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RESUMO

Objetivos: Explanar a evolucdo concetual do conceito de fragilidade; determinar a prevaléncia
e perfis da fragilidade nos doentes hospitalizados a partir dos 65 anos, aplicando alguns
questionarios disponiveis na literatura e elaborar uma escala de aplicacao rapida para avaliar a
fragilidade do idoso.

Tipo de estudo: Estudo descritivo, correlacional e quantitativo.

Populagao: Utentes internados no Servico Ortopedia na Unidade Hospitalar de Braganca da
Unidade Local de Saude do Nordeste.

M¢étodos: Foi selecionada uma amostra de 355 idosos, a quem foi pedido colaboracdo para o
preenchimento de um questionario elaborado pelos autores para avaliar a fragilidade no idoso
internado.

Resultados: Os idosos mais independentes nas atividades basicas da vida diaria (ABVD’s) sao
mais independentes nas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s) e apresentam menor
risco cognitivo. Os idosos mais independentes nas ABVD’s apresentam menor risco de queda,
menor depressao € menor risco social.

Conclusdo: Um idoso ¢ sinalizado com fragilidade se:

- Pontuagao obtida no mini mental state examination (MMSE) inferior ou igual a 22 pontos (risco
cognitivo). Definimos este ponto de corte pois € o que esta associado ao nivel de escolaridade
mais baixo para a populagdo portuguesa.

- Pontuacao global no indice de Barthel inferior a 90 (alguma dependéncia nas ABVD’s) e risco
social intermédio ou elevado (pontuacao superior a 13 pontos na escala de Gijon)

- Pontuagdo global no indice de Barthel inferior a 90 (alguma dependéncia nas ABVD’s) e alto
risco de quedas (pontuagdo superior a 51 pontos na escala de Morse).

Palavras chave: Fragilidade,; Idoso; Incapacidade
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ABSTRACT

Objectives: To explain the conceptual evolution of the concept of fragility; To determine the
prevalence and profiles of frailty in patients hospitalized from the age of 65, applying some
questionnaires available in the literature and to develop a quick application scale to evaluate
the fragility of the elderly.

Type of study: Descriptive, correlational and quantitative study.

Population: Patients hospitalized in the Orthopedics Service at the Hospital Unit of Braganga
of the Unidade Local de Satide do Nordeste.

Methods: We selected a sample of 355 elderly people, who were asked to collaborate to fill out
a questionnaire prepared by the authors to evaluate the fragility in the hospitalized elderly.
Results: The most independent elderly people in the basic activities of daily living (ABVD’s)
are more independent in the instrumental activities of daily living (AIVD’s) and have a lower
cognitive risk. The most independent elderly in the ABVD’s present a lower risk of falling,
lower depression and lower social risk.

Conclusion: An elderly person is flagged weakly if:

- Score obtained in the mini mental state examination (MMSE) less than or equal to 22 points
(cognitive risk). We define this cut-off point because it is what is associated with the lowest
educational level for the Portuguese population.

- Barthel score overall score lower than 90 (some dependence on ABVD’s) and intermediate or
high social risk (score greater than 13 points on the Gijon scale)

- Barthel score overall score lower than 90 (some dependency on ABVD’s) and high risk of
falls (scores higher than 51 points on the Morse scale).

Key words: Fragility, Elderly, Inability
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INTRODUCAO

E num contexto simbélico de que nada se perde e
de que tudo ¢ tdo fugaz e tao breve, que se insere
o envelhecimento como um processo inevitavel,
com similitudes unicas que induzem o declinar das
capacidades humanas provenientes de alteracdes
anatomofisiologicas, genéticas e ambientais, que
individualmente ou em conjunto, vao degradando
de maneiras diferentes o estado de satde do
individuo e abrindo caminho a vulnerabilidade base
de desenvolvimento de quadros heterogéneos que
podem ser precursores dos distirbios funcionais que
originam a fragilidade.

A sindrome de fragilidade tem suscitado um
interesse cada vez maior por parte da comunidade
cientifica, remontando aos anos 80, do séc. XX.
O numero de publicagdes que a contém e que na
totalidade varia de uma s6 publicagdo antes de 1980
e nenhuma entre 1981 e 1985, tendo depois um
aumento significativo comparativamente aos anos
anteriores, com a emissdo de 36 publicacdes entre
1986 ¢ 1990'. O interesse imparavel por este tema
envereda por uma pesquisa relevante corroborada
pela publicagdo de setecentos e vinte e quatro
estudos, num espago temporal exiguo entre 2001e
2002, prosseguindo pelos caminhos da explosdo
demografica envelhecida.

O termo fragilidade na sua evolugao historica pode
ser conectado com diferentes definigdes. O conceito
estaria cotejado com o processo de envelhecimento
e implicaria um conjunto de problemas'. Estes
problemas levam a uma reflexdo mais aprofundada
das relagdes entre envelhecimento, incapacidade,
comorbidade, vulnerabilidade e fragilidade.

A fragilidade’ engloba carateristicas clinicas
proprias do envelhecimento e que segundo
outros autores, ¢ um “estado fisiolégico de maior
vulnerabilidade ao stresse, que resulta da diminui¢ao
de reservas fisioldgicas. Esta diminui¢ao ¢ oriunda
da dificuldade em manter a homeostase em face das
perturbagdes, sejam elas extremos de temperatura
ambiental, exacerbagdes de uma doenca croénica,
doenga aguda ou uma lesao?.”

O fendtipo da fragilidade proposto para facilitar
o diagnostico, abrange a diminui¢do de reservas
fisiologicas e simultaneamente de resisténcia,
havendo um declinio mais acelerado de diferentes
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sistemas fisiologicos que implicam um défice
de energia, disfuncdo imunoldgica, sarcopenia,
tolerancia ao esforco e diminuicdo da forga
muscular’®.

Foi a partir desta definigdo, que® se estipulou como
fenotipo de fragilidade a mensuracdo de cinco
carateristicas biologicas dos idosos, facilitando o
entendimento desta sindrome:

- Perda de peso ndo intencional > a 4,5kg ou>a 5%
do peso corporal do ano anterior;

- Exaustaoavaliadaporautorelato de fadiga, indicado
por duas questdes do center for epidemiological
studies - depression (CES-D);

- Fraqueza muscular mensurada através da
diminui¢do da forca de preensdo, avaliada com
dinamdmetro na mao dominante e ajustada ao sexo
e ao indice de massa corporal (IMC);

- Baixo nivel de atividade fisica medido pelo
dispéndio de energia semanal em quilocalorias,
ajustado ao sexo (com base no auto relato das
atividades e exercicios fisicos realizados, avaliados
pelo minnesota leisure time activities questionnarie);
- Lentiddo medida pela velocidade de marcha
indicada em segundos (distancia de 4,6m, ajustada
ao sexo e altura).

Toda a pessoa idosa que apresentar trés ou mais
dos critérios anteriormente referidos, € considerada
fragil. Se apresentar s6 uma ou duas das carateristicas
supracitadas, o idoso € tido como pré-fragil e se nao
apresentar nenhuma das cinco caracteristicas, o
idoso ¢ considerado ndo fragil®.

Alguns autores® consideravam unicamente a
dimensao fisica para avaliar a fragilidade, mas ha
outros pesquisadores que contrapdem esta posicao e
englobam também na determinacao da fragilidade a
dimensao social e psicologica.

A fragilidade ¢ multifatorial envolvendo fatores
sociais e médicos que se interligam e que confirmam
a propriedade multidimensional da sindrome*.
Pode-se concluir que ainda ha um longo caminho
a percorrer, mas também se sabe que a idade nao ¢
fator intrinseco da fragilidade, embora as doengas
cronicas sejam mais comuns em idades avancadas
e vaticinadoras de reacdes adversas como quedas,
hospitalizagao, institucionalizagao, declinio
funcional e morte®, que a maioria dos idosos ndo sao
obrigatoriamente frageis e que a sua origem nao ¢é
simplesmente fisica.
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O presente trabalho de investigacdo direciona-
se no sentido de percecdo e explicacdo do
conceito de fragilidade interligado ao processo de
envelhecimento, tendo como objetivos primordiais:
- Explanar a evolugdo concetual do conceito de
fragilidade;

- Determinar a prevaléncia e perfis da fragilidade
nos doentes hospitalizados a partir dos 65 anos,
aplicando alguns questiondrios disponiveis na
literatura;

- Identificar fatores biocomportamentais e
psicossociais que possam estar associados a
condi¢do de fragilidade;

- Identificar indicadores que possam predizer a
condic¢do de idoso fragil;

- Delinear estratégias de intervengdo que retardem
a evolugdo do processo de fragilidade, associado ao
envelhecimento;

- Elaborar uma escala a partir das que foram aplicadas
englobando os aspetos de maior predominancia na
fragilidade do idoso.

As hipoéteses a validar neste estudo sdo:

- Hipdtese 1: As pontuagdes globais de cada escala
estdo correlacionadas entre si;

- Hipdtese 2: O indice de Barthel, o indice de Lawton
& Brody, a escala de Morse, a geriatric depression
scale com 15 itens (GDS — 15), mini mental state
examination (MMSE) e a escala de Gijon sdo
independentes do sexo;

- Hipotese 3: O indice de Barthel, o indice de Lawton
& Brody, a escala de Morse, a GDS - 15, MMSE ¢
a escala de Gijon sdo independentes da faixa etaria;
- Hipotese 4: O indice de Barthel, o indice de Lawton
& Brody, a escala de Morse, a GDS - 15, MMSE ¢
a escala de Gijon sao independentes do estado civil;
- Hipdtese 5: O indice de Barthel, o indice de Lawton
& Brody, a escala de Morse, a GDS - 15, MMSE
e a escala de Gijon sdo independentes do nivel de
escolaridade;

- Hipotese 6: Existem diferencas significativas na
qualidade de vida (QoL) por sexo;

- Hipotese 7: Existem diferencas significativas na
QoL por faixa etaria;

- Hipotese 8: Existem diferengas significativas na
QoL por estado civil;

- Hipotese 9: Existem diferengas significativas na
QoL por nivel de escolaridade.
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METODOS

Este estudo ¢ descritivo, correlacional e quantitativo.
A populagdo deste estudo ¢ constituida por todos
os idosos internados no servico de ortopedia da
Unidade Hospitalar de Braganca (UHB) da Unidade
Local de Saude do Nordeste (ULSNE) num total de
600 durante o ano de 2016.

A amostra foi de conveniéncia pois consistiu em
todos os idosos internados no referido servigo
durante os meses de dezembro de 2015 a dezembro
de 2016.

A recolha de dados foi feita com recurso a um
questionario constituido por oito partes. A primeira
consistiu na caraterizagdo sociodemografica (sexo,
idade, estado civil, nivel de escolaridade, concelho
de naturalidade e concelho de residéncia). Nas
restantes partes fez-se uso de varias escalas validadas
para a populagdo portuguesa. A saber:

- O indice de Barthel é um instrumento que avalia o
nivel de independéncia do sujeito para a realizagao
de dez atividades basicas da vida diaria: comer,
higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfinteres, deambular,
transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas®. A versdo original tem uma pontuagdo que
varia entre 0 ¢ 100 pontos (com intervalos de 5
pontos). O zero corresponde a dependéncia maxima
e 100 equivale a independéncia total para todas as
atividades basicas da vida diaria (ABVD’s).

A consisténcia interna foi avaliada recorrendo ao
alfa de Cronbach tendo-se obtido um valor de 0,91
que se traduz, por uma consisténcia interna muito
boa.

Segundo outro autor’ esta escala contempla
cinco categorias de independéncia/ dependéncia:
independente  (90-100 pontos); ligeiramente
dependente  (60-90 Pontos); moderadamente
dependente (40-55 pontos); severamente dependente
(20-35 pontos -); totalmente dependente (< 20
Pontos).

- O indice de Lawton & Brody foi desenvolvida
em 1969 por Lawton & Brody e permite avaliar
a autonomia do idoso para realizar as atividades
necessarias para viver de forma independente, isto €,
as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD’s):
utilizagdo de telefone, realizagdo de compras,
preparagao de refeicoes, tarefas domésticas, lavagem
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da roupa, utiliza¢ao de meios de transporte, manejo
de medicagdo e responsabilidade de assuntos
financeiros. Para cada atividade instrumental da
vida didria (AIVD) o idoso ¢ classificado como
dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto).
No caso dos homens ndo se contabiliza a preparacao
de refeigoes, as tarefas domésticas e a lavagem da
roupa®.

A pontuacgao final resulta da soma da pontuacao das
oito AIVD’s e varia entre 0 a 8 pontos nas mulheres,
e entre 0 a 5 pontos nos homens, correspondendo ao
numero de AIVD’s em que o idoso ¢ dependente. A

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
67 Dependéncia ligeira 4

8 Independente

Quadro 1. Categorias da escala de Lawton & Brody

categorizagao ¢ feita de acordo com o quadro 1.

A escala de Morse (avaliacao do risco de queda) foi
desenvolvida por Janice Morse entre 1985 e 1989,
ano em que foi publicada. E constituida por seis itens
com duas ou trés possibilidades de resposta cada
um: historial de quedas, diagndstico secundario,
apoio na deambulagdo, medicagdo e/ou heparina
endovenosa, marcha e estado mental. A cada
resposta corresponde uma pontuagdo. A soma das
pontuagdes dos seis itens varia entre 0 a 125 pontos
e indica o risco de queda. Esta escala contempla trés
categorias: sem risco (0 — 24 pontos), baixo risco
(25 — 50 pontos) e alto risco (51 — 125 pontos).
AGDS - 15 itens ¢ uma versao curta da escala original
de Sheikh & Yesavage de 1986°. A GDS - 15 ¢ uma
escala de heteroavaliacdo com duas alternativas de
resposta consoante 0 modo como o idoso se tem
sentido na ultima semana. Atribui-se 1 ponto para a
resposta sim e 0 pontos para a resposta nao. Os itens
1, 5,7, 11 e 13 tém cotagdo inversa (1 ponto para
nao e 0 pontos para sim). A soma das respostas aos
15 itens da-nos a pontuacao final, sendo a pontuagao
entre 0 a 5 pontos correspondente a categoria “sem
depressdo” e 6 ou mais pontos com “depressao”'®.
O MMSE permite fazer uma avaliagdo sumadria
das fungdes cognitivas. E constituido por varias
questodes que avaliam a orientagdo, memoria (recente
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e imediata), a atencdo e calculo, a linguagem ¢ a
capacidade construtiva'®. Cada resposta correta é
cotada com 1 ponto, sendo a pontuagdo maxima
30 pontos. A interpretacdo da pontuagdo final esta
associada ao nivel de escolaridade de cada idoso'.
No entanto, alguns autores'' propdem como pontos
de corte para a populagdo portuguesa atual, 22
pontos para escolaridade entre zero e dois anos, 24
pontos para escolaridade entre 3 € 6 anos e 27 pontos
para individuos com escolaridade igual ou superior
a 7 anos. Neste trabalho foram estes os pontos de
corte adotados.

A escala de Gijon de avaliagdo sociofamiliar do
idoso foi desenvolvida por Gonzalez et al. em
1999, e ¢ constituida por 5 itens: situacao familiar,
situacdo economica, habitacdo, relacdes sociais
e apoio da rede social. Em cada item a pontuagdo
varia entre 1 ¢ 5 pontos, sendo que 1 corresponde a
situacdo ideal e 5 corresponde a situagdo de maior
risco. A pontuacdo global da escala obtém-se através
do somatoério das respostas em cada um dos itens e
varia entre 5 e 25 pontos. Neste trabalho adotaram-
se as seguintes categorias: Risco social normal ou
baixo (5 a 12 pontos) e risco social intermédio ou
elevado (13 a 25 pontos)'.

A escala de WHOQOL-Bref ¢ uma escala de
avaliacdao da QoL, e foi validada para a populagdo
portuguesa’>. E constituida por 26 itens, com
respostas tipo likert de cinco pontos. Os itens 3, 4
e 26 estdo formulados na negativa e como tal foram
reconvertidos. Esta escala contempla 5 dominios
e no quadro 2 apresentamos a distribuicdo dos 26
itens, bem como a variacdo da pontuacdo na sua

Dominio Itens Pontuacao| Pontuagido
normal | normalizada
Qualidade de le2 2-10 0-100
vida em geral
Fisico 3,4,10,15,16,17,18 7-35 0-100
Psicoldgico 5,6,7,11,19,26 6-30 0-100
Relagoes sociais 20,21, 22 3-15 0-100
Ambiente 8,9, 12, 13, 14, 23, 8-40 0-100
24,25

Quadro 2. Dominios da escala de WHOQOL-Bref

forma normal e normalizadas de 0 a 100 pontos.
Assim, as pontuacdes mais elevadas correspondem
a uma melhor QoL, em geral e em cada dominio.
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Neste estudo os resultados de cada dominio foram
transformados para uma escala de 0 a 100 pontos de
forma a facilitar a discussao de resultados.

A recolha de dados foi efetuada por uma das
autoras do trabalho e pela equipa de enfermagem
no Servico de Ortopedia da UHB da ULSNE onde
o questionario foi aplicado. A recolha dos dados foi
realizada através de contacto pessoal na enfermaria
com pessoas idosas durante I ano. No ato de entrega
do questiondrio, foi feita uma resenha explicativa
dos objetivos do estudo e do modo de recolha de
informacgdo. A aplicag¢do deste questionario abrange
um unico momento de avaliacdo com a duracdo
aproximada de 15 minutos.

Os dados depois de recolhidos foram compilados
numa base de dados do software statistical Package
for the social sciences (SPSS) versdao 20 for
Windows.

A andlise descritiva foi feita recorrendo a tabelas de
frequéncias absolutas e relativas e a diagramas de
extremos e quartis e ainda graficos de barras.

Para a valida¢do das hipdteses fixou-se um nivel
de significancia de 5%, tendo-se privilegiado o uso
de testes paramétricos sempre que se verificaram
os pressupostos de aplicabilidade. Em particular
recorremos ao teste T-Sutdent para comparar as
médias por sexo, por se tratar de duas amostras de
grande dimensao.

Paravariaveiscommaisdedois gruposindependentes
testou-se a normalidade recorrendo ao teste de
Kolmogorov-Smirnov, tendo-se concluido pela ndo
validacao deste pressuposto, € como tal, tivemos de
recorrer a alguns testes ndo paramétricos: teste de
Kruskal-Wallis.

A maioria das variaveis deste estudo sdo nominais,
pelo que o seu cruzamento foi feito recorrendo ao
teste de independéncia do qui-quadrado.

Devido a ndo validagio do pressuposto da
normalidade tivemos de recorrer as correlagoes
ndo paramétricas de Spearman para estudar as
correlagdes entre as varias escalas.

A consisténcia interna de algumas das escalas foi
testada recorrendo ao alfa de Cronbach.

Foram definidos como critérios de inclusao:

- Ter 65 ou mais anos de idade;

- Estar internado no Servico de Ortopedia da UHB
da ULSNE;

- Estar orientado no tempo e no espago.
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Foram definidos como critérios de exclusao:

- Patologia psiquidtrica;

- Utentes institucionalizados;

- Deficiéncia visual.

Estudo realizado apods parecer favoravel da
Comissdo de Etica da ULSNE.

RESULTADOS

A amostra ¢ constituida por 355 idosos, dos quais
75,8% do sexo feminino e os restantes do masculino.
A idade varia entre 65 e 98 anos, sendo a média 79,7
anos ¢ o erro padrao 7,5 anos. Por faixas etarias,
predominam os idosos com idade compreendida
entre 80 a 84 anos, inclusive, com uma frequéncia
relativa de 28,2%. Ha 18,6% de idosos com idade
entre 75 a 79 anos, € 16,9% com 85 a 89 anos e
15,8% com 70 a 74 anos. Na faixa etaria dos 65
a 69 anos foram contabilizados 11% dos idosos e
9,6% com 90 ou mais anos. A maioria dos 1dosos
(72,1%) € casada ou vive em unido de facto e
contabilizaram-se 21,4% de viuvos. Na amostra
deste estudo, verificou-se uma predominancia dos
niveis de escolaridade mais baixos, cerca de 10%
ndo frequentou a escola, 26,5% ndo completou
o primeiro ciclo, 37,2% completaram o primeiro
ciclo e 12,7% o segundo ciclo. Isto totaliza cerca
de 86%. Os restantes mencionaram ter o terceiro
ciclo, ensino secundario, profissional e superior,
destacando-se este com 8,7% dos inquiridos. Estes
resultados constam no quadro 3.

Observa-se que a idade das mulheres ¢ ligeiramente
mais elevada que a dos homens, quer em termos
absolutos quer em termos medianos.

Quanto ao concelho de naturalidade, hd uma clara
predominancia da regido do nordeste transmontano.
Destacando-se Braganga, Mirandela, Macedo de
Cavaleiros e Vinhais.

No que toca ao concelho de residéncia, a supremacia
de Braganga, Mirandela e Macedo de Cavaleiros ¢
ainda mais notoria.

No quadro 4 apresentamos o valor médio e o
erro padrio de cada item registado na amostra
em estudo, assim como as possiveis cotagdes em
cada item. A atividade de vida didria com menor
numero de independentes ¢ o banho, com apenas
48,5%. Nas restantes ABVD’s a percentagem de
idosos totalmente independentes na sua realizagdo
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Ntmero Percentagem (%) Os resultados da aplicagdo do indice de Lawton &
Sexo Brody constam do quadro 5.
Feminino 269 75,8 Independentes | Média | Erro padrao
Higiene pessoal (0 ou5) | 294 (82,8%) 4,14 1,89
Masculino 86 24,2 Evacuar (0, 5 ou 10) 319 (89,9%) 9,35 2,06
Idade Urinar (0, 5 ou 10) 310 (87,3%) 9,14 2,41
Ir a casa de Banho (0, 5 312 (87,9%) 9,17 2,40
65 a 69 anos 39 11,0 ou 10)
Alimentar-se (0, 5 ou 10) | 331 (93,2%) 9,62 1,48
70 a 74 anos 56 15,8 Transferéncias (0, 5, 10 296 (83,4%) 13,66 3,32
ou 15)
75 a 79 anos 66 18,6 Mobilidade (0, 5, 10 ou | 293 (82,5%) | 13,70 3,17
80 a 84 anos 100 28,2 15)
85 a 89 anos 60 16,9 Vestir-se (0, 5 ou 10) 303 (85,4%) 9,03 2,52
90 ou mais anos 34 9,6 Escadas (0, 5 ou 10) 300 (84,5%) 8,92 2,71
Estado civil Banho (0 ou5) 172 (48,5%) 2,42 2,50
Solteiro 16 4.5 Total - 89,18 18,57
Casado/unido de facto 256 72,1 Quadro 4. Valor médio e erro padrdo observado em cada item do
Vitivo 76 21,4 indice de Barthel
Separado/Divorciado 7 2,0
Nivel de escolaridade Independentes
Nao foi a escola 34 9,6 Mulheres Homens
Nao completou o 1° ciclo 94 26,5 Cuidar da casa 212 (78,8%) -
1.° ciclo 132 37,2 Lavar a roupa 211 (78,4%) -
2.° ciclo 45 12,7 Preparar a comida 168 (32,5%) -
3.° ciclo 9 2,5 Ir as compras 142 (52,8%) 39 (45,3%)
Ensino secundario 8 2,3 Usar telefone 246 (91,4%) 81 (94,2%)
Ensino profissional 2 0,6 Usar transportes 240 (89,2%) 83 (96,5%)
Ensino superior 31 8,7 Usar dinheiro 226 (84,0%) 78 (90,7%)
Quadro 3. Distribui¢do da amostra de acordo com o sexo, idade, Responsavel pelos medicamentos | 190 (70,6%) 67 (77,9%)

estado civil e nivel de escolaridade

¢ sempre superior a 80%, e superior a 90% no que
toca a alimentagdo. Os valores médios tendem a
aproximar-se da pontuacdo maxima de cada item,
com excec¢ao do banho, cujo valor ¢ de 2,42 pontos.
Globalmente, a escala varia entre zero e 100 pontos,
sendo que a média observada na amostra em estudo
foi de 89,18 pontos com um erro padrao de 18,57
pontos.

De acordo com as cinco categorias de independéncia
contempladas pelo indice de Barthel, cerca de 80%
dos idosos inquiridos sdo independentes nas suas
ABVD’s, 11,3% sao ligeiramente dependentes,
6,2% moderadamente dependentes e os
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Quadro 5. Valor médio e erro padrdao observado em cada item do

indice de Lawton & Brody

A escala de Lawton & Brody contempla cinco
categorias de dependéncia. Na amostra em estudo,
49,3% dos idosos sdo independentes, tendo-se
registado maior percentagem de independentes
nas mulheres. H4 20% de idosos ligeiramente
dependentes, com especial relevancia nos homens.
Cerca de 16% dos idosos sdo moderadamente
dependentes nas AIVD’s, 7,3% sao dependentes
graves e 7% totalmente dependentes. Nestas duas
ultimas categorias, assume especial relevancia a
percentagem obtida nas mulheres.

No quadro 6 apresentamos as frequéncias absolutas
e relativas obtidas em cada item da avaliagao do risco
de queda pela escala de Morse. Contabilizaram-se
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Pontuagdo | Numero |Percentagem Item Sim Niao
0 279 78,6 1 — Esta satisfeito com a sua vida? 315 (88,7%) | 40 (11,3%)
Antecedentes de queda 2 — Po6s de lado muitas das suas 161 (45,4%) | 194 (54,6%)
25 38 21,4 atividades ¢ interesses?
3 — Sente a sua vida vazia? 88 (24,8%) | 267 (75,2%)
Diagnostico secundario 0 38 10,7 4 — Fica muitas vezes aborrecido? 76 (21,4%) |279 (78,6%)
15 317 89,3 5 — Estd bem-disposto a maior parte 293 (82,5%) | 62 (17,5%)
do tempo?
0 230 64,8 6 — Tem medo que lhe va acontecer 91 (25,5%) |264 (74,4%)
alguma coisa de mal?
Apoio para deambular 15 123 34,6 7 — Sente-se feliz a maior parte do 291 (82,0%) | 64 (18,0%)
tempo?
30 2 0,6 8 — Sente-se muito desamparado? 46 (13,0%) |309 (87,0%)
Medicagdo e/ou heparina 0 37 10,4 9 — Prefere ficar em casa em vez de 256 (72,1%) | 99 (27,9%)
endovenosa 20 318 89,6 sair e fazer coisas novas?
0 230 64,8 10 — Acha que tem mais dificuldades 85(23,9%) (270 (76,1%)
Marcha 10 70 19,7 de memoria do que os outros?
20 55 15,5 11 — Pensa que ¢ muito bom estar 328 (92,4%) | 27 (7,6%)
Estado mental 0 345 97,2 vivo?
15 10 2,8 12 — Sente-se inttil? 54 (15,2%) |301 (84,8%)

Quadro 6. Frequéncias absolutas e relativas nos itens da escala de

Morse nas varias pontuagoes

21,4% de idosos com antecedentes de queda; 89,3%
com diagndstico secundario; 35,2% com auxilio
para deambular; cerca de 90% com medicagao e/ou
heparina; cerca de 35% com dificuldades na marcha
e cerca de 3% de idosos ndo conscientes das suas
limitagdes.

A distribuicao da amostra pelas trés categorias de
risco, culminou em 10,1% de idosos sem risco,
51,5% dos idosos da amostra com risco médio e
cerca de 38% com risco elevado de queda.
Relativamente a GDS - 15 apresentamos no quadro
7 as frequéncias absolutas e relativas em cada item.
Quanto a distribuicdo da amostra pelas duas
categorias contempladas na GDS - 15, a maioria dos
idosos inquiridos (78,3%) nao sofre de depressao.
No quadro 8 apresentamos as medidas de tendéncia
central, média, moda e mediana ¢ ainda o erro
padrao de cada dominio contemplado no MMSE.
Nos quatro primeiros dominios os valores medianos
e modais coincidiram com o valor mdximo e valores
médios também muito proximos desse maximo.
Na linguagem obteve-se 6 como valor modal e
mediano, numa variagdo possivel de até 8 pontos. O
valor médio foi 6,46 e o erro padrao 1,52 pontos. Na
capacidade construtiva obteve-se o pior resultado,
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13 — Sente-se cheio de energia?

230 (64,8%)

125 (35,2%)

14 — Sente que para si ndo ha

esperanca?

65 (18,3%)

290 (81,7%)

15 — Pensa que a maioria das pessoas

passa melhor do que o senhor?

58 (16,3%)

297 (83,7%)

Quadro 7. Frequéncias absolutas obtidas em cada item da GDS — 15

Moda | Mediana | Média | Erro padrao
Orientagdo (0 a 10 10 10 9,28 1,61
pontos)
Retengdo (0 a3 3 3 2,93 0,35
pontos)
Atencdo e célculo (0 a 5 5 4,23 1,53
5 pontos)
Evocacao (0 a3 3 3 2,63 0,82
pontos)
Linguagem (0 a 8 6 6 6,46 1,52
pontos)
Construtiva (0 a 1 0 0 0,3 0,46
ponto)
Total 27 27 25,83 4,80

Quadro 8. Medidas de tendéncia central e erro padrdo de cada

sec¢do do MMSE e da pontuagdo global
pois quer a moda quer a mediana foi zero pontos,

e o valor médio foi de 0,3 pontos com um erro
padrao de 0,46 pontos. De notar que este dominio
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¢ pontuavel com apenas 0 ou 1 ponto. Em termos
globais, 0o MMSE varia entre zero e 30 pontos, mas
na amostra deste estudo, o valor modal e mediano
foi de 27 pontos. A média observada foi de 25,83
pontos com um erro padrdo de 4,80 pontos.

A partir do MMSE e em conjun¢do com o nivel
de escolaridade dos idosos inquiridos obtém-se
uma classificacao atendendo a existéncia de risco
cognitivo. Na amostra deste estudo, hd 92 idosos
(25,9%) com risco cognitivo.

Apresentamos as medidas de tendéncia central
(média, moda e mediana) e de dispersao (erro
padrdo) para cada item da escala de Gijon. Nos
dois primeiros itens obtiveram-se valores médios
ligeiramente superiores a2, sendoamoda e amediana
2. Isto significa que a maioria dos idosos vive com
o conjuge de idade similar a sua, e aufere reformas
que variam de 1 a 2 salarios minimos. Quanto a
habitacdo e relacdes sociais a moda observada foi
2 pontos assim como a mediana. Em termos médios
os valores sdo ligeiramente inferiores a 2. Assim,
conclui-se que a maioria dos idosos possui barreiras
arquitetonicas na casa ou na entrada principal, e
relaciona-se s6 com a familia ou vizinhos.

Por ultimo, no apoio de rede social, a moda e a
mediana € 1, pelo que a maioria dos idosos tem apoio
familiar ou de vizinhos. O valor médio registado foi
de 1,77 pontos.

Categorizamos os idosos deste estudo em “risco
social normal baixo” ou “risco intermédio ou
elevado”. Na primeira categoria foram classificados
89,3% dos idosos.

De seguida apresentam-se os resultados obtidos em
termos de variagdo média e desvio padrio para cada
dominio da escala de WHOQOL-Bref. No quadro 9
consta a distribuicao dos itens pelos varios dominios.
A consisténcia interna da escala foi avaliada pelo
Alfa de Cronbach tendo-se registado um valor
global de 0,90 o que traduz uma boa consisténcia.
Calculamos também este pardmetro para cada
dominio, tendo-se registado um valor inferior a 0,6
no dominio fisico (consisténcia inadmissivel). No
dominio psicolégico obteve-se um alfa de Cronbach
de 0,6 pelo que a consisténcia interna ¢ fraca, nas
relagdes sociais € razoavel (0,7) e no ambiente é boa
(0,86).

Quanto as pontuagdes normalizadas, o dominio
fisico ¢ o que apresenta menor qualidade de vida
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Dominio Itens Pontuagao Pontuacao
normal normalizada
Qualidade de le2 2-10 0-100
vida em geral
Fisico 3,4, 10, 15, 16, 7-35 0-100
17,18
Psicologico 5,6, 7, 11, 19, 6-30 0-100
26
Relagdes sociais 20, 21,22 3-15 0-100
Ambiente 8,9, 12, 13, 14, 8-40 0-100
23,24,25

Quadro 9. Dominios da escala de WHOQOL-Bref

(50,89 pontos), seguindo-se o psicoldgico (60,94
pontos), ambiente (72,31 pontos) e as relagdes
sociais (73,54 pontos). Globalmente, o valor médio
obtido foi de 62,04 pontos.

Apresentamos de seguida alguns testes estatisticos
realizados com o objetivo de comparar, nas varias
escalasaplicadas, os varios grupos operacionalizados
com algumas das variaveis sociodemograficas. Mas,
em primeiro lugar vamos calcular as correlagdes
obtidas entre as varias escalas, considerando para
tal as pontuagdes globais de cada uma delas. Como
as pontuacgdes globais de cada escala ndo seguem
uma distribuicdo normal (testada recorrendo ao
teste de Kolmogorov-Smirnov) temos que calcular
as correlacdes de Spearman.

Todas as escalas estdo correlacionadas de forma
estatisticamente significativa entre si, pois todos os
valores de prova obtidos foram inferiores a 1%.
Quanto mais alto for o indice de Barthel mais
elevado ¢ o Lawton & Brody e o MMSE, e vice-
versa, ou seja, os idosos mais independentes nas
ABVD’s sao mais independentes nas AIVD’s e
apresentam menor risco cognitivo. E, temos ainda
o Barthel, correlacionado negativamente com a
escala de Morse, a GDS — 15 e Gijon, e vice-versa.
Isto €, os idosos mais independentes nas ABVD’s
apresentam menor risco de queda, menor depressao
e menor risco social.

O indice de Lawton & Brody esté correlacionado de
forma positiva com o MMSE, pelo que individuos
mais independentes das AIVD’s apresentam menor
risco cognitivo e vice-versa. E esta correlacionado
de forma negativa com a escala de Morse, GDS - 15
e Gijon. Isto €, os idosos mais independentes nas
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AIVD’s apresentam menor risco de queda, menor
depressao e menor risco social (e vice-versa).

A escala de Morse esta correlacionada de forma
positiva com a GDS — 15 e com Gijon, pelo que
os idosos que apresentam maior risco de queda, sdo
mais depressivos e apresentam maior risco social
(e vice-versa). E, correlacionada de forma negativa
com o MMSE, o que se traduz por idosos com maior
risco de queda terem maior risco cognitivo.

A escala de GDS - 15 estd negativamente
correlacionada com o MMSE, pelo que idosos
mais depressivos tém maior risco cognitivo, €
positivamente com a escala de Gijon, isto ¢, idosos
mais depressivos tém maior risco social (e vice-
versa).

O MMSE esta negativamente correlacionada com a
escala de Gijon, pelo que idosos com menor risco
cognitivo apresentam menor risco social.

O indice de Barthel, o de Lawton & Brody
e o MMSE estdo correlacionados de forma
significativa e positiva com todos os dominios da
escala de WHOQOL-Bref. Assim, os idosos mais
independentes em termos de ABVD’s, AIVD’s
€ com menor risco cognitivo apresentam maior
qualidade de vida em cada dominio e vice-versa.

A escala de Morse, a GDS — 15 e a de Gijon estao
significativamente correlacionadas no sentido
negativo com cada um dos dominios da escala de
WHOQOL-Bref. Assim, idosos com maior risco de
queda, mais depressivos € com maior risco social
apresentam menor QoL em cada dominio e vice-
versa.

Recorremos ao teste de independéncia do qui-
quadrado para estudar a independéncia entre a
variavel sexo e as variaveis categoricas obtidas
no indice de Barthel (operacionalizada em duas
categorias independentes e dependentes, sendo
que nesta foram incluidos todos os idosos com
alguma dependéncia), indice de Lawton & Brody
(operacionalizada em trés categorias: independentes,
dependéncialigeiraagrave, totalmente dependentes),
escala de Morse, GDS - 15, no MMSE e na escala
de Gijon. Ha uma relacdo de dependéncia estatistica
entre as variaveis sexo ¢ a existéncia de depressao
(GDS - 15), pois o valor de prova obtidos ¢ inferior
a 5%. E, nesta associacdo destaca-se que hd mais
idosas com depressao do que seria de esperar (73%
sem depressdo versus 85,7% com depressdo). Nas
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restantes associagdes os valores de prova obtidos
foram todos superiores a 5%, pelo que as variaveis
sem causa sao independentes.

Comprova-se que hdumaassociagao estatisticamente
significativa entre a idade e o indice de Barthel e de
Lawton & Brody, a escala Morse, a GDS - 15 ¢ o
MMSE, pois todos os valores de prova obtidos sao
inferiores a 5%.

De uma maneira geral, os idosos mais velhos sao
mais dependentes em termos de ABVD’s e AIVD’s.
Apresentam também maior risco de queda e de
depressdo e maior risco cognitivo.

No que concerne a associagao com o estado civil,
comprova-se que ha relevancia estatistica com
o indice de Barthel, Lawton & Brody, GDS - 15
e Gijon pois os valores de prova obtidos foram
inferiores a 5%. De notar, que a variavel estado civil
foi operacionalizada em duas categorias: solteiros,
viavos e divorciados; e na outra, os casados ou
em unido de facto. Observa-se que ha mais idosos
dependentes em termos de ABVD’s e AIVD’s cujo
estado civil € solteiro, viivo ou divorciado, e também
com mais depressdo e com risco intermédio ou
elevado na escala de Gijon. Nao ha uma associagao
estatisticamente significativa entre o estado civil e
a escala de Morse ¢ o MMSE, pois os valores de
prova obtidos foram superiores a 5%.

No que respeita a associacdo entre o nivel de
escolaridade, operacionalizado em cinco categorias,
e cada uma das escalas, comprova-se que ha
relevancia estatistica com todas, pois os valores
de prova obtidos foram inferiores a 5%. Observa-
se que hé mais idosos dependentes em termos de
ABVD’s e AIVD’s com nivel de escolaridade
mais baixo (até 1.° ciclo inclusive). Esses idosos
apresentam também maior risco de queda, menor
risco cognitivo e maior risco social.

Vamos agora comparar a qualidade de vida avaliada
pelas cinco dimensdes da escala WHOQOL-Bref,
em fungdo do sexo, faixa etaria, estado civil e nivel
de escolaridade.

Nas comparagdes por sexo e estado civil recorremos
ao teste paramétrico de T-Student (pois a amostra
esta dividida em dois grupos de grande dimensao) e,
por faixa etaria e nivel de escolaridade recorremos
ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, pois
trata-se de grupos independentes nao provenientes
de populagdes normais.
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Todos os valores de prova obtidos sdo superiores
a 5%, pelo que ndo ha diferengas estatisticamente
significativas na QoL de homens e mulheres.

As comparagdes da QoL por faixa etéria
evidenciaram que ha diferencas estatisticamente
significativas em todas as suas dimensdes, pois todos
os valores de prova foram inferiores a 5%. Em todas
as dimensdes conclui-se que os idosos mais jovens
sao os que apresentam melhor QoL, destacando-se a
QoL em geral com uma diferenca de 30 pontos entre
0s mais novos e os mais velhos.

Quanto ao estado civil, registaram-se diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos
na QoL em geral, fisico, psicologico e relagdes
sociais, com valores de prova inferiores a 5%.
Nestas quatro vertentes da qualidade de vida, os
idosos casados ou em unido de facto sdo os que
apresentam os melhores indicadores. Quanto ao
ambiente, a diferenga entre os dois grupos ndo ¢
estatisticamente significativa.

Quanto a QoL atendendo ao nivel de escolaridade,
registaram-se diferencas estatisticamente
significativas em todas as dimensdes, pois todos os
valores de prova obtidos foram inferiores a 5%. E,
destaca-se que os idosos com maior escolaridade
sdo os que apresentam melhor qualidade de vida em
cada uma das suas vertentes.

DISCUSSAO

Do calculo das correlagdes entre as varias escalas
pudemos concluir que:

- Idosos mais independentes nas ABVD’s sdo mais
independentes nas AIVD’s e apresentam menor
risco cognitivo. E, idosos mais independentes nas
ABVD’s apresentam menor risco de queda, menor
depressao e menor risco social.

- Idosos mais independentes das AIVD’s apresentam
menor risco cognitivo. E idosos mais independentes
nas AIVD’s apresentam menor risco de queda,
menor depressdo e menor risco social.

- Idosos que apresentam maior risco de queda, sao
mais depressivos e apresentam maior risco social. E,
idosos com maior risco de queda apresentam maior
risco cognitivo.

- Idosos mais depressivos apresentam maior risco
cognitivo e maior risco social. E, idosos com menor
risco cognitivo apresentam menor risco social.
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Como resultado deste estudo, pretende-se obter
critérios potenciadores de fragilidade a partir das
escalas usadas. Como se pretende uma facil e rapida
aplicacdo e interpretagdo, recomendamos, que um
idoso seja sinalizado com fragilidade se:

- Pontuagdo obtida no MMSE inferior ou igual
a 22 pontos (risco cognitivo). Definimos este
ponto de corte pois ¢ o que estd associado ao
nivel de escolaridade mais baixo para a populagao
portuguesa.

- Pontuagdo global no indice de Barthel inferior a
90 (alguma dependéncia nas ABVD’s) e risco social
intermédio ou elevado (pontuacdo superior a 13
pontos na escala de Gijon)

- Pontuagdo global no indice de Barthel inferior a
90 (alguma dependéncia nas ABVD’s) e alto risco
de quedas (pontuacao superior a 51 pontos na escala
de Morse).
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