Frailty Index, 58 itens

Individuos de 65 anos ou mais, participantes do estudo English Longitudinal Study of Aging
(ELSA).

Lang et al®®, 2009/Inglaterra

Frailty Index, 34 itens

Individuos de 65 anos ou mais, participantes da coorte The Mexican Health and Aging Study
(MHAS).

Gacia-Gonzalez et al®®, 2009/
México

Frailty Index, 36 itens

Individuos de 65 anos ou mais, participantes do National Population and Health Survey.

Song et al’®, 2010/Canada
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ARTIGO 2
Adaptacéo transcultural do instrumento Tilburg Frailty Indicator (TFI) para

a populacéo brasileira

Cross-cultural adaptation of the Tilburg Frailty Indicator (TFI) for use in the

Brazilian population

Publicado no periodico Cadernos de Saude Publica 20  12a;28(9):1795-
1801.
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Resumo

Este estudo tem como objetivo realizar a adaptacao para a populacéo brasileira
do Tilburg Frailty Indicator (TFI), instrumento utilizado para a avaliacdo da
fragilidade em idosos. Foram realizadas analises das equivaléncias conceitual,
de itens e semantica, além do pré-teste da versdo-sintese do instrumento. Na
avaliacdo da equivaléncia conceitual, péde-se constatar que o constructo
fragilidade adotado no Brasil tem a mesma concep¢ao das demais culturas
onde essa condicdo tem sido investigada. Verificou-se que todos os itens
incluidos no instrumento original apresentavam similaridade de conteddo nas
duas culturas. Identificou-se, também, alta equivaléncia semantica tanto na
analise do significado referencial quanto do significado geral dos itens. No pré-
teste, foram observados elevado percentual de entendimento e boa aceitacéo
dos itens do instrumento por parte dos idosos. Os resultados sugerem que a
versao do TFI para a cultura brasileira pode representar uma ferramenta util na
avaliacdo da saude dos idosos do pais.

Palavras-chave: Avaliacéo; Fragilidade; Idoso

Abstract

The current study aimed to adapt the Tilburg Frailty Indicator (TFI), used to
assess frailty in the elderly, to the Brazilian population. Conceptual, item, and
semantic equivalences were analyzed and the summary version was pre-
tested. In the evaluation of conceptual equivalence, the construct for frailty
adopted in Brazil demonstrated the same conceptualization as in other cultures
where this condition has been investigated. All items included in the original
version also showed similarity in the two cultures. High semantic equivalence
was observed in the analysis of the items’ referential and general meanings.
The pre-test showed a high percentage of understanding of items and good
acceptance of items by elderly individuals. The results suggest that the TFI
version adapted to the Brazilian culture can be a useful tool for assessing health
conditions in older Brazilians.

Key words: Evaluation; Frailty; Aged
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Introducéo

O termo fragilidade vem sendo utilizado para designar uma condi¢c&o
resultante da desregulagédo dos sistemas organicos e da diminuicdo das
reservas fisiologicas, que se caracteriza pelo aumento da vulnerabilidade e
limitagéo da capacidade de manutencdo da homeostase no individuo idoso *. A
fragilidade confere alto risco de desfechos adversos de saude como quedas,
fraturas, hospitalizaces e morte %34,

Diferentes instrumentos para avaliacdo da fragilidade tém sido
propostos, com base em abordagens distintas. A primeira parte do pressuposto
de que a fragilidade pode ser mensurada somente com variaveis relativas a
condicao fisica, enquanto a segunda, cada vez mais adotada, inclui varidveis
relacionadas aos dominios psicoldgico e social >*°.

Buscando identificar o instrumento mais adequado para avaliacdo da
fragilidade em idosos brasileiros, foi realizada uma revisdo sistematica da
literatura nas bases de dados MEDLINE, Lilacs e Scielo, sendo identificadas
véarias propostas #*®"® O Tilburg Frailty Indicator (TFI) foi considerado o
instrumento que mais se adequava ao constructo atual da fragilidade, visto que
0S outros apresentavam incoeréncias, tais como basear-se apenas no dominio
fisico ou incluir desfechos desta condicdo %’. Em estudo realizado na Holanda,
o instrumento demonstrou boas propriedades psicométricas 8, entretanto, seu
uso esta limitado ao pais de origem, sendo necessario avaliar sua adequacao
para a populacao brasileira.

Este estudo descreve o processo de adaptacéo transcultural do TFI para

a lingua portuguesa, por meio da abordagem “universalista” >*°.

Métodos
O TFI é constituido por duas partes, A e B °. A parte A é voltada para os
determinantes da fragilidade, enquanto a B refere-se a identificacdo da
fragilidade propriamente dita, sendo o foco deste estudo. Essa parte é
constituida por quinze questbes objetivas, auto-referidas, distribuidas em trés
dominios: fisico, psicologico e social. A maioria das questdes € respondida com
sim ou ndo, excetuando-se quatro questfes que incluem a op¢éo as vezes. O
resultado final € um escore que varia de 0 a 15 pontos. Maior pontuacao
significa maior nivel de fragilidade ou, alternativamente, escores = 5 pontos
indicam que o individuo é fragil °.
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Durante o processo de revisdo de literatura, foram levantadas
informagdes que possibilitaram a exploragao do constructo fragilidade, tanto na
cultura original quanto na da populagao-alvo.

Um grupo de especialistas, formado por quatro profissionais das areas
clinica e de pesquisa discutiu e avaliou a composi¢cdo do instrumento original
quanto a pertinéncia e relevancia de cada um dos seus itens para a avaliagdo
da fragilidade no contexto brasileiro.

A traducédo do instrumento original para a lingua portuguesa foi efetuada
de modo independente por dois profissionais médicos, brasileiros, ambos
proficientes no idioma inglés. Procedeu-se a retraducdo das versdes por outros
dois tradutores independentes, ambos com amplo dominio do idioma e
conhecimento do vocabuléario da area de saude.

Na sequéncia, um geriatra com atuacdo na area de saude publica e
proficiente em inglés realizou a avaliagdo formal das duas retradugdes,
comparando-as individualmente ao instrumento original, utilizando dois
formularios especificos '°. Para analise do significado referencial, o avaliador
atribuiu escores de correspondéncia para cada questdo, variando de 0 a 100%;
para analise do significado geral, qualificou as questdes em uma de quatro
categorias: inalterado, pouco alterado, muito alterado ou completamente
alterado.

O grupo de especialistas que participou da andalise de equivaléncia
conceitual e de itens e o avaliador das retradugcdes reuniram-se para debater
opinides divergentes quanto a avaliagdo da equivaléncia semantica. O grupo
discutiu modificacbes na estrutura de algumas das frases em portugués, com o
objetivo de simplificar enunciados que pudessem gerar duvidas para os id0osos.
Realizadas todas as adequacdes, elaborou-se uma versdo-sintese para
realizacdo de pré-teste.

Para aplicacdo da verséo-sintese em individuos de 60 anos ou mais,
respeitou-se a forma utilizada para o instrumento original, com entrevistas face-
a-face. Foi solicitado que os idosos parafraseassem cada questdo, para
avaliacdo da compreensao das mesmas. Estabeleceu-se previamente que as
questbes que tivessem percentual de entendimento abaixo de 90% seriam
revistas.

Apds a andlise do pré-teste o grupo de especialistas reuniu-se para

efetuar a revisdo do instrumento traduzido. O pesquisador principal do grupo
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que elaborou TFI participou de todas as etapas metodologicas dessa

adaptacao e a versao final foi submetida a sua apreciacao.

Resultados

Pdde-se constatar que, no Brasil, o constructo fragilidade tem a mesma
concepcdo das demais culturas onde esta condicdo foi investigada ***. Os 15
itens incluidos no instrumento original apresentam similaridade de conteudo
nas duas culturas.

No Quadro 1 encontram-se o0s resultados da analise de equivaléncia.
Quanto ao significado referencial, observou-se elevada similaridade entre as
duas retraducbes e o instrumento original, variando entre 80 a 100% para a
retraducdo 1 e entre 90 a 100% para a 2. Em relacdo ao significado geral,
cinco das quinze questdes receberam classificacdo “pouco alterado” na
retraducdo 1 e somente trés na retradugao 2.

As tradugOes escolhidas, as alteracdes realizadas pelo grupo de
especialistas e a versao final elaborada encontram-se no Quadro2. Optou-se
por oito questdes da traducdo 2 e duas da traducdo 1. Apés as discussoes,
decidiu-se alterar 13 questdes, no sentido de torna-las mais claras e objetivas
para melhor compreensao do publico-alvo.

No item 1, foi omitida a palavra “fisicamente”, por se considerar que essa
estava implicita na questdo. No item 2, “desejar” foi substituido pelo seu
sinbnimo “querer”, mais utilizado na linguagem popular brasileira.

Para os itens 3 a 8, optou-se pela modificagcdo do enunciado comum
para torna-lo menos complexo e foi efetuada uma adequacéo necessaria ao
novo enunciado.

Para os itens 5 e 6, resolveu-se substituir as expressoes “deficiéncia da
audicado” e “deficiéncia da visdo” pelos seus similares, mais genéricos, “audi¢do
ruim” e “visao ruim”, por considerar que a palavra “deficiéncia” poderia ser mal
recebida.

No item 7, a expressao “perda de forca” foi substituida por “fraqueza”,
para simplificacdo da questdo. No item 8, omitiu-se a palavra “fisico”, porque a
mesma ja se encontrava implicita na questao.

Os itens 9 a 12 demandaram poucas discussfes, por serem de facil
compreensao em ambos os idiomas. Entretanto, foram realizadas pequenas

alteragcbOes: no item 10, a substituicdo da expressao “para baixo” por “triste”,
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com significado semelhante na lingua portuguesa; no item 12, a substituicdo da
expressao “capaz de lidar’ pela palavra “enfrenta”, muito utilizada na linguagem
popular neste contexto.

Os trés dultimos itens sofreram somente adequacdes para que as
sentencas fossem simplificadas. No item 14, omitiu-se a expressao “as vezes”,
por representar uma das opc¢des de resposta a questdo. No item 15, substituiu-
se “recebe” por “tem”, porque na lingua portuguesa a primeira € um sindnimo
de “ganhar”, o que poderia gerar duvidas de interpretacdo da palavra “apoio”
como financeiro e ndo relacionado ao social.

A versdo-sintese foi aplicada a 30 individuos idosos residentes na
comunidade, sendo observada boa aceitagcdo e compreensao do instrumento.

Os resultados do pré-teste mostraram que 13 itens alcancaram 100% de
entendimento. No item 4, trés dos entrevistados manifestaram duvidas sobre o
tipo de equilibrio ao qual a questédo fazia referéncia (se mental ou fisico) e no
item 13, trés manifestaram davidas sobre o significado da palavra “vive”.

Em reunido dos especialistas, para a avaliacdo do pré-teste, essas
questbes foram alvo de discussédo. Considerando que o problema colocado no
item estava relacionado ao tipo de equilibrio, optou-se por incluir a palavra
“corporal”. Quanto ao item 13, percebeu-se que a dificuldade de compreenséao
estava vinculada ao sentimento de soliddo e se decidiu substituir “vive” por

“mora”, ja que se desejava aferir se o idoso residia sozinho.

Discussao

O constructo fragilidade adotado no Brasil € concebido de forma similar
ao de outras culturas e inclui variaveis comumente consideradas em avaliacoes
de saude do idoso brasileiro ***.

O grupo de especialistas que realizou o presente estudo considerou que
os dominios fisico, social e psicolégico do TFI, assim como seus itens, eram
pertinentes para a analise da fragilidade em idosos brasileiros.

Foi observada alta equivaléncia entre as retraducdes efetuadas para
este estudo, tanto em relacdo ao significado denotativo, quanto ao conotativo.
Embora as duas retradu¢des tenham apresentado boa qualidade, grande parte
das questdes escolhidas para compor a versédo sintese foi oriunda da traducéo

dois, que apresentava linguagem mais objetiva.
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Como o0 publico-alvo do instrumento €é heterogéneo quanto a
escolaridade, decidiu-se introduzir algumas modificacées nas questdes, para
simplifica-las gramaticalmente. Ainda, algumas alteracdes realizadas visaram a
adequacao do vocabulario para uma linguagem mais coloquial. A participacéo
do pesquisador principal do grupo do TFI foi importante para que houvesse
coeréncia entre a versao original e a adaptada.

O elevado percentual de entendimento e a boa aceitagdao dos itens do
instrumento sugerem que o TFIl adaptado possa ser uma ferramenta Gtil na
avaliacdo dos idosos brasileiros. Entretanto, se faz necessaria a continuidade
deste processo com a avaliacdo das propriedades psicométricas apresentadas
pelo instrumento traduzido, para que seja assegurada a sua validade. A etapa
de avaliacdo da equivaléncia de mensuracdo do instrumento ja esta sendo

realizada e sera oportunamente divulgada.
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Quadro 1: Avaliacédo da equivaléncia semantica entre

o instrumento TFI original e versfes em portugués.

N° | ORIGINAL 12 TRADUCAO 12 RETRADUCAO % Aval |22 TRA DUCAO 22 RETRADUACAO % Aval
1 | Do you feel physically | Vocé se sente Do you feel physically | 100 IN Vocé se sente Do you feel physically 100 IN
healthy? fisicamente saudavel? | healthy? fisicamente saudavel? | healthy?
Have you lost a lot of | Vocé perdeu muito pespHave you unwittingly Vocé perdeu muito pesg Have you lost much
weight recently recentemente sem que| lost a lot of weight recentemente sem weight recently without
without wishing to do | desejasse? (muito recently? (6 kg or more desejar que isso wanting this to happen?
2 | so? (‘alot’is: 6 kg or | significa 6 kg ou mais | in the last six months o 80 PA | acontecesse? (muito é § (Much is 6 kg or more in| 90 PA
more during the last durante os ultimos seis| 3 kg or more in the last kg ou mais nos ultimos | the last seis months or 3
six months, or 3 kg or | meses, ou 3 kg ou mais month) seis meses ou 3 kg ou | kg or more in the last
more during the last durante o Ultimo més) mais no Ultimo més) month)
month)
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in
problems in your daily | dificuldades na sua vida in your daily life due to:| 95 IN sua vida diaria devido a:| your daily life due to: 95 IN
3 | life due to: difficulty in | diéria devido a: difficulty walking? dificuldade de caminhar? difficulty walking?
walking? dificuldade de
caminhar?
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in
problems in your daily | dificuldades na sua vida in your daily life due to: sua vida diaria devido a:| your daily life due to:
4 | life due to: difficulty in | diéria devido a: difficulty keeping your 95 IN dificuldade de manter | difficulty keeping your 95 IN
maintaining your dificuldade em manter | balance? seu equilibrio? balance?
balance? seu equilibrio?
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in
5 | problems in your daily | dificuldades na sua vidain your daily life due to:| 95 IN sua vida diaria devido a:| your daily life due to: 95 IN
life due to: poor diaria devido a: difficulty hearing? ouvir mal? hard of hearing?
hearing? deficiéncia de audig8o?
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in
6 | problems in your daily | dificuldades na sua vida in your daily life due to:| 90 PA | sua vida diaria devido a:| your daily life due to: 20 PA

life due to: poor
vision?

diaria devido a:

difficulty seeing?

deficiéncia de visao?

enxergar mal?

poor eyesight?

(%) Avaliacéo do significado referencial, por mdmpercentual de correspondéncia literal de caddepperguntas, com pontuacgao entre 0 a 100%.
(Aval) Avaliag&o do significado geral segundo gatéas: IN — inalterado; PA — pouco alterado; MAnsito alterado; CA — completamente alterado.
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Quadro 1: Avaliacédo da equivaléncia semantica entre

o instrumento TFI original e versbes em portugués

(cont.)

N° ORIGINAL 12 TRADUCAO 12 RETRADUCAO % Aval |22 TRA DUCAO 22 RETRADUACAO % Aval
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in
problems in your daily | dificuldades na sua vida in your daily life due to: sua vida diaria devido a:| your daily life due to:

7 | life due to: lack of diaria devido a: perda | weaker hands? 85 PA | perda de forca nas maos?oss of strength in your 90 IN
strength in your de forga nas suas maos? hands?
hands?
Do you experience Vocé tem tido Do you have problems Vocé tem problemas na| Do you have problems in

8 | problems in your daily | dificuldades na sua vidain your daily life due to:| 95 IN sua vida diaria devido a:| your daily life due to: 95 IN
life due to: physical diaria devido a: cansac¢pphysical tiredness? cansaco fisico? physical fatigue?
tiredness? fisico?
Do you have problems | Vocé tem problemas de Do you have memory Vocé tem problemas de| Do you have memory

9 | with your memory? memoria? problems? 95 PA | memdria? problems? 95 PA
Have you felt down Vocé se sentiu Have you felt down Vocé se sentiu para Did you feel down last

10 | during the last month? | deprimido durante o during the previous 95 IN baixo no dltimo més? month? 100 IN

Gltimo més? month?

Have you felt nervous | Vocé se sentiu nervosd Have you been anxious Vocé se sentiu nervoso | Did you feel nervous or

11 | or anxious during the | ou ansioso durante o | or nervous last month?| 100 IN Ou ansioso no ultimo anxious last month? 100 IN
last month? ultimo més? més?
Are you able to cope | Vocé consegue lidar | Are you capable of Vocé é capaz de lidar | Are you able to cope

12 | with problems well? com os seus problemasealing well with 90 PA | bem com os problemas? with problems? 100 IN

problems?

13 | Do you live alone? Vocé vive s6? Do you live alone? 100 IN Vocé viegisho? Do you live alone? 10( IN
Do you sometimes Vocé algumas vezes | Do you sometimes mis$ Vocé algumas vezes Do you sometimes miss

14 | miss having people sente falta de ter having people around | 100 IN sente falta de ter pessoashaving people around 100 IN
around you? pessoas ao seu redor?| you? ao seu redor? you?
Do you receive enough| Vocé recebe apoio Do you get enough Vocé recebe apoio Do you receive enough

15 | support from other suficiente de outras support from other 95 IN suficiente de outras support from other 100 IN
people? pessoas? people? pessoas? people?

(%) Avaliacéo do significado referencial, por mdmpercentual de correspondéncia literal de caddepperguntas, com pontuacgao entre 0 a 100%.
(Aval) Avaliagdo do significado geral segundo catés: IN — inalterado; PA — pouco alterado; MA wito alterado; CA — completamente alterado.
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Quadro 2: TIF adaptado para o Brasil (itens escolhi

dos, versao final e

alteragdes)
Item | Tradugéo AlteracBes Verséo final
escolhida*
1 T1/T2 Omisséo da palavfisicamente. Vocé se sente saudavel?
Substituicdo da palavdesejarporguerer. Vocé perdeu muito peso
recentemente sem querer que i§so
2 T2 acontecesse? (> 6kg nos ultimos
seis meses ou > 3kg no ultimo
meés).
Substituicdo do enunciad@cé tem problemas na| No seu dia-a-dia a dificuldade de¢
sua vida diaria devido gpor No seu dia-a-dia... caminhar |he traz problemas?
3 T2 Incluséo da expressé#ite traz problemas.
Substituicdo do enunciad@cé tem problemas na| No seu dia-a-dia a dificuldade em
sua vida diaria devido gorNo seu dia-a-dia... manter o equilibrio Ihe traz
4 T2 Inclusé@o da express#ite traz problemas. problemas?
Incluséo da palavreorporal **
Substituicdo do enunciad@mcé tem problemas na| No seu dia-a-dia a audi¢cdo ruim
sua vida diaria devido gorNo seu dia-a-dia... Ihe causa problemas?
5 T1 Inclusé@o da express#ite causa problemas.
Substituicao da expresséeficiéncia da audicao
por audicdo ruim.
Substituicdo do enunciadécé tem problemas na| No seu dia-a-dia a visdo ruim Ihe
6 T1 sua vida diaria devido gorNo seu dia-a-dia... causa problemas?
Inclusdo da expressdite causa problemas.
Substituicao da expresséeficiéncia da visapor
Visdo ruim.
Substituicdo do enunciad@cé tem problemas na| No seu dia-a-dia a fraqueza nas
sua vida diaria devido gorNo seu dia-a-dia... maos |he causa problemas?
7 T2 Inclusé@o da express#ite causa problemas.
Substituicdo da expressgerda de forggor
fraqueza
Substituicdo do enunciad@mcé tem problemas na| No seu dia-a-dia o cansaco lhe
8 T2 sua vida diaria devido goor No seu dia-a-dia... causa problemas?
Inclusdo da expressdite causa problemas.
Omissao da palaviésico.
9 T1/T2 Vocé tem problemas de memoria?
10 T2 Substituicdo da expresspara baixoportriste. Vocé se sentiu triste no Gltimo
més?
11 T2 Vocé se sentiu nervoso ou ansigso
no ultimo més?
12 T2 Substituicdo da expresséapaz de lidapor Vocé enfrenta bem os problemas?
enfrenta
13 T1/T2 Substituicdo da palavvése por mora ** Vocémorasozinho?
14 T1/T2 Omisséo da palavess vezes. Vocé sente falta de ter pessoas po
Substituicdo da expresséo seuredorpor ao seu | seu lado?
lado.
15 T1/T2 Substituicdo da palavracebeportem Vocé tem apoio suficiente de
outras pessoas?

* T1=tradugdo 1 e T2= traducdo 2.
** Modificado apos pré-teste.
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ARTIGO 3
Psychometric Properties of the Brazilian Version of the Tilburg Frailty

Indicator

Propriedades psicométricas da versao brasileira do Tilburg Frailty Indicator
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Abstract

Aim: To assess the psychometric properties of the Brazilian version of the
Tilburg Frailty Indicator (TFI), an instrument that identifies frailty in elderly
individuals. Methods: We interviewed 219 individuals aged 60 or older, living in
the community. Individuals were predominantly female (52.5%) and mean age
was 70.5 (7.9) years. In order to assess test-retest reliability, 101 individuals
were re-interviewed by the same observer within seven to ten days after the first
interview. The internal consistency of the instrument was assessed using
Cronbach's alpha. To assess construct validity, we used established alternative
measures for the items that constitute the TFI, such as: Body Mass Index,
Timed Up and Go test, whisper test, Snellen test, upper extremity strength
clinical test and mini-mental state examination. Results: The test-retest
reliability showed high percent agreement for all the items of the instrument,
with values ranging from 63 to 100%. Test-retest reliabilities were good (total
TFI score r=0.88; physical domain r=0.88; psychological domain r=0.67; and
social domain r=0.89). Internal consistency reliability of the Brazilian version
was satisfactory (Cronbach's alpha= 0.78). The correlations between TFI items
and their corresponding measures were consistent except for one item (related
to “ability to deal with problems”), demonstrating both convergent and divergent
construct validity of the TFI and its items. Conclusion: After the completion of
all stages of transcultural adaptation, the Brazilian version of the TFI proved to
be well suited for assessing frailty in the elderly population of Brazil.

Keywords: frailty; older people; measurement instrument; psychometric
properties; Tilburg Frailty Indicator; Brazil.
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1. Introduction

In the last few decades, studies about frailty are becoming increasingly
frequent in the scientific literature about ageing (Sternberg, Schwartz,
Karunananthan, Bergman & Clarfield, 2011; De Vries et al, 2011). Frailty results
from the diminished physiological reserve and ability to maintain homeostasis in
elderly individuals. Frailty makes elderly individuals more vulnerable to
environmental stressful situations and is associated with high risk of adverse
health outcomes such as functional dependence, falls, recurrent hospitalization
and death (Fried et al, 2001; Ensrud et al, 2008; Avila-Funes et al, 2008; van
Kan, Leo-Summers & Gill, 2008; Berges, Graham, Ostir, Markides &
Ottenbacher, 2009).

Ever since the term frailty appeared in the literature, two conceptual
approaches have been adopted. One of the approaches to frailty focuses on
factors regarding an elderly individual's physical functioning (Fried et al, 2001;
Folson et al, 2007), whereas the other also includes some psychological and
social factors (Rockwood et al, 1999; Frieswijk, Buunk, Steverink & Slaets,
2004; Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee & Schols, 2010a). The
latter multidimensional concept of frailty has currently been the most prevailing
(van Kan, Leo-Summers & Gill, 2008; Rothman, Leo-Summers & Gill, 2008).

A systematic review of Brazilian literature on instruments identifying
frailty in elderly individuals revealed that no multidimensional instrument yet
exists in Portuguese. Therefore, we aimed to identify an instrument in the
international literature, which addressed the multidimensional concept of frailty
and that had been validated in its original culture, showing satisfactory
psychometric properties. The Tilburg Frailty Indicator (TFI) was the single
instrument which met such requirements (Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee & Schols, 2010b; Gobbens, van Assen, Luijkx & Schols, 2012). A
recent systematic review concluded that the TFI is potentially relevant for
screening for frailty in a primary care setting (Pialoux, Goyard & Lesourd, 2012).
Hence we selected the TFI and submitted it to the process of transcultural
adaptation for use in the Brazilian elderly population. The TFI, developed in the
Netherlands, consists of two different parts. One part addresses potential
determinants of frailty and the other specifically addresses components of
frailty. We examined the second part on components of frailty, which consists of

fifteen questions, covering the physical, psychological and social domains of
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frailty. The first stages of the transcultural adaptation of the TFI for use in the
elderly population of Brazil have already been completed. We observed good
comprehension and reasonable acceptance of the items of the Brazilian version
in the pre-test (Santiago, Luz, Mattos & Gobbens, 2012). This suggests that the
instrument may be a useful tool to assess frailty in Brazil.

The aim of this study was to assess the psychometric properties
(reliability and construct validity) of the Brazilian version of the Tilburg Frailty

Indicator.

2. Methods
2.1. Study population

From March to June 2012, we recruited a convenience sample of 219
individuals, aged 60 or older. These individuals lived in the community and were
assessed at a senior healthcare facility, located in the municipality of Juiz de
Fora, in the southeast of Brazil. All recruited individuals agreed to participate
and were interviewed by a trained nurse. The first 118 were also submitted to
interview and physical measurements of frailty in order to evaluate the validity of
the Brazilian version of the TFIl. In order to assess test-retest reliability, the
other 101 individuals completed the TFI again with the same observer within
seven to ten days after the first contact.

This study protocol was approved by the National School of Public
Health’'s Committee of Ethics on Research, Brazil. All participants of the study

gave their written informed consent.

2.2. Measures
2.2.1. The Tilburg Frailty Indicator

Frailty is assessed by part B of the TFI, which is composed of fifteen self-
reported questions, divided into three domains. The physical domain consists of
eight questions related to physical health, unexplained weight loss, difficulty in
walking, balance, hearing problems, vision problems, strength in hands, and
physical tiredness, ranging from O to 8 points. The psychological domain
comprises four items related to cognition, depressive symptoms, anxiety, and
coping, ranging for 0 to 4 points. The social domain includes questions related
to living alone, social relations, and social support, ranging from 0 to 3 points.

Eleven items of TFI have two response categories (yes and no), while the
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others have three (yes, no and sometimes). For each item scores zero or one
were assigned, according to the question. The instrument’s total score may
range from zero to fifteen and the higher it is, the higher one's frailty;
alternatively, scores = 5 indicate that the assessed individual is frail (Gobbens,
van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee & Schols, 2010a).

In the first stage of the transcultural adaptation process of TFI to the
Brazilian population, the analysis of conceptual, item and semantic
equivalences and the pre-test of the synthesis version of the instrument were
performed. In the evaluation of conceptual equivalence, it was observed that the
construct of frailty adopted in Brazil has the same conception of other cultures
where this condition has been investigated. It was also found that all items
included in the original version showed similarity in the two cultures. High
semantic equivalence was observed, both in the analysis of the referential
meaning and of the general meaning of the items. The results of the pre-test
showed a high percentage of understanding of the items and good acceptance
of the questions by elderly individuals (Santiago, Luz, Mattos & Gobbens,
2012).

2.2.2. Alternative frailty measures

To examine the convergent and divergent validity of the Brazilian version
of the TFI we selected instruments and/or variables measuring the same
constructs of the items that make up the TFI. When possible, we used the same
variables as used by Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee & Schols
(2010b) to assess the validity of the original instrument.

For the items in the physical domain we selected the following
instruments and variables: to evaluate physical health , the question “How
would you currently rate your health?”; Body Mass Index (BMI) related to
nutrition ; to assess mobility, the Timed Up and Go (TUG) test, which
measures the time it takes to a person for rising from a chair, walk 3 meters,
and return to the chair (Mathias, Nayak & Isaacsl, 1986); “self-rated dizziness”
to investigate balance; to screen hearing, the Whisper test, in which the
examiner stands at arm’s length (0.6 meters) behind the seated patient and
whispers, with as quite a voice as possible, a combination of numbers and
letters (for example, P7K) and then asks the patient to repeat the sequence; if

the person repeats correctly, hearing is considered normal (for this study, both
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ears were evaluate at the same time) (MacPhee, Crowther & McAlpine, 1988);
to screen vision , the Snellen test, which is performed with the patient seated at
a distance of 5 meters from the Snellen E-chart (fixed in the wall at eyes’ level
of the patient); the individual must indicate which direction points the open part
of the letter “E” (right, left, up or down), the value of visual acuity is described by
decimal values on the exposed side of each row of the table, and values below
0.3 are considered as indicative of poor vision (for this study, both eyes were
evaluated simultaneously, using corrective lenses as needed) (Henson, 1983);
clinical observation of the functionality of the upper extremities, to investigate
strength , and the question “Do you feel sleepy or tired during daily activities?"
to evaluate physical tiredness

With respect to the psychological domain we selected: to assess
cognition, the mini-mental state examination (MMSE) a test consisting of 30
guestions (range 0-30 points) in which some dimension of cognition (space and
time orientation, memory, calculation, oral and written language) are evaluated
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975); cutoff points of 18 and 24 are
considered, respectively, according to absence or presence of prior formal
education, as suggested by Lourenco & Veras (2006) for use in Brazilian
elderly outpatients; the question “Do you often feel sad or depressed?” to
examine depressive symptoms , “self-reported insomnia or hypersomnia” to
investigate anxiety and the question “Recurrent thoughts of death?” to
evaluate coping ).

For items within the social domain the following were selected: the
question “Do you live alone?” to examine living alone , “Are you happy with the
way you are treated in your family?” to explore social relations and “Do you
feel people support and listen to you and that they share problems and family

concerns with you?" to inquire about social support .

2.3. Analysis strategies

In order to assess test-retest reliability, we calculated the percent of
agreement between the answers to each item of the TFI provided by
interviewers at two points in time. Cohen's kappa coefficient is generally thought
to be a more robust measure than simple percent agreement calculation since it
takes into account the agreement occurring by chance. In the absence of a

clear guidelines we used the Landis & Koch (1977) evaluation (absent, < 0.10;
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weak, 0.10-0.20; fair, 0.21-0.40; moderate, 0.41-0.60; substantial, 0.61-0.80;
nearly perfect agreement, 0.81-1.00, and that of Fleiss (1981) (poor, < 0.40;
intermediate to good, 0.40-0.75; excellent, 20.75). Test-retest reliability was
also assessed using the Pearson correlation coefficient, for each domain and
the total frailty score, and is evaluated using the classification of Callegari-
Jacques (2003) (weak, 0.00-0.30; moderate, 0.30-0.60; strong, 0.60-0.90, very
strong, 20.90). Internal consistency of the items that make up the TFI and its
domains was assessed using Cronbach's alpha, which is evaluated as
adequate if it is at least 0.70 (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Construct validity was assessed by examining the convergent and
divergent validity of the Brazilian TFIl. An item or domain has good convergent
validity if its correlation with alternative measures has the expected sign and is
statistically significant; the stronger the correlation, the better the validity.
Divergent validity is assessed in this study by computing (i) corrected item-total
correlations of TFI items with frailty domains, and (ii) correlations between TFI
domains and alternative measures. A TFl domain has divergent validity if it's
corresponding alternative measurements have stronger correlation with that
domain than with the two other domains. Divergent validity was assessed by
comparing the correlation of a TFI domain with its corresponding alternative
measure to the correlation of this measure with the two other domains.

Statistical analyses were performed using SPSS (Statistical Package
Social Science for Windows) 17.0 (SPSS, Inc.,Chicago, IL).

3. Results
3.1. Participants characteristics

Mean age of all participants was 70.5 (7.9) with a median of 69.0 years,
52.5% was female, and the majority had a low level of education (67.7% with O
to 4 years of education). See Table 1 for participant characteristics as assessed
with part B of the TFI, by samples 1 and 2. Prevalence of frailty based on the
Brazilian version of the TFl was 35.6% and 31.7%, for sample 1 and 2,
respectively, T-tests and chi-square tests showed no statistically significant
differences between the two samples. Correlations between the three frailty
domains were: 0.454 (physical-psychological); 0.329 (physical-social); 0.367
(psychological-social).
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3.2. Reliability and Construct Validity

Simple agreement was observed for all items of the TFI (63% to 100%).
Evaluating the kappa coefficients using the Landis and Koch classification, it
was observed that nine items showed substantial or nearly perfect agreement,
two showed moderate and four fair agreement. Using Fleiss’ evaluation, , we
observed that five itens showed excellent agreement, six showed intermediate
to good agreement and four poor agreement (Table 2). Total TFl scores
obtained in both interviews as well as the scores of each domain showed strong
test-retest reliability [(total TFI score r=0.88 (95%CI: 0.83-0.92); physical
domain r=0.88 (95%CI: 0.83-0.92); psychological domain r=0.67 (95%CI: 0.55-
0.76); and social domain r=0.89 (95%CI: 0.84-0.92)].

Cronbach’s alpha was adequate to good for the total score of the TFI
(0.78). For the domain scores Cronbach’s alpha was 0.79 (physical), 0.53
(psychological) and 0.38 (social). The corrected item-total correlation of each
item with its domain was both higher than 0.30 and higher than the correlation
with the other domains, for all fifteen TFI items (Table 3). The TFI's convergent
validity is further corroborated by the correlations between the TFI items and
their corresponding alternative measures; except for the item related to “ability
to deal with problems” (p-value=0.074), all other correlations had the expected
sign and were statistically significant (Tabela 4). Finally, the convergent validity
of the TFI domains is supported by the correlations between each domain and
its corresponding alternative measure; with the exception of the BMI (r=0.12,
p=0.092), the correlation between each domain and its corresponding measure
had the expected sign and was statistically significant (Table 5).

Correlations between the TFI domains and the alternative assessment
measures are shown in Table 5. Measures corresponding to items in the
physical domain showed expected and statistically significant correlations with
this domain, indicating good convergent validity. Results relating to the analysis
of this domain also suggest reasonable divergent validity, except for BMI and
dizziness, which are variables that have shown stronger correlations with the
social domain rather than the physical one. Alternative measurements of items
that make up the psychological domain correlated as expected with the domain
to which they belong; however, two of them (MMSE and “Do you often feel sad
or depressed?”) showed higher correlations with the physical domain than with

the psychological domain, one (‘recurrent thought of death or suicidal ideation’)
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correlated more strongly with the social domain. All measurements
corresponding to the social domain showed good correlations with their own
domain (Table 5).

4. Discussion

This study was conducted to continue the process of transcultural
adaptation of the original TFI to the Brazilian population, according to the
universalist approach proposed by Herdman, Fox-Rushby & Badia (1998). We
report on the psychometric properties (test-retest reliability, internal consistency
and convergent and divergent validity) of the Brazilian version.

The reliability of the Portuguese TFI is good, evidenced by (i) strong test-
retest reliability, (ii) fair to high simple and chance-corrected item agreement,
and (iii) adequate internal consistency of the TFI total score. We must note,
however, that the time interval (less than two weeks) was short. Based on the
results of Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee & Schols (2010b),
who found similar two-week reliabilities and test-retest reliabilities of 0.67 or
higher for a one-year interval, we have no reasons to suspect that the test-
reliability of the TFI is low for longer time intervals; however, the test-retest
reliability of the Portuguese TFI also needs to be examined for longer time
intervals.

The evaluation of the contribution of the items to the reliability of the total
and domain scores seems ambiquous when considering the items’ Cohen’s
kappa values. There are however problems with the interpretation of Cohen’s
kappa (Feinstein & Ciccetti, 1990). Because all corrected item-total correlations
were good, we conclude that the item’s contribution to the scales’ reliability was
good. The internal consistency reliability of the psychological and particularly
the social frailty domains was low, which was also observed for the original TFI.
Gobbens et al. (2010b) found 0.63 and 0.34 for the psychological and social
domain, respectively, which values correspond to our values of 0.53 and 0.38.
Gobbens et al. (2010b) did not consider this a problem for the original TFl,
because they selected the components of frailty to cover the most important
elements and its domains in as few questions as possible. They argued that
test-retest reliability, which is good for both the original and the Portuguese
version, is more important than internal consistency reliability. The main cause

of the low internal consistency values for the psychological and social domain is
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the small number of items of the two scales (3 and 4). Indeed, the corrected-
item total correlations of the items of both scales were good, providing support
for the internal consistency of the short psychological and social domain scales.

The convergent validity of the Brazilian TFI is generally good as
evidenced by (i) high corrected item-total correlations of TFI items with their
own domain, (ii) statistically significant correlations with expected sign of TFI
items with their corresponding measures, and (iii) statistically significant
correlations with expected sign of TFlI domains with their corresponding
measures. One finding seems to suggest no good convergent validity; the
coping item “are you able to cope with problems well?” did not correlate
significantly with its corresponding item on recurrent thought of death or suicidal
ideation. Lack of correlation between these items likely also reflects that the
corresponding item was not optimally chosen; probably it represents only a
small part of the coping construct. Since this suggests problems with the
alternative measure rather than with the TFI items and domains, we conclude
that the convergent validity of the TFI is good.

The divergent validity of the Brazilian TFI was corroborated by each item
having stronger correlations with its own domain than with the other two
domains, but only partly by the correlations between TFI domains and
alternative frailty measures. All measurements of the social domain showed
stronger correlations with measures of their own domain, but five alternative
frailty measures of the physical and psychological domain did not correlated
strongest with their corresponding domain. The BMI item did not correlate
strongest with the physical domain. Following Gobbens, van Assen, Luijkx,
Wijnen-Sponselee & Schols (2010b), who also used the BMI index to validate
the original TFI, we argue that the BMI is not a good choice to validate the
physical frailty domain; what matters more is change in weight rather than
weight itself, which is also signified by the TFI item “unintentional weight loss".
Similar to the results of the cited study, we found that the MMSE was correlated
stronger to the physical than the psychological domain. A possible explanation
of this finding is that physical frailty is associated with low cognitive performance
(Gill, Williams, Richardson & Tinetti, 1996; Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee & Schols, 2010b).

The three other exceptions were ‘dizziness’ (stronger correlation with

social rather than physical domain), ‘do you feel sad or depressed’ (stronger
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correlation with physical rather than psychological domain), and ‘recurrent
thought of death or suicidal ideation’ (stronger correlation with social rather than
psychological domain). The original study, using the Hospital Anxiety and
Depression Scale-Anxiety subscale (HADS-A) rather than the one item in the
present study, supported the divergent validity of the psychological TFI domain
(Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee & Schols 2010b). The low
correlation between the psychological domain and “recurrent thought of death”
item was probably due to the fact that the item refers only to one part of the
construct and so does not fully represent it. Nevertheless this measure was
maintained because a more comprehensive and appropriate one was not
available.

Some limitations of our study must be noted. First, in this study it was not
possible to use all the alternative measures used in the original study to analyze
convergent and divergent validity. We used similar measures for some items
(BMI, TUG test, and MMSE), but could not for some others (e.g., the three
aforementioned exceptions). The absence of validated Brazilian translations of
some alternative measures used by Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-
Sponselee & Schols (2010b) hampered our examination of the divergent validity
of the Brazilian version of the TFIl. Based on our results we conclude that the
convergent validity of the Brazilian version is good, as well as the physical and
social domain of the version. The divergent validity of the psychological domain
needs further examination, since three of the four alternative measures
correlate more strongly with other domains than the psychological domain.
However, these results also suggest that problems in the psychological domain
(cognitive problems as measured by the MMSE, sad or depressed, thought of
death) have consequences for or are related to physical and social functioning.

One of the main features of the TFI is the fact that it is an entirely self-
reported instrument. This could also be regarded as a limitation, considering
possible differences between that which an individual claims he/she is able to
do or not and that which a performance test would in fact measure (Daltroy,
Larson, Eaton, Philips & Liang, 1999). However, similar to what was observed
in the original TFI validation, constructs measured by simple questions showed
results that are consistent with their clinical and/or performance measurements.

Moreover, a recent study showed that the prediction of indicators of health care
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utilization by the TFI is not improved by adding interview and physical measures
of frailty (Gobbens & van Assen, 2012).

A third limitation is that people assessed are part of a convenience
sample of elders referred to a health center specialized in the health of the
elderly and the mean age of the two populations was relatively diferent. Since
for being assisted, the elder must go to the health center, he/she has to have a
certain level of functionality and cognition, which would represent a problem if
the goal of the study was to estimate the prevalence of frailty. Moreover, this
health center is a reference for all primary care services in the region where the
respondents live. Since most of our findings concerning the psychometric
properties of the Brazilian version of the TFI correspond to the findings on the
psychometric properties of the original TFI (Gobbens, van Assen, Luijkx,
Wijnen-Sponselee & Schols, 2010b), we have no reason to believe that using a
convenience sample negatively affected our results. However, we still
recommend further examination of the psychometric properties of the Brazilian
version in other samples than a convenience sample.

Since frailty is recognized as a condition that predicts disability, health
care utilization and premature death (Puts, Lips & Deeg, 2005; Ensrud et al,
2008; Alcala et al, 2010; Gobbens, van Assen, Luijkx & Schols, 2012), its early
identification for preventive interventions has become a priority in primary health
care. Brazil's public healthcare system organization has the primary health
services as a gateway for users and different health professionals provide such
services and actions, often without the necessary resources to perform physical
tests in order to have objective measurements. In this context, a validated
instrument whose answers are provided by the individuals themselves, and that
Is less time-consuming, is a valuable tool (Gobbens & van Assen, 2012).
Although the original TFI is a self-administered instrument, it was decided at the
first stages of its transcultural adaptation that, in Brazil, it would be applied in
an interview due to the low educational level of the majority of the elderly
population in the country (Santiago, Luz, Mattos & Gobbens, 2012). Even so,
the Brazilian version of the TFI is a low cost instrument that can be applied by
any primary health care professional for evaluation of frailty in elderly
individuals, with the aim to prevent or delay frailty and its adverse outcomes.

After completion of all stages of transcultural adaptation, this version of

the Tilburg Frailty Indicator proved to be suitable for use in the elderly Brazilian
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population. However, it is important to continue this process and to evaluate the
predictive validity of frailty identified through the TFI for adverse outcomes

disability, recurrent hospitalization and premature death.
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Table 1: Characteristics of the study participants related to socio-demographic

determinants and components of frailty.

Characteristics

Sample 1 (n=118)

Sample 2(n=101)

n (%) n (%)
Socio-demographic
Age, Mean (SD) 69.8 (7.8) 71.3(8.0)
Sex

Men 57 (48.3) 47 (46.5)

Women 61 (51.7) 54 (53.5)
Education level

> 8 years 17 (14.5) 16 (16.0)

5-8 years 19 (16.2) 18 (18.0)

1-4 years 59 (50.4) 47(47.0)

Illiterate 22 (18.8) 19 (19.0)
Components of Frailty
TFI total score (0-15), Mean (SD) 4.0(3.3) 3.7 (3.1)
Physical domain score (0-8)

Mean (+SD) 2.1(2.1) 2.1(2.2)
Poor physical health 25 (21.2) 21 (20.8)
Unexplained weight loss 14 (11.9) 15 (14.9)
Difficulty in walking 34 (28.8) 23 (22.8)
Strength in hands 16 (13.6) 13 (12.9)
Physical tiredness 38 (32.2) 32 (31.7)
Difficulty maintaining balance 26 (22.0) 18 (17.8)
Poor hearing 34 (28.8) 39 (38.6)
Poor vision 61 (51.7) 54 (53.5)
Psychological domain score (0-4)

Mean (SD) 1.1 (1.1) 1.0(1.0)
Problems with memory 38 (32.2) 29 (28.7)
Feeling down 38 (32.2) 30 (29.7)
Feeling nervous or anxious 41 (34.7) 34 (33.7)
Able to cope with problems 15 (12.7) 6(5.9)
Social domain score (0-3)

Mean (SD) 0.8 (0.9) 0.7 (1.1)
Living alone 28 (23.7) 11 (10.9)
Social relations 53 (44.9) 46 (45.5)
Social support 16 (13.6) 8(7.8)
Interview and Physical Measures (Sample 1)

Physical health

Don’t feel physically healthy 27 (22.9)
Weight

Body Mass Index (BMI)

<18.5 (underweight) 2(1.7)

18.5-24.9 (normal) 41 (34.7)

25-29.9 (overweight) 44 (37.3)

>30 (obese) 31 (26.3)

Mobility
Timed Up and Go test (TUG)

>10 seconds 4(3.7)
Balance
Dizziness 15 (12.7)
Hearing
Whisper test (positive) 47 (39.8)
Vision
Snellen test (<0.3) 105 (89.0)
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Table 1: Characteristics of the study participants related to socio-demographic

determinants and components of frailty (cont.)

Characteristics Sample 1 (n=118) Sample 2(n=101)
n (%) n (%)

Interview and Physical Measures (Sample 1)

Strength

Not normal clinical evaluation of upper extremities 2(1.7)

functionality

Physical tiredness

Feeling of sleep or tiredness during daily activities 29 (24.6)

Cognition

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mean (+SD) 22.8 (0.5)
Depression 25 (21.2)
Frequent feeling of sadness or depression
Anxiety 34 (28.8)
Insomnia or hypersomnia
Coping 6(5.1)
Recurrent thought of death or suicidal ideation
Social relations
Not happy with the way you are treated in your 1(0.8)
family
Social support
Don’t feel people support and listen to you and that 2(1.7)

they share problems and family concerns with you
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Table 2: Simple and chance-corrected agreement (kappa coefficient) of TFI

items after 7-10 days.

TFI Item

Agreement

Kappa (95%Cl)

Physical Domain

Do you feel physically healthy?

Have you lost a lot of weight recently without wishing to do so?

Do you experience problems in your daily life due to difficulty in walking?
Do you experience problems in your daily life due to difficulty maintaining

your balance?

Do you experience problems in your daily life due to poor hearing?
Do you experience problems in your daily life due to poor vision?
Do you experience problems in your daily life due to lack of strength in

your hands?

Do you experience problems in your daily life due to physical tiredness?

0.96
0.99
0.88
0.89

0.92
0.81
0.76

0.68

0.91 (0.82-0.99)
0.96 (0.90-1.00)
0.74 (0.55-0.86)
0.67 (0.50-0.85)

0.81 (0.69-0.94)
0.62 (0.46-0.77)
0.34 (0.14-0.55)

0.36 (0.18-0.54)

Psychological Domain

Do you have problems with your memory?

Have you felt down during the last month?

Have you felt nervous or anxious during the last month?
Are you able to cope with problems well?

0.63
0.78
0.77
0.97

0.28 (0.14-0.43)
0.47 (0.31-0.62)
0.33(0.14-0.42)
0.71 (0.40-1.00)

Social Domain

Do you live alone?
Do you sometimes miss having people around you?
Do you receive enough support from other people?

1.00
0.88
1.00

1.00 (1.00-1.00)
0.45 (0.29-0.60)
1.00 (1.00-1.00)
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Table 3: Corrected item-total correlations of TFI items with domains of TFI.

TFl Item Physical Psychological Social
Domain Domain Domain

Physical Domain

Do you feel physically healthy? 0.563 0.542 0.504

Have you lost a lot of weight recently

without wishing to do so? 0.402 0.301 0.304

Do you experience problems in your daily

life due to difficulty in walking? 0.721 0.650 0.664

Do you experience problems in your daily

life due to difficulty maintaining your balance? 0.705 0.598 0.579

Do you experience problems in your daily

life due to poor hearing? 0.418 0.285 0.211

Do you experience problems in your daily

life due to poor vision? 0.407 0.264 0.326

Do you experience problems in your daily

life due to lack of strength in your hands? 0.478 0.435 0.440

Do you experience problems in your daily

life due to physical tiredness? 0.598 0.519 0.515

Psychological Domain

Do you have problems with your memory? 0.393 0.414 0.283

Have you felt down during the last month? 0.433 0.643 0.501

Have you felt nervous or anxious during

the last month? 0.235 0.433 0.193

Are you able to cope with problems well? 0.286 0.436 0.315

Social Domain

Do you live alone? 0.218 0.247 0.583

Do you sometimes miss having people

around you? 0.433 0.545 0.711

Do you receive enough support from
other people? 0.328 0.542 0.705




Table 4: Correlations between TFI items and their corresponding alternative

measures.
TFl Item Alternative Measures of r p-value
Assessed Constructs (C195%)

Physical Domain

Physical health

Do you feel physically healthy? How would you currently rate 0.40 (0.24-0.54) <0.001
your health?

Nutrition

Have you lost a lot of weight recently  Body Mass Index (BMI) -0.21 (-0.38--0.03) 0.013

without wishing to do so?

Mobility

Do you experience problems in your Timed Up and Go (TUG) test 0.30 (0.13-0.45) 0.001

daily life due to difficulty in walking?

Balance

Do you experience problems in your Dizziness 0.19 (0.01-0.36) 0.022

daily life due to difficulty maintaining

your balance?

Sensory functions

Do you experience problems in your Whisper Test 0.80 (0.72-0.85) <0.001

daily life due to poor hearing?

Do you experience problems in your Snellen Test 0.25 (0.07-0.41) 0.003

daily life due to poor vision?

Strength

Do you experience problems in your Clinical evaluation of upper 0.30 (0.13-0.45) 0.001

daily life due to lack of strength in extremities functionality

your hands?

Physical tiredness

Do you experience problems in your Do you feel sleepy or tired 0.36 (0.19-0.51) <0.001

daily life due to physical tiredness? during daily activities?

Psychological Domain

Cognition

Do you have problems with your Mini-Mental State -0.20(-0.37- - 0.015

memory? Examination (MMSE) 0.02)

Mood

Have you felt down during the last Do you often feel sad or 0.38 (0.21-0.52) <0.001

month? depressed?

Have you felt nervous or anxious Insomnia or hypersomnia 0.34 (0.17-0.49) <0.001

during the last month?

Coping

Are you able to cope with problems Recurrent thought of death or  0.13 (-0.05-0.30) 0.074

well? suicidal ideation

Social Domain

Living alone

Do you live alone? There are other people living 0.96 (0.94-0.97) <0.001
in your home?

Social Relations

Do you sometimes miss having Are you happy with the way 0.19 (0.01-0.36) 0.021

people around you? you are treated in your
family?

Social Support

Do you receive enough support from Do you feel people support 0.26 (0.08-0.42) 0.002

other people?

and listen to you and that
they share problems and
family concerns with you?

* p-values are 1-tailed.
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Table 5: Correlations between TFI domains and alternative frailty measures.

Alternative Frailty Measures

TFI- Physical Domain

TFI- Psychological Domain

TFI- Social Domain

r (C195%) p-value r (C195%) p-value r (C195%) p-value
Physical Domain
How would you currently rate your health? 0.52 (0.37-0.64) <0.001 0.47 (0.32-0.60) <0.001 0.38 (0.21-0.52) <0.001
Body Mass Index (BMI) 0.12 (-0.06-0.29) 0.092 0.07 (-0.11-0.25) 0.232 0.20 (0.02-0.37) 0.016
Timed Up and Go (TUG) test 0.42 (0.26-0.56) <0.001 0.17 (-0.01-0.34) 0.031 0.11 (-0.07-0.28) 0.107
Dizziness 0.16 (-0.02-0.33) 0.038 0.16 (-0.02-0.33) 0.040 0.31 (0.14-0.46) <0.001
Whisper Test 0.38 (0.21-0.52) <0.001 0.06 (-0.12-0.24) 0.240 -0.04 (-0.22-0.14) 0.322
Snellen Test 0.15 (-0.03-0.32) 0.047 -0.04 (-0.22-0.14) 0.310 0.12 (-0.06-0.29) 0.094
Clinical evaluation of upper extremities functionality 0.22 (0.04-0.38) 0.007 0.13 (-0.05-0.30) 0.085 0.16 (-0.02-0.33) 0.039
Do you feel sleepy or tired during daily activities? 0.27 (0.09-0.43) 0.001 0.18 (0.00-0.35) 0.027 0.07 (-0.11-0.25) 0.229
Psychological Domain
Mini-Mental State Examination (MMSE) -0.36 (-0.51- -0.19) <0.001 -0.20(-0.37- -0.02) 0.013 -0.01 (-0.19-0.17) 0.442
Do you often feel sad or depressed? 0.44 (0.28-0.57) <0.001 0.33(0.16-0.48) <0.001 0.20(0.02-0.37) 0.015
Insomnia or hypersomnia 0.20 (0.02-0.37) 0.013 0.34 (0.17-0.49) <0.001 0.24 (0.06-0.40) 0.005
Recurrent thought of death or suicidal ideation 0.25 (0.07-0.41) 0.003 0.36 (0.19-0.51) <0.001 0.38 (0.21-0.52) <0.001
Social Domain
Are you happy with the way you are treated in your 0.11 (-0.07-0.28) 0.124 0.26 (0.08-0.42) 0.002 0.28 (0.10-0.44) 0.001
family?
Do you feel people support and listen to you and that 0.10 (-0.08-0.27) 0.124 0.26 (0.08-0.42) 0.002 0.28 (0.10-0.44) 0.001

they share problems and family concerns with you?

*Highest correlation of each row printed in bold; p-values are 1-tailed.
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ARTIGO 4
Prevaléncia e fatores associados a fragilidade emi  dosos

institucionalizados das regides centro-oeste e sude ste do Brasil

Prevalence and associated factors to frailty in institutionalized elderly of
Southeast and Middle West of Brazil
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Resumo

Objetivos: Estimar a prevaléncia de fragilidade e identificar os fatores a ela
relacionados em individuos residentes em instituicbes de longa permanéncia
para idosos nas regides centro-oeste e sudeste do Brasil. Métodos: Estudo
seccional, com 442 idosos institucionalizados de quatro municipios brasileiros.
A fragilidade foi avaliada pela verséo brasileira do Tilburg Frailty Indicator (TFI).
Foram descritas as caracteristicas da populacdo e estimada a prevaléncia da
fragilidade. Efetuou-se a descricdo dos escores total e dos dominios do
instrumento. Utilizou-se a regressé@o de Poisson para explorar as associacoes
observadas, apos ajuste para confundimento. Resultados: Grande parte da
populacdo era masculina, escolarizada e a média de idade era de 75,0 (9,9)
anos. A prevaléncia de fragilidade foi de 52,0%. A média do escore total do TFI
foi de 4,9 (2,5) pontos e as médias dos escores dos dominios fisico, social e
psicolégico corresponderam a 2,8 (1,7), 1,3 (0,9) e 0,8 (0,8), respectivamente.
Mostraram-se associadas a fragilidade em idosos institucionalizados: idade
elevada, analfabetismo, comorbidades e polifarmacia. No modelo multivariado,
somente analfabetismo e comorbidades mantiveram sua significancia
estatistica (RP=1,28 I1C95% 1,07-1,54 e RP=1,48 1C95% 1,21-1,81).
Conclusdes: A prevaléncia de fragilidade foi maior do que a observada nos
outros dois estudos que avaliaram idosos institucionalizados. As associacdes
identificadas sao corroboradas pela literatura cientifica. O TFI € um instrumento
multidimensional baseado em um conceito integral da fragilidade e a versao
brasileira se mostrou adequada para avaliar esta condicdo em idosos
institucionalizados. Entretanto, é importante a realizacdo de estudos que
avaliem a sua utilizacdo em idosos residentes na comunidade.

Palavras-chave: fragilidade; prevaléncia; determinantes; idosos; Instituicoes
de Longa Permanéncia para ldosos.
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Abstract

Aims: To estimate the prevalence of frailty and identify the associated factors in
residents of homes for the aged of Southeast and Middle West regions of Brazil.
Methods: Sectional study with 442 institutionalized elderly in four Brazilian
municipalities. Frailty was assessed using the Brazilian version of the Tilburg
Frailty Indicator (TFI). The characteristics of the study population were
described and the prevalence of frailty was estimated. Means of the total score
of TFI and of the scores of its domains were verified. Poisson’s regression was
applied to explore the observed associations, after adjustment for confounding.
Results: The study population was predominantly male and schooled and
mean age was 75.0 (9.9) years. Prevalence of frailty was 52.0%. The mean of
TFI's total score was 4.9 (2.5) points and the means of domains physical,
psychological and social were, respectively, 2.8 (1.7), 1.3 (0.9) and 0.8 (0.8).
The following variables were associated with frailty in institutionalized elders:
advanced age, illiteracy, comorbidity and polipharmacy. In the multivariate
model, only the associations with illiteracy and comorbidity maintained
statistical significance (PR=1.28 CI95% 1.07-1.54 and PR=1.48 CI95% 1.21-
1.81). Conclusions: The prevalence of frailty was higher than the observed in
two other studies that assessed this condition in institutionalized elders. The
identified associations are corroborated by the scientific literature. The TFI is a
multidimensional instrument based on an integral concept of frailty and the
Brazilian version was adequate to evaluate this condition in institutionalized
elders. However, it is important to conduct studies to assess its usefulness in
elderly community residents.

Key-words: frailty; prevalence; epidemiologic factors; aged; Homes for the
Aged.
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Introducéo
Entre as condi¢cbes de saude no envelhecimento, que vem ganhando

destaque mundial, encontra-se a fragilidade *?

, considerada “um estado que
afeta individuos que experimentam perdas em um ou mais dominios do
funcionamento humano (fisico, psicolégico e social), que € causado pela
influéncia de uma série de variaveis e que aumenta o risco de desfechos
adversos de satde” °. Tal condicdo tem sido associada a elevado risco de
desfechos adversos de saude, como hospitalizacdo recorrente, incapacidade
funcional, institucionalizagéo e morte prematura *”.

Desde o surgimento do termo, tém sido debatidas duas abordagens
conceituais distintas que determinam o modo de avaliagdo da fragilidade: a
unidimensional, que considera somente caracteristicas fisicas para sua

% e a multidimensional, que agrega outros dominios ®*°. O

identificacdo
conceito multidimensional da fragilidade é o que tem predominado atualmente ®
e entre os instrumentos de avaliagdo propostos dentro desta perspectiva,
destaca-se o Tilburg Frailty Indicator (TFI).

O TFI € um instrumento desenvolvido na Holanda, constituido por quinze
questdes objetivas, distribuidas em trés dominios (fisico, psicolégico e social),
que pode ser aplicado por qualquer profissional de saude, utilizando baixo
recurso financeiro e de tempo ‘. Recentemente, foi efetuado o processo de
adaptacdo transcultural do TFI para a populacao idosa brasileira, cumprindo-se
as etapas de avaliagdo das equivaléncias conceitual, de itens, semantica e
operacional e o pré-teste da versdo do instrumento '3, bem como a avaliacdo
de suas propriedades psicométricas (confiabilidade e validade de constructo)*.
Os resultados apontaram a versdo brasileira do instrumento como uma
ferramenta (til para a avaliagdo da fragilidade em nosso pais.

Segundo a legislagéo brasileira, a familia é a principal fonte de apoio e
cuidado dos idosos, devendo responsabilizar-se pela sua participacdo na
comunidade, defesa de sua dignidade e bem-estar e garantia de seu direito a

vida *°.

Entretanto, os individuos em idade avancada, que apresentam
comprometimento fisico e/ou cognitivo expressivo e em situacdo de
vulnerabilidade social gerada por renda insuficiente, conflitos ou auséncia de
familiares, podem ser encaminhados para Instituicdes de Longa Permanéncia

para Idosos (ILPI) *°.
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As ILPI brasileiras, segundo a Portaria SEAS n°2874/2000, sdo uma
modalidade de cuidado destinada a moradia coletiva de individuos de 60 anos
ou mais, com ou sem suporte familiar, vinculadas ou ndo a iniciativa
governamental *’. Os residentes das ILPI apresentam grande heterogeneidade
em suas condicbes de saude, visto que sua admissao pode ser determinada
tanto por questdes relacionadas a higidez, quanto por aquelas de cunho de
assisténcia social.

Embora haja um interesse crescente pela saude do idoso na literatura
cientifica, constata-se um numero reduzido de investigacdes voltadas para os
idosos institucionalizados. Em relacéo a fragilidade, s6 foram identificados trés
estudos que contemplam esse grupo populacional especifico 2.

Este estudo objetiva estimar a prevaléncia de fragilidade e identificar os
fatores a ela relacionados em individuos residentes em instituicdes de longa

permanéncia para idosos nas regides centro-oeste e sudeste do Brasil.

Material e métodos

Para o desenvolvimento do estudo foram utilizados dados da pesquisa
“Condicoes de saude de idosos institucionalizados: Uma proposta de avaliacao
de necessidades e utilizagao da Classificagcéo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude para planejamento de acdes de saude”, realizada com
789 individuos de 60 anos ou mais, residentes em dez Instituicbes de Longa
Permanéncia para Idosos de municipios brasileiros (Rio de Janeiro/RJ, Juiz de
Fora/MG, Campo Grande/MS e Cuiabad/MT).

Para este estudo seccional, foram selecionados os 442 idosos
institucionalizados que eram capazes de responder as questdes auto-referidas
integrantes do instrumento de coleta de dados da investigacdo. Foram
excluidos os individuos que apresentavam condicdes como deméncia,
distarbios  psiquiatricos, deficiéncia mental, sequela de AVC com
comprometimento da linguagem, cegueira e surdez.

A fragilidade, variavel dependente do estudo, foi avaliada pela versao
brasileira do instrumento Tilburg Frailty Indicator (TFl), validada em uma
amostra de idosos (Quadro 1) . Originalmente o TFI é composto por duas
partes: a primeira, denominada parte A, que trata dos determinantes da
fragilidade; e a segunda, parte B, que corresponde a avaliagdo da condicao

propriamente dita. A parte B foi o alvo da adaptacao transcultural, sendo,
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portanto, nosso objeto de estudo. Essa € composta por quinze questbes
objetivas, distribuidas nos dominios fisico, psicolégico e social, as quais é
atribuida a pontuagdo zero ou um. Os escores destes dominios variam,
respectivamente, de 0-8, 0-4 e 0-3. O escore final do instrumento pode variar
entre zero e quinze pontos e quanto mais elevado, maior o nivel de fragilidade
ou, alternativamente, escores = 5 pontos indicam que o individuo avaliado é
fragil ***. Nesta investigacdo, considerou-se fragil o individuo que obteve
pontuacéao igual ou superior a cinco no TFI.

Foram avaliados como possiveis fatores associados a fragilidade,
covariaveis sociodemogréficas (localizacdo da ILPIl, sexo, faixa etéria,
escolaridade e status conjugal), relacionadas a saude (comorbidades e de
medicamentos utilizados), aos habitos de vida (tabagismo e consumo de
alcool) e aos aspectos socioculturais (participacdo em atividades de lazer e
religido). Para a andlise multipla, a variavel idade foi estratificada em duas
categorias.

Efetuou-se a andlise descritiva da populacdo de estudo por meio de
medidas de tendéncia central para as variaveis continuas e de distribuicdo de
frequéncia para as variaveis categoricas. Foi estimada a prevaléncia de
fragilidade, com base no ponto de corte preconizado para o TFl. Foram
também calculadas as médias do escore total do TFI e dos escores parciais de
cada dominio que compde o instrumento e realizada a distribuicdo dos casos
de fragilidade identificados, considerando os dominios individuais e o0s
conjuntos de dominios afetados.

Foram calculadas razbes de prevaléncia (RP) para investigar a
existéncia de associacdes entre as variaveis independentes e a fragilidade. As
razdes de prevaléncias ajustadas foram obtidas por meio da analise multipla de
regressdo de Poisson com variancia robusta, considerando as variaveis
independentes que estiveram mais fortemente associadas com a fragilidade na
analise bivariada (nivel de significancia igual ou menor que 0,20). Para todas
as analises considerou-se um nivel de significancia de 0,05.

O software STATA SE 10 (StataCorp LP) foi utilizado para realizagao
das analises estatisticas.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica, tendo sido aprovado (n°® CAAE: 0199.0.031.000-
11).
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Resultados

A média de idade da populacédo de estudo foi de 75,0 (9,9) anos, com
mediana de 74,0 anos. Grande parte dos individuos era do sexo masculino,
com algum nivel de escolaridade e sem companheiro (solteiros ou vilvos).
Quanto as caracteristicas de saude e estilo de vida, 52,3% dos idosos
apresentavam duas ou mais morbidades, 29,8% utilizavam cinco ou mais
medicamentos e, aproximadamente, 66,0% referiam tabagismo (atual ou
anterior) e habito de consumir bebidas alcodlicas (atual ou anterior). No que se
refere aos aspectos socioculturais, mais de 93,0% dos sujeitos referiam ter
religido (Tabela 1).

A prevaléncia de fragilidade estimada para a amostra, segundo o ponto
de corte proposto para o TFI, foi de 52%. A média do escore total deste
instrumento na populacao avaliada foi de 4,9 (2,5) pontos. No dominio fisico, o
escore médio correspondeu a 2,8 (1,7), para o dominio psicolégico a 1,3 (0,9) e
para o dominio social a 0,8 (0,8).

Na figura 1 pode-se observar a relagcdo entre os dominios na
determinacdo da fragilidade. Os valores apresentados correspondem a
prevaléncia de fragilidade, caso o instrumento considerasse os dominios
individualmente e/ou suas interse¢ées com outro(s) dominio(s). Como exemplo,
se o TFI fosse composto apenas de itens do dominio fisico, somente trés
(0,7%) idosos seriam considerados frageis; se acrescentassemos o dominio
social, mais 13 (2,9%) individuos seriam identificados; entretanto, quando se
levou em conta os trés dominios que compdem o instrumento, foi possivel
identificar 230 idosos frageis.

As seguintes variaveis mostraram-se associadas a fragilidade nesta
populacdo: idade mais elevada (RP=1,29 1C95% 1,01-1,64); analfabetismo
(RP=1,31 1C95% 1,09-1,59); comorbidades (RP=1,48 IC95% 1,22-1,79);
polifarmécia (utilizacdo de cinco ou mais medica¢cdes) (RP=1,28 1C95% 1,07-
1,53); consumo atual de bebida alcodlica (RP=0,65 1C955 0,44-0,95) (Tabela
1).

Na analise multivariada, ap0s ajustamento, somente as variaveis
escolaridade (ndo alfabetizados), a presenca de comorbidades e o tabagismo
atual mantiveram associacdo estatisticamente significativa com a fragilidade
(Tabela 2).
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Discussao

No presente estudo, mais da metade (52%) dos idosos avaliados foram
considerados frageis. Na literatura, foram identificadas somente duas
investigacdes realizadas com idosos institucionalizados, ambas realizadas em
paises desenvolvidos *°%°.

A primeira foi realizada no Canad4, com 1089 individuos de 65 anos ou
mais, residentes em Assisted Living Facilities, utilizando o instrumento
unidimensional Cardiovascular Health Study scale (CHS scale). A média de
idade da populacdo estudada correspondeu a 84,9 (7,3) anos e houve
predominio do sexo feminino (76,7%). No estudo, a avaliagdo inicial efetuada
com base na operacionalizacdo das variaveis proposta por Fried et al (2001),
48,0% dos idosos foram considerados frageis; entretanto, utilizando pontos de
corte especificos para a populacdo de estudo, atribuidos a cada item, a
prevaléncia observada foi 19,0% °. Na outra investigacéo, realizada com 86
idosos poloneses de nursing homes, com média de idade de 83,8 (8,3) anos e
que também apresentava um predominio das mulheres (76,7%), foi utilizado o
indice de fragilidade Canadian Study of Health and Aging-Clinical Frailty Scale
(CSHA-CFS), observando prevaléncia de fragilidade severa (escore= 7) igual a
34,9% .

A variacdo nas estimativas de prevaléncia deve-se, em parte, aos
diferentes instrumentos utilizados para a avaliacdo da condicdo, além das
caracteristicas especificas dos grupos estudados. A populacdo do presente
estudo apresentava um predominio de idosos do sexo masculino e uma média
de idade muito inferior aquela identificada nos estudos citados.

Apesar disso, pode-se considerar que as prevaléncias observadas entre
os individuos institucionalizados nas investigagfes citadas sdo valores
relativamente baixos, uma vez que a maioia dos estudos realizados com idosos
da comunidade em paises desenvolvidos aponta a institucionalizagdo como um
dos principais desfechos adversos da fragilidade * 2.

No Brasil, a institucionalizagéo se associa a maior vulnerabilidade social,
a presenca de comorbidades e de incapacidade funcional %. Entretanto, da
mesma forma, a prevaléncia de fragilidade observada em nosso estudo foi
inferior ao que se esperaria, com base na associa¢do entre essa condicédo e a

institucionalizacdo, descrita na literatura *’. A luz destes achados, talvez se
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faca necessario reavaliar o papel da institucionalizacdo como um desfecho
adverso da fragilidade em novas investigagoes.

O Unico estudo que avaliou a fragilidade por meio do TFI foi realizado
com holandeses de 75 anos ou mais da populacdo geral. Nele, a prevaléncia
de fragilidade estimada foi de 47% e as médias dos escores do TFIl foram
iguais a: escore total= 4,7; escore do fisico= 2,6; do dominio psicolégico=0,9; e
do dominio social=1,2 *°. Tais resultados s&o similares aos observados no
presente estudo. Os idosos holandeses, embora residentes em comunidade,
apresentavam meédia de idade de 80 (3,8) anos, superior a identificada nos
nossos idosos, o que pode ter contribuido para a similaridade destes
resultados.

Como praticamente todos os estudos que analisaram a fragilidade em
idosos contemplaram grupos populacionais vivendo na comunidade, a titulo de
comparagao, em nossa investigagdo optamos por avaliar, na medida do
possivel, as associacfes entre a fragilidade e as variaveis utilizadas pelos
autores do instrumento original *°. No estudo holandés, foi efetuada a anélise
de regressao multipla hierarquica em duas etapas: na primeira, na qual nao foi
incluida a comorbidade, a idade, o sexo feminino e o estilo de vida nédo
saudavel, assim como a renda, mostraram-se estatisticamente associados, a
maior grau de fragilidade; na segunda etapa, com a inclusdo da variavel
comorbidade, que apresentou associacdo com a fragilidade, idade e o sexo
perderam a significancia estatistica. Ambos os modelos ainda incluiam as
variaveis nivel de escolaridade e eventos da vida (morte de alguém querido,
adoecimento, entre outros) *°.

Em nosso estudo, a faixa etaria e 0 sexo ndo se mostraram associadas
a fragilidade, embora a faixa etaria tenha alcancado um valor limitrofe, o que
pode ser atribuido, em parte, ao tamanho reduzido da populacdo de estudo.
Além disso, talvez estas variaveis tornem-se menos importantes no contexto da
institucionalizacdo no Brasil, uma vez que os fatores que costumam determinar
essa prética sdo a vulnerabilidade social e a condicdo de saude, e ndo 0 sexo
ou a idade.

No presente estudo, como caracteristicas de estilo de vida nao
saudavel, avaliamos o consumo de alcool e tabaco. Foi identificada uma
associacdo estatisticamente significativa entre o tabagismo atual e a

fragilidade, que se manteve no modelo multivariado. Todavia, na andlise
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bivariada, observou-se uma associacao inversa entre o habito de consumir
bebidas alcodlicas e a condicdo, que embora improvavel, ja havia sido relatada
na literatura entre chineses de 70 anos ou mais %°. E comum que individuos
doentes tendam a abster-se de habitos deletérios, sugerindo que os idosos
mais saudaveis € que ainda consumiriam bebidas alcoolicas, explicando sua
menor probabilidade de ser fragil®®. Na maioria das instituicbes de longa
permanéncia na qual este estudo foi realizado, os individuos sem déficit
cognitivo e funcionalmente independentes podem deixar as instituicbes por
periodos de tempo determinados, durante o dia, o que possibilitaria seu acesso
ao alcool e tabaco observados nesta investigacao.

No estudo holandés nédo foi observada associacdo entre o nivel de
escolaridade e a fragilidade *°. Em nosso estudo, o analfabetismo mostrou
associacao positiva com a condicao, inclusive na analise multivariada. Acredita-
se que essa diferenca se deva as diferengas socioculturais entre os dois
paises. Devido ao baixo nivel de escolaridade de uma grande parcela da
populacdo do estudo brasileiro, optou-se por recatogorizar os individuos em
alfabetizados e nao alfabetizados. Na Holanda mais de 60% da populacéo
tinha pelo menos nivel médio de escolaridade e, talvez por isso, 0
analfabetismo foi avaliado conjuntamente com o nivel primério de educacéao.

As comorbidades, representadas pela referéncia a duas ou mais
morbidades, também se apresentaram como um fator de risco para a
fragilidade, e esta varidvel permaneceu com significancia estatistica apés
ajustamento pelas demais. Utilizando outro instrumento de avaliagdo, o CHS
scale, a presenca de duas ou mais comorbidades aumentou 2,68 vezes a
probabilidade de apresentar fragilidade em idosos brasileiros do estudo Salud

Bienestar y Envejecimiento (SABE) %

e para cada morbidade dos idosos
espanhdis da coorte Pefiagrande, esse probabilidade aumentava 27% .

Em nosso estudo, o estado conjugal viuvo/solteiro foi associado a
fragilidade, embora a significancia estatistica ndo tenha se mantido no modelo
multivariado. Essa associacdo ja havia sido observada em outras
investigagdes, como no estudo SABE realizado no Brasil, no qual entre os
individuos que ndo tinham companheiro observou-se maior risco de fragilidade
em relacdo aos que tinham (1,32 1C=1,08-1,62) ?*. Entre taiwaneses de 65

anos ou mais, além de sexo feminino e idades mais avancadas, caracteristicas
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como menor escolaridade e estado conjugal solteiro/vidvo apresentaram-se
como fatores de risco para a fragilidade %°.

Foi observada maior prevaléncia de fragilidade entre os idosos que
faziam uso de polifarmacia, representada pelo uso de mais de cinco
medicacdes, entretanto, essa associagdo ndo se manteve na analise
multivariada. O uso de multiplas medicacdes reflete, em parte, a condicdo de
saude geral do individuo, especialmente, no que concerne ao numero de
comorbidades que apresenta ’.

Entre as limitacbes deste estudo, encontra-se seu desenho seccional,
que nao permite avaliar a sequencia temporal entre a exposi¢cao e o desfecho.
Outra questao se refere ao niamero de participantes do estudo, o que pode ter
contribuido para a impossibilidade de se obter associagcdes com significancia
estatistica entre a fragilidade e algumas covariaveis analisadas.

Este estudo é uma das poucas investigagcfes a utilizar um instrumento
de avaliacdo de fragilidade validado para a cultura dos avaliados. Constituiu-se,
também, na primeira abordagem do tema fragilidade em idosos
institucionalizados na América Latina. Entretanto, é preciso ressaltar que a
validagdo da versao brasileira do instrumento foi realizada com idosos que
vivem em comunidade e ndo em residentes de instituicbes de longa
permanéncia para idosos.

Acredita-se que a avaliacdo da fragilidade, com vistas a intervencao
precoce, deve ser uma prioridade na atencdo primaria a saide %?%. Conhecer
os fatores associados a esta condicdo em agrupamentos de idosos com
caracteristicas particulares € de fundamental importancia na saude publica. Em
estudo recente, realizado na Holanda, este instrumento mostrou-se preditivo
para indicadores de utilizacdo de servicos de salude em um e dois anos de
seguimento "

E necessaria a realizacéo de estudos que utilizem o TFI para investigar
a prevaléncia de fragilidade e os fatores associados a essa condicdo em
individuos idosos residentes na comunidade. Da mesma forma, é também
importante avaliar a validade preditiva deste instrumento quanto aos desfechos

adversos de saude associados a fragilidade na populacéo idosa brasileira.
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Conclusbes

A prevaléncia de fragilidade na populagcédo de estudo foi relativamente alta e
superou os valores observados nos outros dois estudos que avaliaram esta
condicdo em idosos institucionalizados. Esperava-se, entretanto, encontrar
uma prevaléncia ainda mais alta, dado que a institucionalizacdo é apontada na
literatura como um dos desfechos adversos da fragilidade. Diante desses
resultados, considera-se importante a realizacdo de estudos que reavaliem o
papel desta condi¢do na predi¢céao de institucionalizacéo.

As associac¢des identificadas sdo corroboradas pela literatura cientifica,
em avaliagbes com idosos residentes em comunidade e as variacdes
observadas podem ser atribuidas aos diferentes instrumentos utilizados na
avaliacdo e as caracteristicas distintas dos grupos estudados. Nos estudos
sobre fragilidade em idosos institucionalizados, ndo foram avaliados fatores
associados a essa condicéo.

Este estudo utilizou um instrumento multidimensional de avaliacdo da
fragilidade validado para a populacdo brasileira, sendo observadas boa
compreensao e aceitabilidade por parte dos idosos institucionalizados.

E importante a realizacdo de outros estudos que avaliem a utilizacdo do
TFI em idosos que residem em comunidade e avaliem a validade preditiva do

instrumento na populacéo brasileira.
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Quadro 1: Versao brasileira do Tilburg Frailty Indicator.

DOMINIO FiSICO

(1) Vocé se sente saudavel? ( )sim ( )ndo

(2) Vocé perdeu muito peso recentemente sem querer | ( )sim ( ao

que isso acontecesse? (> 6kg nos ultimos seis meses ou >

3kg no ultimo més).

(3) No seu dia-a-dia a dificuldade de caminhar lhe traz | ( )sim ( )ndo

problemas?

(4) No seu dia-a-dia a dificuldade em manter o equilibrio | ( )sim ( )ndo

Ihe traz problemas?

(5) No seu dia-a-dia a audigdo ruim Ihe causa problemas? | ( )sim ( )ndo

(6) No seu dia-a-dia a visdo ruim lhe causa problemas? ( )sim ( )ndo

(7) No seu dia-a-dia a fraqueza nas maos lhe causa | ( )sim ( do

problemas?

(8) No seu dia-a-dia o cansaco Ihe causa problemas? ( )sim ( )ndo

DOMINIO PSICOLOGICO

(9) Vocé tem problemas de memoria? ()sim ( )asvezes (

(10) Vocé se sentiu triste no ultimo més? ( )sim ( )asvezes ( a
(11) Vocé se sentiu nervoso ou ansioso no ultimo més? ()sim ( )asvezes ( a
(12) Vocé enfrenta bem os problemas? ( )sim ( )ndo

DOMINIO SOCIAL

(13) Vocé mora sozinho? ( )sim ( )ndo

(14) Vocé sente falta de ter pessoas ao seu lado? ( )sim ( )asvezes ( )nédo
(15) Vocé tem apoio suficiente de outras pessoas? ( )sim ( )ndo

Questbes 1, 12 e 15: sim=0 e ndo=1

Questdes 2-8 e 13: sim=1 e ndo=0

Questdo 9: sim= 1 e nado/as vezes= 0

Questdes 10, 11 e 14: sim/as vezes= 1 e ndo=0
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Figura 1: Relagao entre os dominios e a prevaléncia de fragilidade.
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Tabela 1: Prevaléncia de fragilidade segundo caract eristicas socio-
demograficas, de saude e de estilo de vida.

Variaveis N total Fragil (%) RP (IC 95%)
Sexo

Masculino 284 142 (61,7) 1

Feminino 158 88 (38,3) 1,11 (0,93-1,34)
Faixa etdria

60-69 anos 126 55 (24,9) 1

70-79 anos 158 84 (38,0) 1,22 (0,95-1,56)

80 anos ou mais 146 82(37,1) 1,29 (1,01-1,64)
Escolaridade bivariada

Alfabetizado 309 146 (68,5) 1

Nao alfabetizado 108 67 (31,5) 1,31 (1,09-1,59)
Estado conjugal

Casado/unido estavel 57 27 (11,8) 1

Divorciado/separado 66 34 (14,8) 1,09 (0.76-1.56)

Vidvo 109 62 (27,1) 1,20 (0.87-1.65)

Solteiro 207 106 (46,3) 1,08 (0.80-1.47)
Refere duas ou mais morbidades

Nao 209 87 (38,2) 1

Sim 229 141 (61,8) 1,48 (1,22-1,79)
Utiliza mais de cinco medicamentos

Nao 309 149 (64,8) 1

Sim 131 81 (35,2) 1,28 (1,07-1,53)
Tabagismo

Nunca fumou 148 73 (32,0) 1

Tabagismo atual 148 82 (36,0) 1,12 (0,90-1,40)

Ex-tabagista 138 73 (32,0) 1,07 (0,85-1,35)
Consumo de bebida alcodlica

Nunca teve o habito 145 82 (35,8) 1

Consome atualmente 52 19 (8,3) 0,65 (0,44-0,95)

Ndo consome mais 236 128 (55,9) 0,96 (0,80-1,15)

Nos Ultimos 12 meses realizou
atividades para se distrair, pelo
menos uma vez por semana?

Sim 135 64 (28,1) 1

Ndo 304 164 (71,9) 1,14 (0,93-1,40)
Tem religido

Sim 407 210(92,5) 1

Ndo 29 17 (7,5) 1,14 (0,83-1,56)

105



Tabela 2: Analise multivariada pela regressdo de Po isson dos fatores
associados a fragilidade em idosos brasileiros inst itucionalizados, 2010-

2011.

Variavel

Razao de Prevaléncias
ajustadas* (IC de 95%)

Faixa etaria
70 anos ou mais
Escolaridade
N3o alfabetizados
Comorbidades
Sim
Polifarmacia
Sim
Tabagismo atual
Sim

1,27 (1,00-1,61)
1,28 (1,07-1,54)
1,48 (1,21-1,81)
1,22 (1,00-1,47)

1,26 (1,03-1,53)

* Ajustadas por cidade de localizagdo da instituigdo

, sexo e pelas variaveis contidas no modelo.
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6. CONCLUSOES

Constatou-se a coexisténcia de duas abordagens conceituais na
avaliacdo da fragilidade: a unidimensional, que inclui somente itens
relacionados ao dominio fisico, e a multidimensional, que agrega outros
dominios explicativos como o social e o psicologico. Atualmente, a abordagem
multidimensional da fragilidade vem tendo um papel mais destacado nas
investigagOes desenvolvidas nesse campo do conhecimento.

Na revisdo sistematica, observou-se que a maioria dos estudos havia
sido realizada em paises desenvolvidos e que todos o0s instrumentos
identificados tinham sido elaborados no contexto sociocultural de idosos neles
residentes, concluindo sobre a necessidade de realizar a adaptacao
transcultural de um instrumento de avaliacdo da fragilidade para a populacéo
brasileira. Entre os diferentes instrumentos disponiveis, O Tilburg Frailty
Indicator (TFI) foi aquele que se julgou possuir uma configuracdo mais
apropriada, tatno em relag&o ao conceito atual de fragilidade, como ao contexto
sociocultural dos idosos brasileiros.

Na realizacdo das primeiras etapas do processo de adaptacdo
transcultural do TFI, constatou-se que o constructo fragilidade adotado no
Brasil tinha a mesma concepc¢édo das demais culturas nas quais tal condicao
vinha sendo investigada. Todos os itens incluidos no instrumento original
apresentavam similaridade de contetdo nas duas culturas, sendo demonstrada
boa equivaléncia semantica nas analises dos significados referencial e geral
dos itens. No pré-teste, observou-se elevado percentual de entendimento e boa
aceitacao dos itens do TFI por parte dos idosos.

Na avaliacdo das propriedades psicométricas, foi identificado alto
percentual de concordancia para todos os itens do instrumento (entre 63 e
100%). A confiabilidade teste-reteste foi considerada boa (escore total do TFI
r= 0,88; dominio fisico r= 0,88; dominio psicolégico r=0,67). A consisténcia
interna se mostrou satisfatoria (Alpha de Cronbach= 0,78). As relacdes entre os
itens do instrumento e suas medidas correspondentes foram consistentes,
exceto por um item, demonstrando validade de constructo convergente e
divergente entre o TFI e seus itens.

A versao brasileira do TFI foi aplicada em uma populacdo de idosos
institucionalizados, sendo encontrada prevaléncia de fragilidade de 52%.

Observou-se maior prevaléncia de fragilidade na faixa etaria mais elevada (80
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anos ou mais), em analfabetos, individuos que referiram duas ou mais
morbidades e polifarmacia. Ao se efetuar ajustamento, somente o
analfabetismo, as comorbidades e o tabagismo atual mantiveram associagcdes
estatisticamente significativas com a fragilidade, o que ja havia sido descrito em
outras investigacdes.

E importante que a utilizacdo do TFl em idosos que residem em
comunidade seja avaliada, visto que esses diferem dos institucionalizados
quanto as caracteristicas sociodemogréaficas e de saude. Também se faz
necessaria a avaliacdo da validade preditiva do instrumento na populacdo

brasileira.
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ANEXO 1



Ministério da Saude |NOVA ENSP

FIOCRUZ
Fundacado Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

PROJETO DE PESQUISA: Condi¢des de saude de idosos institucionalizados

IDENTIFICACAO
NUmero no estudo:

Nome:
Instituicéo:
Endereco:
Estado Telefone: () /
Data de Nascimento: / /

ldade: | | | |

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

Data de ingresso na instituicao: / /

Quem institucionalizou?
Data da entrevista: / /

Tempo de Institucionalizag&o (em anos)

Escala PFEFFER (Cuidador )

Mostre ao informante a sequinte cartela com as opcoes e leia as perguntas.
Anote a pontuacao como seque:

SIM E CAPAZ ..ottt et 0
NUNCA O FEZ, MAS PODERIA FAZER AGORA .....ooeiee oo 0
COM ALGUMA DIFICULDADE, MAS FAZ ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
NUNCA FEZ E TERIA DIFICULDADE AGORA .....ooeoee e 1
NECESSITA DE AJUDA ...t e e e e e e eeeetee e e e nne s 2
NAO E CAPAZ ... ettt et e e et e e et et ee s 3

1- (NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa
na instituicdo?

2- (NOME) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de
radio, televisdo ou um artigo do jornal?

3- (NOME) é capaz de se lembrar de datas festivas (natal, carnaval, semana
santa, aniversario)?

4- (NOME) é capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta
para casa?

5- (NOME) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?



ASPECTOS COGNITIVOS

Estado Mental

Questbes Respostas Pontuacéao
6- Que dia é hoje? (1) Certo
(0) Errado
7- Em que més estamos? (1) Certo
(0) Errado
8- Em que ano estamos? (1) Certo
(0) Errado
9- Em que dia da semana estamos? (1) Certo
(0) Errado
10- Que horas séo agora (1) Certo
aproximadamente? (0) Errado
11- Em que local n6s estamos? (1) Certo
(apontando para o chéo) (0) Errado
12- Que local é este aqui? (1) Certo
(apontando ao redor no sentido mais (0) Errado
amplo)
13- Em que bairro nés estamos ou (1) Certo
qual o nome de uma rua proxima? (0) Errado
14- Em que cidade nés estamos? (1) Certo
(0) Errado
15- Em que estado nos estamos? (1) Certo
(0) Errado
16- Vou dizer trés palavras e o (a) 16.a. Carro (1) Certo
senhor (a) ira repeti-las a seguir: (0) Errado
CARRO - VASO - TIJOLO 16.b. Vaso (1) Certo
(0) Errado
16.c. Tijolo (1) Certo
(0) Errado
17- Gostaria que o senhor (a) me 17.a. 100-7 (1) Certo
dissesse quanto é: (0) Errado
17.b. 93-7 (1) Certo
(0) Errado
17.c. 86-7 (1) Certo
(0) Errado
17.d. 79-7 (1) Certo
(0) Errado
17.e.72-7 (1) Certo
(0) Errado
18- O (a) senhor( a) consegue se 18.a. Carro (1) Certo
lembrar das 3 palavras que lhe pedi (0) Errado
que repetisse agora ha pouco? 18.b. Vaso (1) Certo
(0) Errado
18.c. Tijolo (1) Certo
(0) Errado
19- Mostre um relégio e peca ao (1) Certo
entrevistado que diga 0 nome (mostrar (0) Errado
0 objeto)




20- Mostre uma caneta e peca ao (1) Certo

entrevistado que diga 0 nome (mostrar (0) Errado
0 objeto)

21- Preste atencao: vou lhe dizer (1) Certo
uma frase e quero que repita depois (0) Errado
de mim:

NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

22- Agora pegue este papel com a 22.a.Pegaa | (1) Certo
mao direita. Dobre-o ao meio e folha com a (0) Errado
coloque-o no chao mao correta
22.b. Dobra (1) Certo
corretamente | (0) Errado

22.c. Coloca | (1) Certo

no chao (0) Errado
23- Vou Ihe mostrar uma folha onde (1) Certo
esta escrito uma frase. Gostaria que (0) Errado
fizesse o0 que esta escrito: FECHE
OS OLHQOS (prancha com a frase)
24- Gostaria que o(a) senhor(a) (1) Certo
escrevesse uma frase de sua (0) Errado
escolha, qualquer uma, néo precisa
ser grande.
25- Vou Ihe mostrar um desenho e (1) Certo
gostaria que o(a) senhor(a) copiasse, (0) Errado

tentando fazer o melhor possivel
(prancha com as figuras geométricas)

26- Escore Total (30) pontos:

SOCIO-DEMOGRAFICAS

27- A cor de sua pele é:
(1) branca (2) negra ( 3) parda ou morena (4) amarela (apenas
ascendéncia oriental) (5) indigena (999 ) sem declaracao

28- O(a) Sr(a) sabe ler e escrever um recado?
(1)sim (2)néo (999) sem declaracao

29 - O(a) Sr(a) foi a escola? Respondente: (1)idoso (2) outros
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao
Se a resposta for ndo, v4 para a questao 31.

30 - Até que série e grau o(a) Sr(a) estudou? Respondente: (1) idoso ( 2)
outros

(1) Primeiro grau (so6 primério)  ( 2) Primeiro grau (primério + ginasio)

( 3) Segundo grau (antigo classico e cientifico, ensino médio ou técnico)

( 4 ) Graduacgédo (nivel superior) ( 5 ) Pés-Graduagéo (999) sem
declaracao

31- Qual o seu estado civil? Respondente: (1)idoso (2 ) outros
(1) casado/ uniao consensual (2) divorciado / separado (3) vidvo
(4) solteiro (999) sem declaracao




32- Em qual categoria o (a) Sr(a) se enquadra? Respondente: (1) idoso (2)
outros

(1) sem renda ( 2) aposentado ( 3 ) pensionista/beneficio (999)
sem declaracao

REDE DE APOIO FAMILIAR E SOCIAL
33 - O(a) Sr(a) recebe visitas? Respondente: (1) idoso (2 ) outros

( 1) nédo recebe visitas ( 2 ) da familia ( 3 ) de outros
(999) sem declaracdo

33.a— Frequéncia da visita: Respondente: (1) idoso (2 ) outros
(1) Diaria (2) Semanal (3) Mensal (4) Datas Especiais

(999) Sem declaragao

34- Qual a principal razéao pela qual o(a) Sr.(a) ve 10 morar aqui?

35- Antes de morar aqui com quem o(a) Sr(a) vivia?

(1) sozinho (2 ) com esposo(a) ou companheiro(a) (3) comum ou
mais filho(a)(s) casado(a)(s) ( 4 )com um ou mais filho(a)(s) solteiro(a)(s)
( 5) com outro familiar? ( 6 ) com outro ndo
familiar? (999) sem declaracéo

36- Qual é sua religido?

( 1) catdlica ( 2 )protestante ou evangélica ( 3 ) outro
(especifique) (5)nenhuma

(999) sem declaracao

37- Tem amigos fora da instituicao?
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

38- Tem amigos na instituicao?
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

CONDICOES DE SAUDE E ESTILO DE VIDA

39- Como vocé avalia sua saude?
( 1) Muito Boa (2) Boa ( 3 ) Regular (4) Ruim (5) Muito
Ruim  (999) sem declaracéo

40- Comparando sua saude de hoje com a de doze mese s atras, o(a) Sr(a)
diria que agora sua saude é:
(1) melhor (2)igual (3) pior (999) sem declaracao

41- Em comparagao com outras pessoas de sua idade, o(a) Sr(a) diria que
sua saude é:
(1) melhor (2)igual (3) pior (999) sem declaracao



42- Algum profissional de saude Ihe disse que o(a) Sr(a) tem presséo
alta?
(1)sim (2)néo (999) sem declaracao

43- Alguma vez um profissional de saude disse que o (a) Sr(a) tem
diabetes, quer dizer, niveis altos de aglcar no san  gue?
(1)sim (2)néo (999) sem declaracao

44- Alguma vez um profissional de saude Ihe disse q ue o(a) Sr(a) tem
cancer ou tumor maligno, excluindo tumores de pele (n&o melanoma)?
(1)sim (2)néo (999) sem declaracao

45- Alguma vez um profissional de saude Ihe disse q ue o(a) Sr(a) tem
alguma doenca crbnica do pulmé&o, como asma, bronqui te ou enfisema?
(1)sim (2)néo (999) sem declaracao

46- Alguma vez um profissional de saude lhe disse q ue o(a) Sr(a) teve um
ataque do coracdo, uma doenca corondria, angina, do  enca congestiva ou
outros problemas cardiacos?

(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

47- Alguma vez um profissional de salde lhe disse q ue o(a) Sr(a) teve
uma embolia, derrame, ataque, isquemia ou trombose cerebral?
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

48- Alguma vez um profissional de saude |Ihe disse q ue o(a) Sr(a) tem
artrite, reumatismo, artrose?
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

49- Alguma vez um profissional de saude Ihe disse o (@) Sr(a) que tem
algum problema nervoso ou psiquiatrico?
(1)sim (2)nédo (999) sem declaracao

50- Alguma vez um profissional de saude |lhe disse q ue o(a) Sr(a) tem
alguma outra doenca, que eu nao tenha citado?

(1)sim Qual (quais)?
(2)néo (999) sem declaracao

51- O(a) Sr(a) sabe dizer se atualmente esta usando ou tomando algum
remeédio? Respondente: (1) idoso (2 ) outros

(1)sim Qual (quais)?
(2)néo (999) sem declaracao

52- O(a) Sr(a) toma regularmente mais de 5 medicame ntos?
Respondente: (1) idoso ( 2 ) outros
( )sim ( )nao (999) sem declaracao

53- Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o(a) Sr(a) foi hospitalizado?
Respondente: (1) idoso ( 2 ) outros
Nenhumavez ( ) NUmerodevezes( ) (999) sem declaracdo



54- Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) perdeu peso de

roupas ficaram largas? (1) sim

55- O(a) Sr(a) sofreu alguma queda nos ultimos 12
Respondente: (1) idoso ( 2 ) outros
(999) sem declaracao

(1)sim (2)nédo

forma que suas

(2)néo (999) sem declaracdo

meses?

56- O(a) Sr(a) tem ou teve o habito de fumar?

(1) Nuncafumou ( 2) fuma atualmente

(999) sem declaracao

( 3) ja fumou, mas nao fuma mais

57- O(a) Sr(a) tem ou teve o habito de beber?

(1) Nunca bebeu
(2) Bebe atualmente
( 3) Ja bebeu, mas ndo bebe mais

58- Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) realizou regul
distrair, algum trabalho manual, artesanato ou ativ

menos uma vez por semana?

Respondente: (1) idoso ( 2 ) outros
(999) sem declaracao

(1)sim (2)néo

CAPACIDADE FUNCIONAL

(999) sem declaracao

armente, para se
idade artistica, pelo

Avaliacdo da mobilidade (ldoso ou Cuidador)

59- Restrito ao leito

(1) Sim (2) Nao

60- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para subir escadas
(5 degraus)?

(1) Ndo consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade  (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo

61- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para caminhar cerca
de 400 metros (fazer uma volta
completa na quadra / quarteirdo)?

(1) Nao consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo

62- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para se curvar, se
ajoelhar, ou se agachar?

(1) Ndo consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo

63- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para escrever e
agarrar pequenos objetos?

(1) Nao consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade  (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo

64- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para realizar
atividades pesadas como esfregar
pisos ou lavar janelas, puxar ou
empurrar objetos grandes como
uma poltrona?

(1) Nao consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade  (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo

65- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem para estender seus
bracos acima dos ombros?

(1) Nao consegue (2) muita
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade  (5) nenhuma
dificuldade (9) Sem declaracéo




66- Qual o grau de dificuldade que
o(a) Sr(a) tem, normalmente, para
levantar ou carregar pesos, como
uma sacola de compras pesada?

(1) Nao consegue
dificuldade (3) dificuldade moderada (4)
pouca dificuldade
dificuldade (9) Sem declaracéo

(2) muita

(5) nenhuma

66.a- Respondente: ( ) Idoso ( ) Outros Especificar

Avaliacao das atividades da vida diaria (AVD'’Ss)

(Idoso ou Cuidador)

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM | NAO
67- Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda
para uma parte do corpo
68- Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer
ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos
69- Higiene Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e
Pessoal retorna sem qualquer ajuda (pode usar
andador ou bengala)
70- Transferéncia | Consegue deitar na cama, sentar na
cadeira e levantar sem ajuda (pode usar
andador ou bengala)
71- Continéncia Controla completamente urina e fezes
72- Alimentacdo | Come sem ajuda (exceto para cortar carne)
Escore: 1 ponto para cada resposta “sim”.
73- Total escore AVD'’s:
73.a- Respondente: () Idoso ( ) Outros Especificar
Avaliacao das atividades instrumentais da vida diar ia (AIVD’s)

(Idoso ou Cuidador)

74- Consegue usar o telefone? - Sem ajuda 3
- Com ajuda parcial | 2
- Nao consegue 1
75- Consegue ir a locais distantes, usando - Sem ajuda 3
algum transporte, sem necessidade de - Com ajuda parcial | 2
planejamentos especiais? - N&o consegue 1
76- Consegue fazer compras? - Sem ajuda 3
- Com ajuda parcial | 2
- Nao consegue 1
77- Consegue cuidar de suas financas? - Sem ajuda 3
- Com ajuda parcial | 2
- Nao consegue 1
78- Consegue realizar tarefas leves como - Sem ajuda 3
arrumar a cama, ajudar em servicos de copa, |- Com ajuda parcial | 2
recolher copos, varrer o patio, recolher o lixo, |- Nao consegue 1
entre outras?
79- Consegue caminhar pelo quarto? - Sem ajuda 3
- Com ajuda parcial | 2
- Nao consegue 1

80-Total Escore AlIVD's:

80.a- Respondente: ( ) Idoso ( ) Outros Especificar




» ASPECTO SENSORIO-MOTOR

» Equilibrio

81- Apresenta alteracdes visuais? (1) Sim (2) Néao

82 — Apresenta alteracdes auditivas? (1) Sim (2) Nao

83- Especifique o tipo de alteracdo se respondeu sim nas perguntas 81 e/ou
82:

84- Apresenta sintomas de tonturas? (1) Sim (2) Nao

85- Zumbido ou chiado? (1) Sim (2) Néao

* Visao

86- Uso de 6culos ou lentes corretivas (1) Sim (2) Néao

87- (Usando oculos ou lente) Normalmente, como é sua visdo para enxergar
as coisas a distancia (ver televisdo)? (1) boa (2) regular (3) ruim

(999) sem declaracao

88- (Usando oculos ou lente) Normalmente, como € sua visdo para enxergar
de perto (ler jornais ou revistas)? (1) boa (2)regular (3) ruim

(999) sem declaracao

e Audicéo

89- Uso de protese auditiva (1) sim (2)nédo

90- Teste do sussurro (60 cm de cada ouvido) (1) positivo ( 2) negativo
91- O(a) Sr(a) se afasta de atividades sociais como conversas, porque néo
ouve bem? (1)sim (2)ndo  (999) Sem declaragao

92- O(a) Sr(a) tem dificuldade em ouvir o radio ou a televisdo? (1)sim (2)
nao  (999) Sem declaracéo

» Funcédo sensorio-motora oral  (utilizar as pranchas com as figuras)
93- Fala (compreensédo) (1)sim (2)néo (Peca paraapontar a figura do 6culos)
94- Fala ( producédo) (1) sim (2)ndo (Peca para dizer o nome: figura do peixe)

95- Dificuldade de mastigacéo (1) sim (2)nao

96- Dificuldade para engolir (1) sim (2)nao

97- Sente dor nos dentes ou gengivas ao se alimentar? (1) sim (2)nédo
98- N&do tem dentes (1) sim Se sim: total ( ) ou parcial () (2)nao

99- Prétese dentéaria (1 )sim Se sim: total ( ) ou parcial () (2)nao

» ASPECTOS EMOCIONAIS
Agora pense nas ultimas duas semanas e diga como se sentiu na maior parte
do tempo nesse periodo...

100- O(a) Sr.(a) esta basicamente satisfeito com a sua vida?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

101- Tem diminuido ou abandonado seus interesses ou atividades anteriores?
(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

102- Sente que sua vida esta vazia?

(1)sim (2)néo (8) ndo sabe (9) n&do respondeu

103- Tem estado aborrecido frequentemente?

(1)sim (2)néo (8) ndo sabe (9) n&do respondeu

104- Tem estado de bom humor a maior parte do tempo?

(1)sim (2)néo (8) ndo sabe (9) n&do respondeu



105- Tem estado preocupado ou tem medo de que alguma coisa ruim va lhe
acontecer? (1) sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

106- Sente-se feliz a maior parte do tempo?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

107- Frequentemente se sente desamparado?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

108- Tem preferido ficar na cama em vez de sair e fazer coisas?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

109- Tem sentido que tem mais problemas com a memoria do que outras
pessoas de suaidade? (1)sim (2)nao (8) ndo sabe (9) ndo respondeu
110- O(a) Sr(a) acredita que é maravilhoso estar vivo?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

111- Sente-se inutil ou desvalorizado em sua situacao atual?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

112- Sente-se cheio de energia?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

113- Se sente sem esperanca diante da sua situacéo atual?

(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

114- O(a) Sr(a) acredita que as outras pessoas estdo em situacdo melhor?
(1)sim (2)nédo (8) ndo sabe (9) ndo respondeu

> FRAGILIDADE
115- Tilburg Frailty Indicator

1- Vocé se sente saudavel? ( )sim ( )ndo

2- Vocé perdeu muito peso recentemente sem querer | () sim () nao
que isso acontecesse? (> 6kg nos ultimos seis
meses ou > 3kg no ultimo més).

3- No seu dia-a-dia a dificuldade de caminhar lhe traz | ( ) sim ( ) nao
problemas?

4- No seu dia-a-dia a dificuldade em manter o ( )sim ( )néo
equilibrio lhe traz problemas?

5- No seu dia-a-dia a audi¢ao ruim lhe causa ( )sim ( )néo
problemas?

6- No seu dia-a-dia a visédo ruim Ihe causa ( )sim ( )néo
problemas?

7- No seu dia-a-dia a fraqueza nas maos Ihe causa ( )sim ( )nao
problemas?

8- No seu dia-a-dia o cansaco |he causa problemas? )sim () né&o

9- Vocé tem problemas de memoéria? )sim () asvezes

) ndo
10- Vocé se sentiu triste no dltimo més? )sim () asvezes
) ndo
11- Vocé se sentiu nervoso ou ansioso no ultimo )sim () asvezes
mes? ) ndo

12- Vocé enfrenta bem os problemas? )sim () néo

13- Vocé mora sozinho? )sim () néo

14- Vocé sente falta de ter pessoas ao seu lado? )sim () asvezes

) ndo

NN AN NN TN NN AN N NN

15- Vocé tem apoio suficiente de outras pessoas? )sim () né&o

115.1- Escore total:




» VUNERABILIDADE

116- Vulnerable Elders Survey (VES-13)

1- Qual é a sua idade?

2- Comparando com outras pessoas da
sua idade, como € a sua saude?

Ruim () Regular () Boa
Muito boa () Excelente

3- Quanta dificuldade vocé tem para
curvar-se, agachar-se ou ajoelhar-se?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade
Alguma dificuldade
Muita dificuldade
N&o consegue fazer

4- Quanta dificuldade vocé tem para
levantar ou carregar objetos de mais ou
menos 5kg?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade
Alguma dificuldade
Muita dificuldade
N&o consegue fazer

5- Quanta dificuldade vocé tem para
alcancar ou estender os bragos acima dos
ombros?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade

Muita dificuldade
Nao consegue fazer

6- Quanta dificuldade vocé tem para
escrever, manusear ou agarrar objetos
pequenos?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade
Alguma dificuldade
Muita dificuldade
N&o consegue fazer

7- Quanta dificuldade vocé tem para
caminhar 400 metros?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade
Alguma dificuldade
Muita dificuldade
Nao consegue fazer

8- Quanta dificuldade vocé tem para
realizar trabalho de casa pesado, como
esfregar pisos ou limpar janelas?

Nenhuma dificuldade
Pouca dificuldade
) Alguma dificuldade
() Muita dificuldade
() Nao consegue fazer

()
Q
()
()
()
()
Q
()
()
()
()
Q
()
()
() Alguma dificuldade
()
Q
()
()
()
()
Q
()
()
()
()
Q
()
()
(

9- Por causa da sua saude ou condi¢ao
fisica vocé tem dificuldade para comprar
itens de uso pessoal (como produtos de
higiene ou medicamentos)?

() SIM — Vocé tem ajuda para fazer
compras? () Sim () Nao

() NAO

() NAO FAZ — E por causa de sua
saude? () Sim () Nao

10- Por causa da sua saude vocé tem
dificuldade para lidar com dinheiro (como
controlar os gastos ou pagar contas)?

() SIM — Vocé tem ajuda para lidar com
dinheiro? () Sim () Nao

() NAO

() NAO FAZ — E por causa de sua
saude? () Sim () Nao

11- Por causa da sua saude vocé tem
dificuldade para caminhar pela sala?

() SIM — Vocé tem ajuda para caminhar?
() Sim () Nao

() NAO

() NAO FAZ — E por causa de sua
saude? () Sim () Nao




12- Por causa da sua saude vocé tem
dificuldade para fazer trabalho doméstico
leve (como lavar pratos, arrumar a casa
ou limpeza leve)?

() SIM — Vocé tem ajuda com o trabalho
doméstico? () Sim () Nao

() NAO

() NAO FAZ — E por causa de sua
saude? () Sim () Nao

13- Por causa da sua saude vocé tem
dificuldade para tomar banho?

() SIM — Vocé tem ajuda para tomar
banho? () Sim () N&ao

() NAO

() NAO FAZ — E por causa de sua
saude? () Sim () Nao

116.1- Escore total:

117- Performance fisica (TUG) Gostaria que o Sr (a) se sentasse em
uma cadeira com suas costas e bracos apoiados. Entdo, quando eu disser
“Va”, por favor, levante-se e caminhe em um passo seguro e adequado até a
marca no chao (aproximadamente 3 metros de distancia), retorne para a

cadeira e se sente novamente.

Tempo em segundos:

Recusou: (999)
N&o é capaz (998)




118 - TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (Destacar)
Instrucdes: Pedir ao entrevistado para colocar 0s numeros no mostrador do
reldgio. Depois pedir que indique o horario de 10:10h.

Recusou: (999)
N&o é capaz (998)

NUmero no Estudo
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Ministério da Saude B

FIOCRUZ
) ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Fundagao Oswaldo Cruz SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca il
Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, da pesquisa Condi¢ées de saude
de idosos institucionalizados: uma proposta de avaliagao de necessidades e utilizacao da classificacao
internacional de funcionalidade, incapacidade e saude para planejamento de acoes de prevencao e
reabilitacao.

O objetivo deste estudo é avaliar as condicées de funcionalidade, incapacidade e saude em
individuos de 60 ou mais anos de idade, residentes em InstituicGes de Longa Permanéncia para idosos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder um questionario com perguntas sobre
caracteristicas socio-demograficas (nome, idade, estado civil, escolaridade e outras) e também questées
relacionadas a sua saude e atividades da vida diaria, com duracdo maxima de quarenta minutos.

A pesquisa nado oferece risco a sua saude e ndo ha beneficios diretos para vocé. Porém, com sua
participacdo, contribuira para o conhecimento das condi¢des de saude da pessoa idosa institucionalizada,
possibilitando a proposicado de medidas de atencdo a saude, voltadas para esse grupo da populacéo.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e garantimos o sigilo sobre sua
participacdo durante todo o processo. A metodologia da pesquisa prevé a analise e divulgacdo conjunta
dos dados coletados e todo o material dela oriundo ficara sob a guarda e responsabilidade dos
pesquisadores responsaveis A forma de divulgacdo dos dados ndo possibilitara sua identificacdo ou a
identificacé@o da casa de apoio onde se encontra.

Apos ter recebido esses esclarecimentos, se aceitar fazer parte do estudo, assine no final desse
documento, que esta em duas vias, uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de
recusa, vocé ndo tera nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo da qual
recebe assisténcia.

Em caso de qualquer duvida sobre o projeto, ou sua participacédo, vocé pode procurar, em qualquer
momento, a pesquisadora responsavel, Inés Echenique Mattos, através do telefone (21) 25982627, email:
imattos@ensp.fiocruz.br, ou o Comité de Etica em Pesquisa Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, pelo telefone (21) 2598 2863, e/ou por carta ou pessoalmente, na Escola Nacional de Saude
Publica, situada a rua Leopoldo Bulhdes 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro (CEP 21081-210), na sala 817
(pesquisadora responsavel) ou no andar térreo (Comité de Etica em Pesquisa).

Inés Echenique Mattos

Nome ¢ assinatura do pesquisador principal

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado por escrito e verbalmente dos objetivos
desta pesquisa.

Declaro que entendi os objetivos. riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa ¢ concordo em
participar.

Assinatura do participante (ou responsavel)

Data: ___de de20___
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ANEXO 3

Metodologia integral da adaptacéo transcultural — A rtigo 2

Para a adaptacdo transcultural do instrumento de avaliacdo da
fragilidade Tilburg Frailty Indicator (TFI) foi adotada a abordagem proposta por
Herdman et al (1998), que sugere que 0 processo deva ir além da simples
traducdo e retradugdo, incluindo também a analise de tipos distintos de
equivaléncia. No artigo sdo apresentadas as etapas de avaliacdo das
equivaléncias conceitual, de itens, semantica e operacional, assim como o pré-
teste da verséo brasileira do instrumento.

O instrumento Tilburg Frailty Indicator

O Tilburg Frailty Indicator € um instrumento holandés, construido e
validado pelo grupo de Gobbens et al (2010), constituido por duas partes,
denominadas A e B. A primeira delas € voltada para os fatores determinantes
da fragilidade, incluindo variaveis socio-demogréficas, relacionadas a saude,
estilo de vida e ambiente domiciliar. A segunda parte do instrumento (parte B)
refere-se a avaliacdo da fragilidade propriamente dita sendo, portanto, o foco
deste estudo. Essa parte é constituida por quinze questbes objetivas, auto-
referidas, distribuidas em trés dominios: fisico, psicoldgico e social. O
instrumento ndo tem sua aplicagao limitada a um determinado profissional de
saude, a maior parte das questdes é respondida com sim ou nao, excetuando-
se guatro questdes que incluem a opcao as vezes. O resultado final € um
escore que varia de 0 a 15 pontos. Maior pontuacdo significa maior nivel de
fragilidade ou, alternativamente, escores = 5 pontos indicam que o individuo
avaliado é fragil. Antes de ser iniciado o processo de adaptacao transcultural,
foi solicitada autorizacdo ao autor do Tilburg Frailty Indicator, o que foi
atendido.

Equivaléncia conceitual e de itens

Durante o processo de revisdo de literatura para identificacdo de
instrumentos que avaliam a fragilidade em idosos, foram levantadas
informagdes que possibilitaram a exploragdo de seu constructo, tanto no idioma
original, quanto no portugués.

Um grupo de especialistas, formado por quatro profissionais envolvidos
na area clinica e/ou de pesquisa discutiu e avaliou a composicdo do
instrumento original quanto a pertinéncia e relevancia de cada um dos itens
que o compdem, para a avaliacdo da fragilidade no contexto do idoso
brasileiro.

Analise da equivaléncia seméantica

A traducédo do instrumento original para a lingua portuguesa foi efetuada
de modo independente por dois profissionais médicos, brasileiros, ambos
proficientes no idioma inglés. Posteriormente, procedeu-se a retraducdo das
versfes por outros dois tradutores independentes, um professor de inglés,
brasileiro, com amplo dominio do idioma e conhecimento do vocabulario da
area de saude e um professor de idiomas, nativo da Inglaterra, com proficiéncia
em lingua portuguesa.

Na sequéncia, um geriatra com atuacdo na area de saude publica e
proficiente em inglés realizou a avaliacdo formal das duas retraducdes,
comparando-as individualmente ao instrumento original, em relacdo ao
significado referencial e ao significado geral (Reichenheim e Moraes, 2007).




Para tanto, foram utilizados dois formularios especificos, com os modelos de
avaliacdo propostos por Reichenheim et al (2000). Para analise do significado
referencial, o avaliador foi orientado a atribuir escores de correspondéncia para
cada questdo, variando de 0 a 100%; e, para andlise do significado geral, 0
avaliador qualificou as questbes em uma de quatro categorias: inalterado,
pouco alterado, muito alterado ou completamente alterado.

O grupo de especialistas que havia participado da anélise de
equivaléncia conceitual e de itens, acrescido do avaliador das retraducdes,
reuniu-se para debater as opinides divergentes quanto a avaliagdo da
equivaléncia semantica. Além disso, o grupo discutiu modificagdes na estrutura
de algumas das frases em portugués, com o objetivo de simplificar enunciados
gue pudessem gerar davidas para os idosos. Realizadas todas as adequacoes,
foi elaborada uma versao-sintese do instrumento em portugués, para que fosse
realizado um pré-teste.

A versdo-sintese foi aplicada respeitando-se a forma de aplicacdo do
instrumento original, sendo realizadas entrevistas face-a-face com individuos
de 60 anos ou mais. Foi solicitado que o idoso parafraseasse cada uma das
guestOes, para avaliacdo da compreensdao das mesmas. Foi estabelecido
previamente que as questdes que tivessem percentual de entendimento abaixo
de 90% seriam revistas e seria efetuada nova aplicagao do instrumento.

ApOs a analise do pré-teste o grupo de especialistas se reuniu
novamente para, a luz destes resultados, efetuar uma revisdo do instrumento
traduzido. A versao final foi submetida a apreciacdo do pesquisador principal
do grupo que elaborou o instrumento original, com o qual haviam sido
discutidas todas as etapas da metodologia da adaptacéo transcultural.

Figura 1: Método de realizacdao da adaptacado transcultural.

Revisdode literatura

Equivaléncia conceitual

|
Grupo de especialistas avalioua
pertinéncia dos itens do TFI

Tradugcdodo TFleminglés Retraducdodo TFI

| |
Avaliagdo das retradugdes por
um geriatra, quanto aos
significados referencial e geral

Reunido do grupo de
especialistas + avaliador das Pré-teste da
retraducdes para andlise final da ’ versdo sintese
equivaléncia semantica
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ANEXO 4
Tabela complementar — Artigo 3

Tabela complementar: Escores médios dos dominios e do TFI nas entrevistas
de teste e reteste e respectivos coeficientes de correlagéo intraclasse.

Teste Reteste Coeficiente de
Escores Escore médio (DP) Escore médio (DP) correlagdo intraclasse
(1€C95%)

Escore do dominio 2,39 (2,45) 2,68 (2,21) 0,936 (0,905-0,957)
fisico
Escore do dominio 1,20 (1,08) 1,45 (1,08) 0,830 (0,707-0,867)
psicoldgico
Escore do dominio 1,08 (0,74) 1,12 (0,71) 0,941 (0,912-0,960)
social

Escore total do TFI 4,66 (3,32) 5,25 (2,99) 0,934 (0,903-0,956)




