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Palavras-chave

Resumo

Fragilidade, pessoas idosas, instrumentos

A condigcéo de fragilidade consiste num estado, clinicamente reconhecido, de
maior vulnerabilidade, resultante do envelhecimento associado ao declinio de
reservas fisicas e psicoldgicas do organismo. As investiga¢des atuais ainda se
debatem no que respeita a natureza, definicdo, caracteristicas e prevaléncia da
fragilidade, havendo a necessidade de mais estudos acerca desta problematica.
Realizou-se um estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional e
correlacional. Objetivou-se validar o Prisma 7 (P7) de forma concorrente com o
Fénotipo de Fragilidade (FF) e o Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG).
Foi desenvolvido nos cuidados de salde priméarios, numa Unidade de Saude
Familiar (USF) da regid@o norte. A amostragem foi ndo aleatdria de conveniéncia,
constituida por 136 pessoas idosas (= 65 anos) que pertencem a USF . Aplicou-
se um questionario a pessoa idosa, constituido por variaveis sociodemograficas,
familiares e de salde e pelos trés instrumentos acima mencionados. De acordo
com a caracterizacdo do P7, IFG e FF, a prevaléncia de pessoas idosas frageis
foi de 7.4%, 19.9% e 26.5%, respetivamente. A validacdo concorrente entre 0s
instrumentos nédo foi elevada, observando-se que o Prisma 7 é parcialmente
concordante com os restantes. O P7, apresentou uma especificidade elevada,
mas a sensibilidade foi baixa. Como preditores de fragilidade, no modelo
multivariado, destacam-se a idade e a capacidade fisica. Uma amostra
constituida por pessoas mais robustas e uma aplicagao “rigorosa” do Prisma 7
(sem ajudas na interpretacdo das questBes) podem ter influenciado os
resultados apresentados. Mais estudos sdo necessérios no sentido de avaliar
de um modo mais aprofundado as propriedades psicométricas das varias
ferramentas aqui testadas. O P7 deve ser utilizado com cautela na identificacéo
da fragilidade nos cuidados de saude primarios, sugeriando-se a incorporacdo
de outra medida de avaliag&o da fragilidade.
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The condition of frailty consists of a clinically recognized state of greater
vulnerability resulting from the aging associated with the decline of physical and
psychological reserves of the organism. Current research is still under discussion
regarding the nature, definition, characteristics and prevalence of frailty, and
there is a need for further studies about this problem. A quantitative,
observational and correlational study was conducted. The objective of this study
was to validate Prisma 7 (P7) in a manner that is in competition with the Frailty
Phenotype (FF) and the Groningen Frailty Indicator (IFG). It was developed in
primary health care at a Family Health Unit (FHU) in the north region. The non-
random sampling of convenience constituted by 136 elderly people (= 65 years)
who belong to FHU. A questionnaire was applied to the elderly person, consisting
of sociodemographic, family and health variables and by the three instruments
mentioned above. According to the characterization of P7, IFG and FF, the
prevalence of frail elderly people was 7.4%, 19.9% and 26.5%, respectively. The
concurrent validation between the instruments was not high, observing that the
Prisma 7 is partially concordant with the others. The P7, showed high specificity,
but sensitivity was low. As predictors of frailty, in the multivariate model, age and
physical capacity stand out. A sample of more robust people and a "rigorous"
application of Prisma 7 (without help in interpreting the questions) may have
influenced the results presented. More studies are needed in order to further
evaluate the psychometric properties of the various tools tested here. The P7
should be used with caution in identifying frailty in primary health care,
suggesting the incorporation of another measure of frailty assessment.
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Introdugao

Mundialmente assiste-se a um aumento da popula¢do idosa (Mota-Pinto et al.,, 2011),
diretamente relacionado com a ascensdo da esperanca média de vida (Salomon et al., 2012).
Portugal ndo é excecdo, verificando-se um decréscimo da populacdo jovem e em idade ativa,
simultaneamente com um aumento da populacdo idosa (Instituto Nacional de Estatistica (INE),
2015). Tal aumento prioriza o envelhecimento como area de atuagdo, verificando-se um aumento
significativo de investigacOes acerca da fragilidade nas pessoas idosas (Bergman et al., 2007).

A fragilidade tem uma forte componente bioldgica, resultando de deterioracdes celulares
acumuladas ao longo da vida (Cesari, Vellas, & Gambassi, 2013; Rockwood & Mitnitski, 2007;
Wensink, Westendorp, & Baudisch, 2014). Rockwood (2005) propde uma definicdo multifatorial de
fragilidade, indo para além da componente bioldgica, que deve atender aos seguintes critérios:
incluir multiplos determinantes e a respetiva interacao entre os mesmos; ser amplamente util em
diferentes contextos, nomeadamente, ensaios clinicos e estudos populacionais; ser mais comum
em mulheres e em idade mais avangada; estar relacionada com deficiéncia, comorbilidade e
autoavaliacdo de saude; predizer mortalidade, outros efeitos adversos, tais como, delirio e quedas;
predizer uma idade em que todas as pessoas sejam frageis e ser suscetivel a modelagem animal.

A fragilidade é um estado, clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade resultante do
envelhecimento associado ao declinio de reservas fisicas e psicolégicas do organismo (Turner &
Clegg, 2014). Perante um evento de stress, mesmo que pequeno, pessoas idosas frageis
apresentam um risco de deterioragdo acentuada no bem-estar fisico e psicoldgico (Clegg, Young,
Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013). H4 uma maior propensdo a resultados de saude desfavoraveis:
declinio funcional, quedas, hospitalizacdo, institucionalizagdo e maior mortalidade (Op het Veld et
al., 2015). A Sociedade Britanica de Geriatria refor¢a a necessidade de existir um trabalho coeso
entre uma equipa multidisciplinar e as pessoas idosas, que inclua uma avaliagcdo holistica de
fragilidade adequada a cada individuo em particular. O diagndstico precoce permite a prestacado de
um apoio adequado, evitando a institucionalizacdo e as idas as Unidades de Saude. O Consenso da
Sociedade Britanica de Geriatria, sobre o cuidado as pessoas idosas ha comunidade, recomenda a
utilizacdo do Prisma 7 para reconhecimento de pessoas idosas frageis.

Apesar de ser consensual que a fragilidade é um estado de vulnerabilidade e o seu aparecimento
esta relacionado com multiplos fatores (Rockwood, 2005), as investiga¢Oes atuais ainda se debatem
guanto a sua natureza, defini¢do, caracteristicas e prevaléncia. Este facto é refor¢ado pelos artigos
de revisdo sistematica sobre o tema (De Vries et al., 2011; Karunananthan, Wolfson, Bergman,

Béland, & Hogan, 2009; Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Clarfield, 2011).



O presente estudo estd divido em duas partes, uma de cariz concetual, que integra o capitulo 1
onde se faz uma revisao da literatura que visa explanar a definicdo de fragilidade, bem como, os
fatores associados a mesma e abordar os dados epidemioldgicos sobre a fragilidade, a pertinéncia
da sua avaliagdo em pessoas idosas nos cuidados de salde primarios, bem como, os objetivos desta
investigacdo. A segunda parte, de cariz empirico, é constituida por trés capitulos, o capitulo 2 que
integra informacdo referente ao contexto e amostra do estudo, a recolha de dados, aos
instrumentos utilizados, a analise estatistica, bem como, as consideragGes éticas a atender neste
trabalho de investigacdo; o capitulo 3 integra os resultados do estudo relativos a caracterizacao da
amostra, aos instrumentos utilizados, a validade concorrente entre os mesmos, a comparacdo entre
o grupo fragil e ndo-fragil e aos preditores de fragilidade, bem como, o capitulo 4 que integra a
discussdao dos resultados onde sdo incluidos comentarios sobre o significado dos mesmos, a
comparacdo com outras investigacdes cientificas e posicdo da investigadora sobre o assunto. Por
fim, o capitulo 5 integra as conclusdes, onde sdao destacados os principais resultados desta
investigacao.

Sendo os estudos em Portugal sobre a fragilidade escassos, esta investigacdo visa contribuir para
a validacdo concorrente do Prisma 7, de modo a implementar uma intervencdo gerontoldgica

adequada a este publico-alvo.



Capitulo 1 - Defini¢oes e objetivos do estudo

1.1 Defini¢ao de fragilidade

A fragilidade é um estado clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade, que acarreta
resultados desfavordveis para a salde das pessoas idosas, resultados esses que podem provocar
alteragdes no seu bem-estar fisico e psicolégico (Turner & Clegg, 2014).

A Sociedade Americana de Geriatria define fragilidade como uma sindrome fisioldgica que se
caracteriza por uma reducgdo da resisténcia a situacdes de stress, resultante da reducdo consecutiva
de vdrios sistemas fisioldgicos, causando vulnerabilidade a resultados desfavoraveis para a salde
(Rockwood, 2005).

Fragilidade pode ser definida como um estado dindmico caracterizado por perdas em um ou
mais dominios do funcionamento humano (fisico, psicoldogico e social), sendo causada pela
influéncia de uma série de varidveis que aumentam o risco de resultados desfavoraveis, tais como,
hospitaliza¢do, institucionalizacdo, quedas e morte (Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols,
2010).

A condicdo de fragilidade resulta da desregulacdo da interacdo dos sistemas do corpo com o
avancar da idade (Fried et al., 2001). Tal desregulagdo, apés um periodo de tempo, reduz os
mecanismos hemostaticos do organismo, tornando-se a pessoa idosa fragil. A perda de massa
muscular, ma nutricdo, inflamacdo, dor persistente, multimorbilidades, lesées e mudanca de
ambiente consistem em fatores predisponentes de fragilidade, sendo que quando a pessoa idosa é
confrontada com tais fatores, encontra-se em maior risco de sofrer efeitos adversos (Lucas &
Kennedy-Malone, 2014). No estudo de Fried et al., (2004), define-se fragilidade como sendo um
ciclo caracterizado por multiplas caracteristicas, tais como, perda de peso e/ou fadiga, fraqueza,
baixa atividade, desempenho motor lento e irregularidades de equilibrio e marcha.

As defini¢des atuais de fragilidade enquadram-se em duas escolas de pensamento, a
Cardiovascular Health Study (CHS) que defende o modelo fenotipico (Fried et al., 2001) e a Canadian
Study of Health and Aging (CSHA) que defende o modelo de deficit cumulativo (Rockwood et al.,
2005). Estes dois modelos demonstram sobreposi¢do no que respeita a identificacdo de fragilidade
e convergéncia estatistica (Clegg et al., 2013). Estdo validados em grandes estudos epidemiolégicos
e sdo utilizados em estudos de investigacdao. No entanto, ndo sdo ainda considerados adequados
para utilizacdo em cuidados de satde primarios (Clegg, Rogers, & Young, 2015).

O modelo fenotipico é qualitativo, baseado em critérios especificos e sustenta que a condicdo

de fragilidade se caracteriza pela presenca de sinais e sintomas especificos responsaveis pela



formacdo de uma sindrome geriatrica. Este pode excluir a presenca de doenca e incapacidade,
sendo a identificacado de fragilidade uma mais-valia para prevenir tais consequéncias. Este refere-se
a fragilidade como sendo um processo fisioldgico distinto resultante da desregulacdo de multiplos
sistemas organicos. Tal desregulacdo leva a diminuicdo da massa muscular (sarcopenia) com
diminuicdo da forga, baixa tolerancia ao exercicio com fadiga auto-relatada, velocidade da marcha
lenta e diminuicdo da atividade fisica. Acresce a ingestdo inadequada de nutrientes, resultando na
perda de peso ndo intencional, ou seja, na perda de mais de 5% do peso corporal em 6 meses ou
menos. Esta definicdo de fragilidade emerge do trabalho desenvolvido por Fried et al.,(2001) sendo
a mais aceite. A fragilidade como sindrome clinica, segundo esta proposta, ocorre quando a pessoa
idosa apresentar trés ou mais das manifestacées acima referidas. Se apresentar entre uma e duas,
é considerada pré-fragil e nenhuma, nado-fragil (Fried et al., 2001).

O modelo de deficit cumulativo é quantitativo e consiste num nimero cumulativo de défices de
saude, que podem ser sinais, sintomas, doencas e incapacidades. A partir deles, um indice de
fragilidade é calculado. Consiste no facto de a fragilidade ser resultado de estados de doenca
acumulada que aumentam o risco de mortalidade das pessoas idosas. Esta definicdo utiliza o
conceito de deficit de acumulacdo que inclui até 75 critérios, incluindo doenca crdnica e estados de
deficiéncia. Para o calculo do indice de fragilidade, sdo somadas as pontuac¢des de défice do
individuo, sendo que quanto maior for a pontuacdo, mais avancado serd o estado de fragilidade
(Kane, Shamliyan, Talley, & Pacala, 2012).

A figura 1 mostra a diferenca conceptual entre o método fenotipico e o método indice de

fragilidade (Strandberg, Pitkala, & Tilvis, 2011) .



Método Fenotipico Método do indice

Conhecida ou desconhecida causa (s) Medir défices de saude e incapacidade

O OO OO
I\

Risco de mais incapacidade e morte

Figura 1. Diferencas entre fenétipo de fragilidade e o indice de fragilidade (Strandberg et al., 2011, p. 346)

Rockwood (2005) propdem uma definigdo multifatorial da fragilidade, indo para além da
componente bioldgica, que deve atender aos seguintes critérios: incluir multiplos fatores e a
respetiva interacdo entre os mesmos; ser amplamente util em diferentes contextos,
nomeadamente, ensaios clinicos e estudos populacionais; ser mais comum em mulheres e em idade
mais avancgada; estar relacionada com deficiéncia, comorbilidade e autoavaliagdo de salde;
predizer mortalidade, outros efeitos adversos, tais como, delirium e quedas; predizer uma idade
em que todas as pessoas sejam frageis e ser suscetivel a modelagem animal.

Apesar de ser um conceito cada vez mais reportado na literatura, ainda existe um debate
académico no que concerne a natureza, definicdo, caracteristicas e prevaléncia da fragilidade, facto
que é reforcado pelos artigos de revisdo sistemdtica sobre o tema (De Vries et al., 2011;
Karunananthan et al., 2009; Sternberg et al., 2011). Os critérios de fragilidade ainda ndo estdo
claramente definidos, pelo que, mais investigacdo serd necessaria para os aprimorar, de modo a
serem simples e capazes de identificar pessoas idosas frageis (Campbell & Buchner, 1997).

As diferentes defini¢des de fragilidade ndo devem ser encaradas como alternativas, mas sim
como definicdes complementares que abordam uma determinada especialidade da fragilidade
(Cesari, Nobili, & Vitale, 2016).

A fragilidade, entendida como uma condig¢do geridtrica, tem uma forte componente bioldgica,

podendo resultar de deterioragdes celulares acumuladas ao longo da vida (Cesari et al., 2013;



Rockwood & Mitnitski, 2007; Wensink et al., 2014). Os mecanismos bioldgicos responsaveis pelo
aparecimento da fragilidade diferem dos mecanismos que causam o processo de envelhecimento
(Lang, Michel, & Zekry, 2009). Fragilidade e envelhecimento sdo diferentes a nivel conceptual,
embora estejam relacionados (Kuzuya, 2012; Rockwood & Mitnitski, 2007), ou seja, apesar da
prevaléncia de fragilidade aumentar com a idade, ocorre independentemente da idade cronoldgica
(Clegg et al., 2013). Esta é, muitas vezes utilizada na pratica clinica como um marcador de
fragilidade. No entanto, podera haver uma grande variabilidade entre pessoas com a mesma idade,
ndo sendo a idade cronoldgica suficiente para determinar a presenca de fragilidade (Syddall,
Cooper, Martin, Briggs, & Sayer, 2003). No sentido de reforcar que a fragilidade pode ndo estar
relacionada com a idade cronoldgica, os autores Howlett & Rockwood (2013) defendem também
gue pessoas da mesma idade podem ndo ter o mesmo risco de estar perante resultados
desfavordveis de saude. O facto de algumas pessoas com a mesma idade cronolégica de outras
estarem sujeitas a uma maior vulnerabilidade, indica a presenca de fragilidade (Howlett &
Rockwood, 2013). A idade cronoldgica a nivel individual, ndo é suficiente para identificar pessoas
frageis, pois estas apresentam uma grande heterogeneidade bioldgica (Lloyd-Sherlock et al., 2012).

A fragilidade tem sido considerada um sinénimo de comorbidade ou deficiéncia. No entanto, as
suas defini¢cdes sdo independentes. Comorbidade consiste num fator de risco etiolégico para a

fragilidade e a deficiéncia consiste um resultado da fragilidade (Fried et al., 2001).

1.2 Fatores associados a fragilidade

A literatura refere que a vulnerabilidade causada pela fragilidade ocorre devido a uma interacao
com multiplos fatores, tais como: fisicos, socioecondmicos e demograficos e de multimorbilidades.
Os fisicos sdo: idade avancada, perda de peso ndo intencional, fadiga, reduzida forca de preensdo
palmar, velocidade da marcha lenta (Fried et al., 2004), problemas nutricionais (desnutricdo e ma
saude oral) (Clegg et al., 2013), dificuldade em manter o equilibrio, fragilidade déssea, indice de
massa corporal muito baixo, pressdo arterial instavel (Walston et al., 2006), insuficiéncia visual e
auditiva (Pin, Feng, Nyunt, Larbi, & Yap, 2014) e inatividade (baixa atividade fisica — caminhada
reduzida ou nula) (Gobbens, 2011). No estudo de Gobbens (2011), os fatores fisicos que mais se
salientam sao a dificuldade em caminhar, em manter o equilibrio e a fadiga.

Os fatores socioecondmicos e demograficos sdo: viver sozinho, baixo nivel de escolaridade (Lang
et al., 2009), isolamento, estado civil, reduzidas condi¢bes econdmicas (Martin & Brighton, 2008),
desintegracdo social (familia, amigos, vizinhos e organiza¢des) (Walston et al., 2006), auséncia de

um companheiro/confidente e auséncia de apoio (Gobbens, 2011). O facto de uma pessoa ter



relacdes sociais reduzidas (Martin & Brighton, 2008), ter um numero restrito de pessoas a quem
possa recorrer numa situacao de aflicdo ou ter um apoio reduzido dos que lhe estdo mais préximos
(Gobbens, 2011) pode implicar que se torne mais fragil (Martin & Brighton, 2008).

As multimorbilidades decorrem do défice cognitivo, polimedicacdo e diferentes doencas
cronicas (Fried et al., 2004), tais como, depressao (Vaughan, Corbin, & Goveas, 2015), acidente
vascular cerebral, diabetes, insuficiéncia cardiaca congestiva, obesidade, hipercolestorolémia e
deficiéncia (Pin et al., 2014).

Fatores fisicos, como por exemplo a perda de mobilidade, podem contribuir para que as pessoas
idosas reduzam a sua interagdo com a sua rede de suporte social. Ou seja, a presenca de um fator
fisico pode contribuir para o desenvolvimento de um fator social (Gobbens, 2011).

As pessoas idosas com fragilidade estdo em maior risco de sofrer mudancas repentinas (ex:
quedas, delirium e imobilidade) que afetam o seu bem-estar fisico e psicoldgico, apds um pequeno
evento como uma infecdo ou nova medicacdo. Esta é uma condicdo que coloca as pessoas idosas
frageis em maior risco de mortalidade quando expostos a situagdes de stress (Turner & Clegg, 2014),
sendo considerada como um indicador mais responsavel pela mortalidade, em comparacdo com a
idade cronoldgica (Theou et al., 2013). As pessoas idosas frageis tém um risco mais elevado de
guedas comparativamente a idosos nao-frageis (Ensrud et al., 2007; Samper-Ternent, Karmarkar,
Graham, Reistetter, & Ottenbacher, 2012). Existe também uma propensdo maior a uma diminuicdo
da capacidade funcional, bem como, a institucionalizacdo (Op het Veld et al., 2015). A fragilidade é
também uma condic¢do relacionada com a autoavaliacdo de saude (Rockwood, 2005).

Os estudos demonstram que as pessoas idosas frageis apresentam mais dificuldades na
mobilidade e na realiza¢do das atividades de vida didria (AVD), comparativamente com pessoas
idosas ndo frageis, como por exemplo, tarefas domésticas, jardinagem, realiza¢do de compras, vestir
e tomar banho. Adicionalmente, este grupo de pessoas recebeu mais ajuda nas tarefas
mencionadas anteriormente. A ajuda mais relatada pelas pessoas idosas frageis consiste no uso de
produtos de apoio, tal como bengala ou andarilho. Os problemas de mobilidade surgem como uma
caracteristica das pessoas idosas frageis. Este facto decorre de uma velocidade da marcha mais
lenta, o que constitui um critério de fragilidade (Gale, Cooper, & Aihie Sayer, 2015) e sarcopenia
(Alfonso J; Cruz-lentoft, Landi, Topinkova, & Michel, 2010). A sarcopenia é definida como uma
reducdo da massa e da fungdo muscular (for¢ca ou desempenho) (Roberts et al., 2011). A sarcopenia
consiste numa componente importante da sindrome de fragilidade (Lucas & Kennedy-Malone,

2014).



Todos estes fatores de risco, sinais, sintomas e condi¢cdes estdo envolvidos na patogenia da
incapacidade e dependéncia. A dificuldade em definir o conceito de fragilidade torna-o préximo de
condigGes clinicas como comorbilidades e incapacidade. Contudo, sdo condi¢Ges clinicas distintas,
podendo ocorrer simultaneamente. Para diferenciar a fragilidade de comorbilidades e incapacidade
surge o ciclo de fragilidade. O inicio do ciclo ainda ndo é discriminado de uma forma clara. Este é
um ciclo em que ocorre um decréscimo de reserva de energia de multiplos sistemas. E também um
ciclo que explica a presenca de fadiga, perda involuntaria de peso, bem como, velocidade da marcha
reduzida, explicando, deste modo, o risco elevado de resultados desfavoraveis que a fragilidade
acarreta (Macedo, Gazzola, & Najas, 2008). A figura 2 representa o ciclo de fragilidade, assim como,
os principais elementos que a integram. Este caracteriza-se por um processo de perda de energia
em que ocorre uma diminuicdo do sistema musculo-esquelético (sarcopenia), diminuicdo da taxa
metabdlica, declinio da mobilidade, declinio da atividade fisica, bem como, desnutricdo crénica.
Vaérias sdo as condicOes fisioldgicas subjacentes (agentes externos) que podem desencadear ou
acelerar este processo, nomeadamente, estados patoldgicos, imobilidade, depressdo e medicacado

(Macedo et al., 2008).
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1.3 Dados epidemiolégicos sobre a fragilidade

A fragilidade é uma sindrome geridtrica emergente com elevada prevaléncia em idosos
residentes na comunidade. No entanto, a inexisténcia de uma unica definicdo de fragilidade
dificulta a avaliacdo da sua verdadeira prevaléncia na populacdo, tendo sido estimada através de
diferentes instrumentos de fragilidade (Conroy & Elliott, 2017).

De acordo com o modelo de Fried, a prevaléncia de fragilidade na Europa tem sido relatada em
14% dos idosos com 65 anos ou mais (Santos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009). O
estudo transversal de Liotta e colaboradores (2017) avaliaram a prevaléncia de fragilidade numa
populacdo de idosos residentes na comunidade, sendo a prevaléncia de pessoas idosas frageis e
muito frageis de 7.6% e 13,9% respetivamente.

A prevaléncia da fragilidade é mais significativa no sexo feminino (Fried et al., 2001; Gale et al.,
2015; Op het Veld et al., 2015; Rockwood, 2005; Theou et al., 2013; Theou & Rockwood, 2015).
Fried et al., (2001) demonstraram que a prevaléncia é até duas vezes mais elevada nas mulheres,
comparativamente com os homens, por grupo etario. Gale et al.,, (2015) evidencia uma
percentagem de 16% no sexo feminino versus 12% no sexo masculino. Op het Veld et al., (2015)
mostraram que os homens sdo considerados em maior percentagem como nao-frageis (72,9%
versus 52,2%), comparativamente com as mulheres que foram frequentemente consideradas como
pré-frageis (35,5% versus 21,6%) ou frageis (12,3% versus 5,5%). Apesar das mulheres frageis terem
uma taxa de sobrevivéncia superior, comparativamente aos homens, estas tendem a experimentar
niveis mais elevados de comorbilidade, incapacidade e uma autoavaliacdo de saude mais pobre
(Hubbard & Rockwood, 2011). As mulheres podem, portanto, ser consideradas mais frageis porque
tém um estado de saude mais fraco (Gordon et al., 2017).

Nem todas as pessoas idosas sdo frageis, contudo a probabilidade de o serem aumenta em
fungdo da idade (Theou & Rockwood, 2015). Esta relagdo esta patente no estudo que demonstrou
gue um tergo das pessoas com 85 ou mais anos sdo frageis (Clegg, Barber, Young, Iliffe, & Forster,
2014). Resultados similares sdo reportados em outros estudos (Markle-Reid & Browne, 2003;
Rockwood, 2005). O estudo de Gale e colaboradores (2015) evidenciou uma prevaléncia de 6.5%
no grupo etario dos 60 aos 69 anos, sendo esta 10 vezes superior no grupo etdrio dos 90 ou mais
anos. Liotta e colaboradores (2017) evidenciaram que a prevaléncia de fragilidade foi de 31,8%
entre os participantes com idade superior a 74 anos e de 8,4% entre os participantes com idades
compreendidas entre os 65 e os 74 anos. No estudo de Fried et al., (2001), a prevaléncia de
fragilidade na populagdo residente na comunidade foi de 6,9%, tendo aumentado com a idade. Um

outro estudo refere que a fragilidade afeta 7% de idosos com mais de 65 anos e 25-40% das pessoas



com 80 anos ou mais (Pialoux, Goyard, & Lesourd, 2012). Um quarto de metade das pessoas com
mais de 85 anos tem fragilidade, estando em maior risco de sofrer quedas, deficiéncia,
institucionalizacdo e morte (Fried et al., 2001; Song, Mitnitski, & Rockwood, 2010).

Para além da idade, a prevaléncia da fragilidade é superior em pessoas idosas: solteiras e/ou
qgue vivem sozinhas; com baixo nivel de escolaridade; com piores condi¢des econémicas; que
recorrem com maior frequéncia aos servigos de saude; com depressdo; défice cognitivo (Fried et
al., 2001; Op het Veld et al., 2015); deficiéncia, presenca de um cuidador remunerado, anemia,
doengas oncoldgicas e disturbios neuroldgicos, tais como, acidente vascular cerebral, deméncia,
doenca de Parkinson, bem como, outras doengas neuropsiquiatricas (Liotta et al., 2017).

De uma forma geral, a prevaléncia de fragilidade varia consoante o instrumento utilizado na
avaliacdo. Deve ser realizada uma abordagem multidimensional, resultando numa maior e
provavelmente mais precisa prevaléncia de fragilidade (Syddall et al., 2010). Tal pode ser feito
através de medidas validas e confidveis que identifiquem a fragilidade em pessoas idosas residentes
na comunidade, de modo a trazer beneficios consideraveis para os idosos, para as suas familias,

bem como, para a sociedade, reduzindo também a sua prevaléncia (Clegg et al., 2013).

1.4 Avaliagao da fragilidade em pessoas idosas nos cuidados de saude primarios

O crescente envelhecimento da populacdo, com individuos com carateristicas cada vez mais
heterogéneas, exige a necessidade de os profissionais apostarem no aumento de conhecimentos
acerca da fragilidade. Deve ser posta de lado a ideia de que as pessoas idosas devem ser avaliadas
de acordo com a sua idade cronoldgica, ou seja, deve haver uma preocupa¢do em compreender a
vulnerabilidade a resultados adversos em individuos da mesma idade, considerando a variabilidade
entre eles (Theou & Rockwood, 2015).

De forma a responder as necessidades que o cuidado de pessoas idosas frageis exige, é
fundamental a inclusdo de uma avaliagdo da fragilidade em pessoas idosas, nos cuidados de saude
primarios (CSP) (Drubbel et al., 2014). Este ato deve ser uma preocupacdo por parte dos médicos
de clinica geral, devido a prevaléncia de fragilidade nesta populagdo (De Lepeleire, Degryse, llliffe,
Mann, & Buntinx, 2008). Esta pratica podera melhorar os resultados clinicos, assim como, o custo-
efetividade sobre a saude das pessoas idosas (Lacas & Rockwood, 2012; Loo et al., 2011).

Vérios sdao os instrumentos desenvolvidos para avaliar a fragilidade. No entanto, exigem
quantidades significativas de tempo. Surge a necessidade de existir um instrumento simples para
identificar rapidamente pessoas idosas com fragilidade, no sentido de fazer face a instrumentos

excessivamente longos e complexos (Raiche, Hébert, & Dubois, 2008), pois para os profissionais de
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saude, a identificacdo da fragilidade necessita de ser simples e ndo demorada (De Lepeleire et al.,
2008).

Os instrumentos capazes de medir a fragilidade das pessoas idosas na pratica clinica, entre
outros, sdo o Prisma 7 (Raiche et al., 2008), o Fendtipo de Fragilidade, bem como, o Indicador de
Fragilidade de Groningen (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, & Slaets, 2004), sendo
necessarios mais estudos capazes de testar instrumentos para a identificacdo da fragilidade no
contexto dos CSP, com o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento prestado a pessoa idosa
fragil (Lacas & Rockwood, 2012). Estes instrumentos serdo apresentados no capitulo 2 referente a
metodologia, na sec¢do 2.3.

A Sociedade Britanica de Geriatria reforca a necessidade de existir um trabalho coeso entre uma
equipa multidisciplinar e as pessoas idosas, de modo a incluir uma avalia¢do holistica de fragilidade
adequada para cada individuo em particular, que permita um diagndstico de uma causa subjacente,
ou a combinacdo de causas que provoquem uma deterioracdo da saude. O diagndstico precoce
permite a prestacdo de um apoio adequado, de modo a que a pessoa idosa possa permanecer no
seu domicilio por um maior tempo possivel e possa evitar também idas as Unidades de Saude sem
gue haja necessidade para tal. Os profissionais podem assim orientar a pessoa idosa no que respeita
ao reconhecimento e gestado da fragilidade, de modo a que os idosos compreendam o papel que a
fragilidade desempenha nas suas vidas (Turner & Clegg, 2014).

Em Portugal, o primeiro contacto da populagcdo com o Servico Nacional de Saude é feito através
dos cuidados de saude primarios. A populacdo com 64 e mais anos é a que mais utiliza as Unidades
de Saude. Perante este facto, é necessario adequar as consultas de Medicina Geral e Familiar as
necessidades especificas da populagdo idosa (Balsinha & Goncalves-Pereira, 2014).

Em 2004 foi criado, em Portugal, o Plano Nacional para a Salde das Pessoas ldosas. Este tem
como objetivo geral o aumento do ndimero de anos de vida com independéncia e autonomia,
através da criagao de respostas adequadas as novas necessidades da populagdo idosa. No entanto,
ainda ndo existe nenhuma metodologia estruturada para a avaliagdo gerontoldgica das pessoas
idosas em CSP. Varios sdo os motivos que impedem o desenvolvimento da mesma, tais como,
constrangimentos econdmicos, insuficiéncia de recursos humanos, auséncia de formagdo em
cuidados geriatricos e a auséncia de espirito de trabalho em equipa multidisciplinar (Balsinha &
Goncgalves-Pereira, 2014).

Muitas vezes, as pessoas idosas associam queixas consideradas importantes ao proprio processo
de envelhecimento (Reuben & Rosen, 2009; Tulloch & Moore, 1979). O facto de cada consulta de

Medicina Geral e Familiar ter a duracdo maxima de quinze minutos; o uso cada vez maior da
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tecnologia, bem como, a dificuldade em distinguir a doenca do processo normal de
envelhecimento, podem contribuir para uma pratica clinica desajustada as pessoas idosas. E
urgente a necessidade de adaptacdao dos CSP as necessidades especificas deste grupo etdrio
(Balsinha & Goncalves-Pereira, 2014), pois a sindrome de fragilidade apresenta um grande
potencial de reversibilidade quando devidamente diagnosticada, prevenida e tratada (Pinto &

Coutinho, 2014).

1.5 Objetivos do estudo

O presente estudo tem como objetivo geral validar o Prisma 7 (P7) de forma concorrente com
dois métodos de avaliacdo da fragilidade: Fendtipo de Fragilidade (FF) desenvolvido por Fried e
colaboradores (Fried et al., 2001) e o Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG) desenvolvido por
Schuurmans e colegas (Schuurmans et al., 2004).

Como objetivos especificos, pretende-se: 1) estimar a prevaléncia de pessoas idosas frageis na
comunidade através do P7; 2) caracterizar as pessoas idosas frageis identificadas pelo P7, com base
na caracterizacdo sociodemografica, familiar e de saude; 3) correlacionar o score obtido pelo P7
com os resultados obtidos pelos instrumentos concorrentes (FF e IFG); 4) analisar a relagdo entre a
fragilidade e as variaveis sociodemograficas, familiares e de saude, os critérios do FF (perda de peso,

resisténcia, atividade fisica, forca de preensdo palmar! e lentid3o) e os indicadores do IFG.

1 Medido através do dinamémetro de m3o hidréulico Jamar (http://www.fisaude.pt/dinamometro-mao-hidraulico-
jamar-ou-baseline-p-9303.html).
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Capitulo 2 - Metodologia

Este é um estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional e correlacional em que os
dados sdo recolhidos através de um questionario objetivamente estruturado, garantindo
uniformidade nas respostas. Um estudo quantitativo fornece-nos explica¢des relativamente a uma
determinada problematica e permite estabelecer relagdes de causa-efeito. Trata-se de um estudo
observacional, pois o investigador observa as pessoas e as caracteristicas da doenga, ndo
interferindo ou modificando os aspetos que pretende estudar. E também um estudo correlacional,

pois permite comparar variaveis e medir as relacdes entre as mesmas (Fortin, 2009).

2.1 Contexto e amostra

Estudo realizado num centro de saude, pertencente a ARS Norte — Administra¢dao Regional de
Saude do Norte, I.P, no concelho de Vila Nova de Gaia. Este concelho apresentou um indice de
envelhecimento 126.6%, tendo sido alvo de um aumento face ao ano de 2001 com um récio de
69.3%. Em 2016, a populacdo com 65 e mais anos, residente por grandes grupos etarios neste
mesmo concelho, era de 53785 individuos, dos quais 30646 eram do sexo feminino e 23140 do sexo
masculino. No concelho, a populacdo idosa sofreu um aumento de 19181 pessoas idosas face ao
ano de 2001 (Fundacgdo Francisco Manuel dos Santos, 2017).

A Unidade de Saude deste estudo é composto por trés Unidades - Unidade de Saude Familiar
(USF) Bardo do Corvo, Arco do Prado e Gaya, tendo o presente estudo incluido apenas a primeira
Unidade. Optou-se por uma USF para realizacdo desta investigacdo pelo facto de as pessoas idosas
serem, a nivel internacional, os utentes mais frequentes nestes servicos de saude, em que muitos
deles apresentam fragilidade (Turner & Clegg, 2014). Em Portugal, os dados de prevaléncia de
pessoas idosas frageis na comunidade reconhecem a condi¢do de fragilidade num intervalo que
varia entre os 34,9% e 36,5% (Coelho, Santos, Pall, Gobbens, & Fernandes, 2015; Duarte, 2015).

Este estudo apresenta uma amostra total de 136 pessoas idosas (65 ou mais anos) residentes na
area de abrangéncia da USF Bardo do Corvo. Optou-se por esta idade, tendo por base o estudo de
revisdo sobre avaliacdo da fragilidade na comunidade que considera este ponto de corte (Clegg et
al., 2015).

O processo de selec¢do foi feito com base numa amostragem nao aleatdria de conveniéncia. Para
além do critério idade em cima mencionado, definiram-se como critérios de inclusdo: ir a uma
consulta de rotina e aceitar participar voluntariamente no estudo. Os critérios de exclusdo foram:
incapacidade da marcha e visual que impecam a realizacdo dos testes de performance fisica

(incapacidade para levantar e caminhar de forma independente) (Clegg et al., 2014); incapacidade
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de comunicacdo por via oral (Liu et al., 2013); utentes de ERPI — Estrutura Residencial para Idosos
(Camara, Alvarado, Guralnik, Guerra, & Maciel, 2013) e histéria de deméncia (confirmada pela

histéria clinica e/ou familiar) (Braun, Griineberg, & Thiel, 2017).

2.2 Recolha de dados

O primeiro contacto com os utentes foi estabelecido pelos profissionais de saude da Unidade
envolvida (médicos, enfermeiros ou secretarios clinicos). S6 apds anuéncia dos utentes, era feito
encaminhamento para a investigadora (IM). Apds os critérios de sele¢do estarem assegurados, os
utentes eram selecionados pela ordem de marcac¢do da consulta médica. A recolha de dados foi
realizada entre 18 de abril e 14 de julho do ano presente, duas tardes (14h-17h) e uma manha (11h
—15h) por semana, num gabinete médico disponibilizado pela USF.

O processo de recolha de dados foi realizado através de entrevista estruturada mediante
aplica¢do de questionario (protocolo de avaliagdo) a pessoa idosa (apéndice 1). Este questionario é
constituido por cinco dimensodes, tais como, a caracterizacao sociodemografica, familiar e de salde

e os instrumentos: P7, FF e IFG (apéndice 2).

2.3 Instrumentos

» Caracterizacdo sociodemografica, familiar e de saude

A caracterizagdo sociodemografica, familiar e de saude inclui 11 itens: sexo, idade, estado civil,
nivel de escolaridade, coabitagdo (com quem vive e quantas pessoas vivem na mesma casa),

antecedentes clinicos, motivo da ida a USF, autoavaliagdo de saude e peso e altura (apéndice 3)).

» Prisma 7

Este instrumento foi desenvolvido para identificar a fragilidade na comunidade. O P7 inclui sete
perguntas, nomeadamente: “idade = a 85 anos?”, “Sexo masculino?”, “Tem problemas de saude,
qgue em geral, limitem as atividades?”, “Precisa de alguém que o ajude regularmente?”, “Tem
problemas de salde que obriguem a permanecer em casa?”, “Pode contar com a ajuda de alguém
proximo?” e “Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se deslocar?”

A resposta as perguntas é dicotémica: "sim (1 ponto)” ou “ndo (0 pontos)" e o somatdrio das
respostas varia entre 0 e 7, sendo que scores 23 podem indicar a presenca de fragilidade (Raiche et
al., 2008). Este instrumento demora cerca de 3 minutos a ser aplicado (Pialoux et al., 2012),
podendo ser de auto ou hétero preenchimento.

No estudo de Hoogendijk et., (2013), referem que a sensibilidade e especificidade do P7 foi de

0.86 e 0.83 respetivamente. De entre cinco instrumentos (julgamento clinico do médico geral;
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polifarmdcia; IFG; P7 e autoavaliacdo de saude) comparados no estudo de Hoogendijk et al., (2013),
foi encontrada melhor concordancia entre o P7 e um conjunto de especialistas (Kappa=0.61). O
mesmo estudo refere que o P7, dos cinco instrumentos estudados, foi o que melhor determinou a
fragilidade na atencdo primaria (Hoogendijk et al., 2013). Segundo a Sociedade Britdnica de
Geriatria (2014), o seu uso é considerado uma boa-pratica no cuidado de pessoas idosas residentes
na comunidade.

Este instrumento foi traduzido, adaptado e validado para portugués de Portugal (Tavares et al.,
2016), com indice de validade de conteudo superior a 0.8 e fiabilidade interobservadores elevada

(entre 0.8 e 1).

> Fendtipo de Fragilidade

O Fendtipo de Fragilidade é um dos métodos de avaliagdo mais robustos para uso clinico (Dent,
Kowal, & Hoogendijk, 2016). Theou et al., (2015) realizaram uma revisao sistematica com o objetivo
de determinar a variabilidade na avaliacdo dos critérios do Fendtipo da Fragilidade, tendo a
consisténcia interna variado entre 0,430 e 0,649, sendo considerada moderada. Este instrumento
foi desenvolvido por Fried et al., (2001) que identificou um cluster de cinco sinais e sintomas que
comumente surgem em pessoas idosas vulneraveis (abordagem sindrémica). Estes sinais e
sintomas sdo: perda involuntaria de peso no ultimo ano ou de 5% ou mais do peso corporal no ano
anterior (medigdo direta do peso); fraqueza (reduzida forca de preensao palmar, medida através
de um dinamdémetro); exaustdo autorreferida (descricdo de fadiga através de duas questbes
incluidas na escala do Centro de Estudos Epidemiolégicos (CES-D); lentidado (verificada através da
velocidade da marcha, sendo esta medida em segundos através de uma distancia de 4.6m) e
reduzida atividade fisica (medida através da quantidade de quilocalorias despendidas por semana,
baseada na realizagdo de atividade fisica auto-relatada pelos individuos).

Os autores Fried et al., (2001) destacam trés niveis de fragilidade: fragil (o individuo apresenta
trés ou mais dos critérios mencionados anteriormente — pontuacgdo 3-5); pré-fragil (o individuo
apresenta um ou dois dos critérios referidos — pontuagdo 1-2) e ndo-fragil (o individuo ndo
apresenta nenhum dos critérios acima mencionados — pontuacéo 0) (Fried et al., 2001).

Este instrumento apresenta algumas vantagens: é relativamente rapido; a medicao da forga de
preensdo palmar é um forte preditor de fragilidade, é preditor da morbidade e mortalidade (Syddall
et al., 2003) e, ainda, pode ser aplicado num primeiro contacto com o individuo inquirido, sem
avaliacdo clinica prévia (Cesari, Gambassi, Van Kan, & Vellas, 2014). Como desvantagens: ndo inclui
fatores psicossociais de fragilidade (Dent et al., 2016); contém mais itens do que aqueles que devem

ser incluidos num rastreio (Theou & Rockwood, 2015); a medigdo da forca muscular nem sempre é
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vidvel, sendo necessario um dinamémetro; a fiabilidade pode ser afetada se os individuos
apresentarem problemas cognitivos e o facto de ser constituido por sinais e sintomas de fragilidade,
pode apenas alertar para um possivel diagndstico da mesma (Cesari et al., 2014).

Um estudo de revisdo sistematica identificou que existem multiplas versdes do Fendtipo de
Fragilidade publicadas nos ultimos anos (Theou et al., 2015). Vérios autores, apds Fried, realizaram
estudos com o intuito de testar o Fendtipo de Fragilidade, através do questiondrio original que inclui
todos os critérios propostos por Fried et al., (2001). No entanto, alguns autores apresentam uma
vers3o adaptada do mesmo, nomeadamente, Avila- Funes et al., (2008), Cawthon et al., (2007),
Duarte (2015), Gill et al., (2006), Rochat et al., (2010), bem como, Woods et al.,(2005). Em Portugal,

Duarte (2015) propde uma versao adaptada do Fendtipo de Fragilidade na comunidade (quadro 1).

Quadro. 1 Versdo adaptada do Fenétipo de Fragilidade (Duarte, 2015)

Fenétipo de fragilidade

Modelo Ajustado

Perda de peso - Perda de peso, ndo
intencional, no Ultimo ano, menos de 5%
do peso corporal

Disturbios nutricionais - Tem perdido ou
ganho peso sem razdo aparente nos
ultimos 6 meses? Tem comido pior por
falta de apetite?

Cotacdo Fendtipo: Ndo=0/ Sim=1

Resisténcia /exaustdo - Escala de
Depressdo CES -D a) eu senti que tudo o
que fazia era esforgo e b) eu ndo podia
continuar

Escala de Depressdo Geridtrica (GDS) -
Sente-se cheio(a) de energia?
Cotacdo Fendtipo: Ndo=0/ Sim=1

Atividade fisica/dispéndio de energia -
Questionario Minnesota de Atividade e
Lazer

Escala de Ocupacgdo do Tempo - Costuma
praticar atividades desportivas (natagdo,
ciclismo, caminhar, gindstica, fitness)?
Cotacdo Fendtipo: Ndo=1/ Sim=0

Lentiddo/Tempo de caminhada - Tempo
para caminhar, 15 passos, estratifica¢do
do sexo e altura

Time Up and Go -

<10 segundos = independente

> 10 segundos = alguma dependéncia
(Podsiadlo & Richardson, 1991)

Cotacdo fendtipo: Ndo=0/Sim=1

Fraqueza/forca de mado - Forca de mio
estratificada por género e quartis IMC

Forca de Mao - Estratificado por género
(Homens > 31 Mulheres > 18kg) (Kerr et
al., 2006) Cotacdo Fendtipo: NFo=0/
Sim=1

A lentiddo (tempo de caminhada) foi medida através do teste Time-Up-and-Go (TUG). Este teste
avalia a mobilidade (componente chave para a avaliacdo de pessoas idosas frageis) e fornece
informacdes relativamente ao equilibrio e velocidade do paciente (Podsiadlo & Richardson, 1991).

No apéndice 4 apresenta-se informacdo adicional sobre esta medida.
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A forca de preensdo palmar é medida com um dinamdémetro Support/GRIP-D. Este |é a forca em
quilos e tem uma confiabilidade moderada a excelente (Roberts et al., 2011). S&do considerados
valores médios normais de forca de 18Kg para o sexo feminino e 31Kg para o sexo masculino (Kerr
et al., 2006), sendo estes valores normativos para populagdo adulta, ndo especificamente para a
populacdo idosa. Estudos mais recentes sugerem outros valores de referéncia: The European
Working Group on Sarcopenia in Older People reporta um cut-off de 20 kg para as mulheres e de 30
kg para os homens (Alfonso J. Cruz-Jentoft et al., 2010); The Foundation for the National Institutes
of Health Sarcopenia Project sugere um cut-off de 16 kg para as mulheres e de 26 kg para os homens
(Studenski et al., 2014). No apéndice 5 apresenta-se informacao adicional sobre esta medida. Neste
estudo, apesar de serem utilizados como ponto de referéncia os primeiros valores em cima

mencionados, analisam-se estes diferentes pontos de corte para melhor identificar a fragilidade.

> Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG)

O Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG) foi desenvolvido por Schuurmans et al., (2004).
Este consiste numa medida de fragilidade amplamente utilizada, com uma consisténcia interna
moderada (Peters, Boter, Buskens, & Slaets, 2012). No estudo de Clegg et al.,, (2015), o IFG
apresenta uma sensibilidade = 0,58 e especificidade = 0,72. Relativamente a validade portuguesa,
o IFG apresenta uma sensibilidade = 0.66 e especificidade = 0.39 para um ponto de corte de 5
pontos (Duarte, 2015).

O IFG inclui 15 itens dicotémicos de autorrelato, divididos em 8 categorias: aspetos fisicos como
a mobilidade (independéncia para fazer compras; andar no exterior, nas redondezas ou a volta da
casa, vestir-se, despir-se e ir a casa de banho), forma/capacidade fisica, dificuldades visuais,
dificuldades auditivas, alimentacdo (perda involuntaria de peso), morbilidade, aspetos cognitivos
(queixas de memdria ou deméncia) e aspetos psicossociais (sentimento de vazio, de falta de pessoas
asuavolta, de abandono, de tristeza e abatimento, de nervos e ansiedade) (Bielderman et al., 2013).

No que respeita a sua pontuacdo, esta varia entre O (atividade normal sem restricdo) e 15
(totalmente inativo), em que uma pontuacdo 2 a 4 indica fragilidade moderada a grave (Peters et
al., 2012). O IFG apresenta boa viabilidade e confiabilidade enquanto medida de fragilidade, sendo
também um instrumento rdpido e de facil utiliza¢cdo (Bielderman et al., 2013; Peters et al., 2012).
Este instrumento foi adaptado e validado, para a populagdo portuguesa, por Duarte (2015) e

apresenta uma elevada consisténcia interna (alpha de Cronbach = 0,78).
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2.4 Anadlise estatistica

A andlise estatistica tem uma base de estatistica descritiva para apresentacao dos resultados
obtidos nas varidveis sociodemograficas, familiares e de saude, bem como, para todos os
instrumentos apresentados (P7, FF e IFG).

Para medir a validade concorrente entre os instrumentos, a estratégia utilizada teve por base
duas abordagens diferentes: uma mais quantitativa através da andlise dos scores totais obtidos e
uma segunda abordagem mais qualitativa através dos resultados obtidos na classificacdo de
fragilidade (fragil/ndo-fragil). Para a primeira abordagem, aplicaram-se métodos baseados na
correlacdo (teste de Pearson, no caso de linearidade e normalidade, ou teste de Spearman Rank,
caso contrario). Para a segunda abordagem, teste do qui-quadrado (x2) para tabelas de contingéncia
e o teste de Kappa de Cohen para a concordancia foram utilizados. O Fenétipo de Fragilidade foi
considerado como o instrumento gold standard para o calculo da sensibilidade, especificidade,
valores preditos positivos, valores preditos negativos e percentagem de concordancia (PC).
Tipicamente os valores de Kappa de Cohen sdo classificados como: concordancia muito boa
(Kappa>0.9), boa (Kappa entre 0.8 e 0.9), razoavel (Kappa entre 0.7 e 0.8), fraca (Kappa entre 0.6 e
0.7) e insuficiente (Kappa<0.6).

Métodos de comparagdo de dois grupos de amostras independentes (teste t de amostras
independentes ou teste de U - Mann-whitney quando os pressupostos da normalidade ndo estavam
assegurados) foram utilizados para detetar diferencas significativas entre os grupos de pessoas
idosas “frageis” e “ndo frageis” (tendo por base a classificagdo obtida pelo Fendtipo de Fragilidade).
Teste do qui-quadrado para tabelas de contingéncia foi utilizado para identificar associagdes entre
as variaveis qualitativas consideradas no estudo e a classificagdo de pessoas idosas como “frageis”
e “ndo frageis”.

Modelos estatisticos de previsdo para fragilidade (modelos de regressao logistica bindria) foram
construidos tendo como varidveis independentes os instrumentos utilizados e as varidveis
sociodemograficas, familiares e de salde. Teste de ajustamento de Hosmer e Lemeshow foi
aplicado.

O IBM SPSS Statistics (Statistical Package for Social Sciences — versdo 23) foi utilizado como

suporte estatistico e o nivel de significancia considerado foi de 5%.

2.5 Consideragoes éticas
Para a realizacdo do presente estudo foi necessdria a sua submissdo & Comiss3o de Etica para a
Salde da ARS Norte, I.P (apéndice 7 e 8), bem como, ao Conselho Clinico e de Saude Aces Grande

Porto VII — Gaia (apéndice 9), ambos com parecer favoravel. Foi utilizado o consentimento
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informado escrito, de acordo com o modelo existente no site da Comiss3o de Etica para a Saude da

ARS Norte, I.P (Anexo 6).
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Capitulo 3 - Resultados do estudo

Neste capitulo sdo apresentados os resultados do estudo realizado, com a seguinte estrutura: 1.
caracterizacdo da amostra; 2. Prisma 7; 3. Indicador de Fragilidade de Groningen; 4. Fenétipo de
Fragilidade; 5. validade concorrente dos instrumentos; 6. comparacao dos grupos frageis e nao-

frageis (pelo FF) e 7. regressao logistica: preditores de fragilidade.

3.1 Caracterizagao da amostra

A amostra incluiu 136 pessoas idosas, das quais 70 (51.5%) sdo mulheres, com uma média
(tdesvio-padrdo) de idade de 74+6.2 anos. Mais de 2/3 sdo casados (n= 104; 76.5%) e na sua
maioria, frequentaram o ensino primario/basico (n=71; 52.2%) e o ensino preparatorio (n=24;
17.6%). A consulta de rotina foi o principal motivo para ir ao centro de saude (n=107; 78.7%). A
maioria das pessoas idosas (n=78; 57.4%) residem com o conjuge, 27 vivem com o cdnjuge e
familiares e 25 vivem sozinhos (tabela 1). Apds a aplicacdo do questionario no terreno, houve a
necessidade da categoria “com quem vive atualmente” ser ligeiramente alterada (conforme a
tabela 1). Verificou-se que muitos dos inquiridos viviam com os filhos e netos, tendo os filhos
regressado a casa dos pais por motivo de divorcio. Por esta razdo procedeu-se a jungdo de algumas
variaveis.

A autoavaliagdo de saude foi avaliada da seguinte forma: 70 (51.5%) inquiridos consideram a sua
salde como boa; 47 (34.6%) como aceitavel; 11 (8.1%) como muito boa; 6 (4.4%) como fraca e 2
(1.5%) como muito fraca. Relativamente aos antecedentes clinicos, destacam-se a hipertensdo
(72.1%), o colesterol (68.4%) e a diabetes (32.4%). O peso médio foi de 71.6+12.9 kg e a altura média
de 1.63+0.09 metros (tabela 2).

Para o indice de massa corporal (IMC), considerou-se a classificagdo proposta por Lipschitz, que
tem em consideracdo as modificagGes na composicdo corporal das pessoas idosas: baixo peso (IMC
< 22kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 a 27 kg/m2) e excesso de peso (IMC > 27 kg/m2) (as cited in
Cervi, Franceschini, & Priore, 2005). Neste estudo, verifica-se que 11.0% dos inquiridos apresenta
baixo peso; 40.4% apresenta um peso adequado a sua idade e 48.5% é considerado obeso. O IMC

médio foi de 27.1+4.5 (Kg/m?).
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Tabela 1. Caracterizagdo da amostra (varidveis qualitativas), N=136

Varidveis N (%) Variaveis N (%)
Sexo Antecedentes clinicos
Masculino 66 (48.5) Asma 6 (4.4)
Feminino 70 (51.5) AVCe AIT 4(2.9)
Idade (anos) Arritmia cardiaca 3(2.2)
65-74 77 (56.6)  Artrite 2 (1.5)
75-84 51 (37.5) Problemas de Figado 1(0.7)
>85 8 (5.9) Cancro 2(1.5)
Estado civil Colesterol 93 (68.4)
Solteiro (a) 3(2.2) Cervical 2(1.5)
Casado (a) 104 (76.5) Depressdo 1(0.7)
Unido de facto 0(0) Diabetes 44 (32.4)
Divorciado(a)/Separado (a) 3(2.2) Doenca de Parkinson 1(0.7)
Vidvo (a) 26 (19.1) Enfarte 3(2.2)
Nivel de escolaridade Hipertensdo 98 (72.1)
Nunca frequentou a escola 5(3.7) Osteoporose 1(0.7)
N3do completou o ensino basico 18 (13.2) Paralisia facial 1(0.7)
Ensino primario/basico 71(52.2) Problema renais 2 (1.5)
Ensino preparatério 24 (17.6) Reumatismo 1(0.7)
Ensino secundario 12 (8.8) Sistema nervoso 1(0.7)
Ensino profissional 0 (0) Tiroide 5(3.7)
Ensino superior 6 (4.4) Tonturas 1(0.7)
Com quem vive atualmente Tuberculose 1(0.7)
Sozinho (a) 25 (18.4) Vasculite 1(0.7)
Apenas com o conjuge 78 (57.4) Motivo visita centro de saude
Conjuge e familiares 27 (19.9) Acompanhante 5(3.7)
Filhos 5(3.7) Consulta 9 (6.6)
Vizinhos / amigos 1(0.7) Enfermagem 5(3.7)
Autoavaliagdo de saude Exames 6 (4.4)
Muito boa 11(8.1) Pedir receita 2(1.5)
Boa 70 (51.5) Renovacdo carta 1(0.7)
Aceitavel 47 (34.6) Rotina 107 (78.7)
Fraca 6 (4.4) Sem consulta 1(0.7)
Muito fraca 2 (1.5)
IMC (Lipschitz) (Kg/m?)
<22 15 (11.1)
22-27 55 (40.4)
>27 66 (48.5)

Tabela 2. Caracteriza¢do da amostra (varidveis quantitativas), N=136

Varidveis MDP Varidveis MDP

Idade (anos) 74.016.2 N9 pessoas vivem na mesma casa 2.311.1
Peso (Kg) 71.6112.9 IMC (Kg/m?) 27.1+4.5
Altura (m) 1.63+0.09
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3.2 Resultados dos instrumentos utilizados

3.2.1 Prisma 7

A percentagem de pessoas idosas frageis (trés ou mais itens) foi de 7.4% (10 pessoas idosas de
uma amostra de 136 inquiridos). Na tabela 3 apresentam-se os resultados por item, destacando-se
os itens 2 (sim: n= 65; ndo: n=71) e 6 (sim: n=118; ndo: n= 18). A média (tdesvio-padrao) foi de
1.6+0.8.

Numa segunda fase procedeu-se a andlise da distribuicdo dos scores obtidos na amostra pelo
instrumento P7. Tal como se verifica na tabela 4, 7 (5.1%) inquiridos apresentam score 0; 61 (44.9%)
apresentam score 1; 58 (42.6%) reuniram um score 2; 7 (5.1%) inquiridos apresentam um score 3,
2 (1.5%) reuniram um score 4; apenas 1 (0.7%) inquirido apresenta um score 5 e nenhum

contabilizou os scores 6 e 7. A mediana dos scores obtidos pelo P7 foi de 1.5.

Tabela 3. Caracterizacdo do Prisma 7

Itens Sim N(%) N&do N(%)
11 5(3.7) 131 (96.3)
12 65 (47.8) 71 (52.2)
13 9 (6.6) 127 (93.4)
14 5(3.7) 131 (96.3)
15 0 (0) 136 (100)
16 118 (86.8) 18 (13.2)
17 9 (6.6) 127 (93.4)
Total (M1DP) 1.6+0.8

Tabela 4. Distribuicdo dos scores obtidos pelo instrumento Prisma 7. Os valores apresentados
estdo na forma N (%)
Score 0 1 2 3 4 5 6 7
P7 7 (5.15) 61(44.85) 58(42.65) 7(5.15) 2(1.50) 1(0.74) 0(0) 0(0)

Mediana: 1,5 Q25%=1.0 Q75%=2.0
3.2.2 Indicador de Fragilidade de Groningen

A percentagem de pessoas idosas frageis (quatro ou mais itens) obtida pelo IFG foi de 19.9%. Na
tabela 5 apresentam-se o0s resultados por dimensdes, destacando-se as dimensdes
morbilidade/toma de 4 ou mais diferentes tipos de medicamentos (sim — 55.9%), audicdo
(dependente — 32.4%), forma (capacidade) fisica com pontuagdo < 6 (dependente — 29.4% / média
de 7.3+2.0), visdo (dependente — 20.6%) e sentimento recente de nervosismo e ansiedade (sim/as

vezes — 19.1%). A média (tdesvio-padrdo) foi de 2.3+2.2.
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Relativamente a andlise da distribuicdo dos scores obtidos na amostra pelo instrumento IFG

(tabela 6), 28 (20.6%) inquiridos obtiveram score 0; 35 (25.7%) obtiveram score 1; 24 (17.6%)

tiveram um score 2; 22 (16.2%) foram pontuados com um score 3; apenas 7 (5.1%) inquiridos

obtiveram score 4; com um score 5, 7 e 8 estdo 4 (2.9%) inquiridos em cada, 6 (4.4%) obtiveram um

score 6 e apenas 1 (0.7%) inquirido foi pontuado com um score 9 e 10 respetivamente. Por fim,

nenhuma das pessoas idosas foi pontuada com um score 11, 12, 13, 14 e 15. A mediana dos scores

obtidos pelo IFG foi de 2.0.

Tabela 5. Caracterizacdo do Indicador de Fragilidade de Groningen. Os valores apresentados estdo

na forma N (%)

Dimensodes
Mobilidade Dependente Independente
Cl1 11 (8.1) 125 (91.9)
Ci2 2(1.5) 134 (98.5)
Ci3 6 (4.4) 130 (95.6)
Cl4 2(1.5) 134 (98.5)
Forma (capacidade) fisica <6 26
C 2 5 categorizada 40 (29.4) 96 (70.6)
C25 (M+DP) 7.31£2.0
Visao Sim Nao
C36 28 (20.6) 108 (79.4)
Audicdo Sim Nao
ca7 44 (32.4) 92 (67.6)
Alimentacao Sim Ndo
C58 0(0) 136 (100)
Morbilidade Sim Ndo
Cc69 76 (55.9) 60 (44.1)
Aspetos cognitivos (percegdo) Sim N3o / As vezes
C710 5(3.7) 131 (96.3)
Aspetos psicossociais Sim / As vezes Nao
c811 16 (11.8) 120 (88.2)
C812 16 (11.8) 120 (88.2)
c813 16 (11.8) 120 (88.2)
c8 14 21 (15.4) 115 (84.6)
C815 26 (19.1) 110 (80.9)
Score Total (M+DP) 2.3+2.2

Tabela 6 — Distribui¢cdo dos scores obtidos pelo instrumento IFG. Os valores apresentados estdo

na forma N (%)

Score 0 1 2 3 4 5 6 7
IFG 28(20.59) 35(25.74) 24(17.65) 22(16.18) 7 (5.15) 4(2.95) 6(4.41) 4(2.95)
Score 8 9 10 11 12 13 14 15
IFG 4 (2.95) 1(0.74) 1(0.74) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Mediana: 2.0 Q25%=1.0 Q75%=3.0

24



3.2.3 Fenotipo de Fragilidade

A percentagem de pessoas idosas frageis (trés ou mais critérios) obtida pelo instrumento
Fendtipo de Fragilidade foi de 26.5%. Dos dominios do fendtipo, destacam-se o baixo nivel de
atividade (n=76; 55.9%), a lentiddo (n=88; 64.7% dos inquiridos ultrapassa o tempo limite > 10

segundos) e a fraqueza/diminuicdo da forca de preensdo palmar (n=51; 37.8%). A média foi de

1.7+1.2 (tabela 7).

Numa segunda fase procedeu-se a distribuicdo dos scores obtidos pelo instrumento FF (tabela

8), verificando-se que 25 (18.4%), 37 (27.2%), 38 (27.9%), 29 (21.3%) e 7 (5.1%) apresentaram scores

0,1, 2,3 e4, respetivamente.

Na dimensdo fraqueza (forca de preensdo palmar), em termos absolutos, o sexo masculino

apresenta uma média superior (33.7+7.8) a do sexo feminino (19.7+7.2), independentemente de a

mao dominante ser esquerda ou direita (tabela 9).

Tabela 7. Caracterizacao do Fenétipo de Fragilidade. Os valores apresentados estdo na forma N

(%)
Dimensoes Fenoétipo
Perda de peso Nao Sim
D1 136 (100) 0(0)
Resisténcia Sim Nao
D2 123 (90.4) 13 (9.6)
Atividade fisica Sim Nao
D3 60 (44.1) 76 (55.9)
Lentidao <10 210
D4 48 (35.3) 88 (64.7)
TUG (M+DP) 11.645.0
Fraqueza Nao Sim
D5 84 (62.2) 51 (37.8)
Score Total (M+DP) 1.741.2

Tabela 8. Distribuicdo dos scores obtidos pelo instrumento Fendtipo de Fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fragil
Score 0 1 2 3 4 5
FF N (%) 25(18.38) 37(27.21) 38(27.94) 29(21.32) 7 (5.15) 0 (0)
Mediana: 2.0 Q25%=1.0 Q75%=3.0
Tabela 9. Caracterizacdo da fraqueza (forga de preensdo palmar) em termos absolutos
Mao Dominante
Sexo Esquerda Direita Total
Masculino 24.5 (N=1) 33.947.8 (N=65) 33.7+7.8
Feminino 20.110.4 (N=2) 19.6+7.3 (N=67) 19.747.2
Total (M:DP) 21.5+2.6 26.7+10.4
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Na tabela 10 apresentam-se os resultados da forca de preensdo palmar com 3 cut-offs. Para
valores de 18 kg para as mulheres e 31 kg para os homens (Kerr et al., 2006), 62.2% tém forca normal
e 37.8% diminuicdo da forca. Para um cut-off de 20 kg para as mulheres e 30 kg para os homens
(Alfonso J. Cruz-Jentoft et al., 2010), 56.3% tém for¢ca normal e 43.7% sdo dependentes. Por fim,
para um cut-off de 16 kg para as mulheres e 26 kg para os homens (Studenski et al., 2014), 80.7%
tém forca normal e 19.3% sdo dependentes. E possivel verificar que & medida que os valores de cut-
off baixam, menor é o nimero de individuos com diminui¢cdo da forca e que a utilizacdo de

diferentes cut-offs da forca de preensao palmar influencia os resultados obtidos.

Tabela 10. Andlise de diferentes cut-offs da forca de preensdao palmar. Os valores apresentados
estdo na forma N (%)

Dimensao Cut-Off Fendtipo
Nao Sim
<18 kg(Sexo feminino) 84 (62.2) 51 (37.8)
<31 kg (Sexo masculino)
Fraqueza <20 kg (Sexo feminino) 76 (56.3) 59 (43.7)
<30 kg (Sexo masculino)
<16 kg (Sexo feminino) 109 (80.7) 26 (19.3)

<26 kg (Sexo masculino)

121 118
5,00 o 104 * 4,00 S
10
o
6 4 313
4,004 o - Qo
59 38
3,001
94 33134
20
3,00 ——— & —
2,00
2,00 4
1,007
1,00 -
00 — 0 _l 00 S (—
T T T
Prisma7 _TOTAL IFG_TOTAL FF_TOTAL

Figura 3. Caixas de bigodes para os scores totais: Prisma 7, IFG e FF
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Da observacdo das caixas de bigodes, pode-se indicar a existéncia de simetria dos dados (figura
3). No entanto, existem outliers no P7 e IFG e um extremo no IFG. Observa-se também que as

pontuacdes na sua generalidade sdo baixas, indicando a existéncia de nao-fragilidade.

3.3 Validade concorrente dos instrumentos

No sentido de se perceber se existe, ou ndo, concordancia entre diferentes instrumentos,
procedeu-se a realizacdo da validade concorrente das mesmas. Foram feitas trés comparacdes,
nomeadamente, entre P7 e FF; P7 e IFG e, por fim, FF e IFG.

Na tabela 11 sdo apresentados os resultados para identificacdo da fragilidade dos instrumentos
P7 e FF (gold standard) para os participantes com idade igual ou superior a 65 anos. Verificou-se
uma especificidade elevada de 97.0% e uma sensibilidade baixa de 19.4%. O valor dos preditivos
positivos (VPP) e o valor preditivos negativos (VPN) foi de 70.0% e 77.0%, respetivamente (tabela
11).

O nivel de concordancia observado é igual a 0.214 verificando-se que existe uma fraca
concordancia entre os dois instrumentos, embora a percentagem de concordancia (PC) seja
aceitavel (PC=76.5%). Ou seja, o resultado da concordancia é significativo (existe concordancia),
mas a concordancia apresenta um valor baixo (tabela 11). Existe modelo de regressido do ponto de
vista estatistico, mas com pouco poder explicativo, apenas 4.1% da variabilidade existente nos

dados é explicada pelo modelo (figura 4).

Tabela 11. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos P7 e FF > 65 anos (n=136)

FF
Nao-fragil (-) Fragil (+)
P7
N3o-fragil (-) 97 29 VPN = 77.0%
Fragil (+) 3 7 VPP = 70.0%
Esp =97.0% Sens =19.4% PC=76.5%

Kappa =0.214

X2(1)=10.508; p=0.004
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Figura 4. Grafico de dispersdo dos scores totais dos instrumentos P7 e FF. O modelo de regressao linear

proposto é da forma Y= 1.219+0.295*P7, com r= 0.204 e R? = 0.041

Da andlise para o grupo das pessoas com = 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de
94.4% e uma sensibilidade baixa de 26.1%. O VPP e o VPN foram de 75.0% e 67.0%, respetivamente
O valor da percentagem de concordancia foi de 67.8% e o Kappa foi significativo, mas baixo
(kappa=0.233, p<0.05) (tabela 12). Estes valores, quando comparados com os da tabela 11, observa-
se que a sensibilidade aumentou ligeiramente, enquanto nos outros pardmetros os valores

mantiveram-se na mesma ordem de grandeza.

Tabela 12. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos P7 e FF, para participantes > 75
anos (n=59)

FF
Nao-fragil (-) Fragil (+)
P7
Nao-fragil (-) 34 17 VPN =67.0%
Fragil (+) 2 6 VPP = 75.0%
Esp=94.4% Sens =26.1% PC=67.8%

Kappa =0.233

x2(1)=5.047; p=0.047

Da andlise do P7 com o IFG (tabela 13) verifica-se uma especificidade de 94.0% e uma
sensibilidade de 11.1%, sendo significativo. A taxa de falsos negativos é de 89.0%. O nivel de
concordancia é de 0.061, verificando-se também que existe uma fraca concordancia entre os dois
instrumentos. O resultado da concordancia ndo é significativo, verificando-se também que ndo
existe modelo de regressdo (figura 5). A percentagem de concordancia é de 77.2%. O valor dos

preditivos positivos (VPP) é de 30.0% e o valor de preditivos negativos (VPN) é de 81.0%.
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Tabela 13. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos P7 e IFG > 65 anos (n=136)

IFG

Nao-fragil (-) Fragil (+)
P7
N3o-fragil (-) 102 24 VPN = 81.0%
Fragil (+) 7 3 VPP =30.0%

Esp =94.0% Sens =11.1% PC=77.2%

Kappa =0.061
x2(1)=0.698; p=0.415
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Figura 5. Grafico de dispersdo dos scores totais dos instrumentos P7 e IFG. Com base nos resultados,
nenhum modelo de regressao linear foi significativo

Da andlise para o grupo das pessoas com > 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de
86.3% e uma sensibilidade baixa de 13.3%. O VPP e o VPN foram de 25.0% e 74.5%, respetivamente
O valor da percentagem de concordancia foi de 67.8% e o Kappa ndo foi significativo e apresenta
valor baixo, ndo se verificando nenhuma concordancia entre os dois instrumentos (kappa = O,
p<0.05) (tabela 14). Estes valores, quando comparados com os da tabela 13, observa-se que a
especificidade baixou ligeiramente, enquanto nos restantes parametros os valores mantiveram-se
na mesma ordem de grandeza.

Tabela 14. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos P7 e IFG, para participantes >
75 anos (n=59)

IFG
Nao-fragil (-) Fragil (+)
P7
Nao-fragil (-) 38 13 VPN =74.5%
Fragil (+) 6 2 VPP =25.0%
Esp = 86.3% Sens =13.3% PC=67.8%
Kappa=0

x2(1)=0.001; p=1.000
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A andlise dos resultados entre o FF e IFG (tabela 15) demonstra uma especificidade de 78.0% e
sensibilidade de 44.4%. O valor dos preditivos positivos (VPP) é de 33.3%. O valor de preditivos
negativos (VPN) é de 85.0%. O nivel de concordancia é de 0.199, verificando-se também que existe
uma fraca concordancia entre os dois instrumentos. O resultado da concordancia é significativo,
verificando-se também que existe modelo de regressao (figura 6) A percentagem de concordancia

é de 71.3%.

Tabela 15. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos FF e IFG 2 65 anos (n=136)

FF
Nao-fragil (-) Fragil (+)
IFG
N3o-fragil (-) 85 24 VPN = 78.0%
Fragil (+) 15 12 VPP = 44.4%
Esp = 85.0% Sens =33.3% PC=71.3%
Kappa =0.199
x2(1)=5.592; p=0.027
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Figura 6. Grafico de dispersdo dos scores totais dos instrumentos IFG e FF. O modelo de regressdo linear

proposto é da forma Y= 1.082+0.723*FF com r= 0.373e R?=0.139

Da analise para o grupo das pessoas com > 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de
86.1% e uma sensibilidade baixa de 43.5%. O VPP e o VPN foram de 67.0% e 70.4%, respetivamente.
O valor da percentagem de concordancia foi de 69.4% e o Kappa foi significativo, mas baixo
(kappa=0.316, p<0.05) (tabelal6). Estes valores, quando comparados com os da tabela 15, observa-
se que a sensibilidade aumentou ligeiramente, enquanto nos outros parametros os valores

mantiveram-se na mesma ordem de grandeza.

30



Tabela 16. Resultados da tabela de contingéncia dos instrumentos FF e IFG, para participantes > 75
anos (n=59)

FF
Nao-fragil (-) Fragil (+)

IFG

N3o-fragil (-) 31 13 VPN = 70.4%

Fragil (+) 5 10 VPP =67.0%
Esp =86.1% Sens =43.5% PC=69.4%

Kappa =0.316

X2(1)=6.481; p=0.015

3.4 Comparacao dos grupos frageis versus nao-frageis (pelo Fendtipo de Fragilidade)

Procedeu-se a comparacdo dos grupos frageis e nao-frageis, tendo como gold standard o
Fendtipo de Fragilidade, considerando as varidveis demograficas e as varidveis ndo relacionadas
com este instrumento (tabela.17). Para a fragilidade, verificaram-se resultados significativos para
as condi¢bes: pessoas com idade mais avancada (X?(2) =8.959; p= 0.011), com autoavaliacdo de
forma negativa da sua saude (X%(2) =14.577; p= 0.001), com menor capacidade fisica (U= 831.0; p <
0.001), com TUG mais lento (U= 556.0; p < 0.001), scores de IFG mais elevados (U= 979.0; p < 0.001)
e diminuicdo da forca de preensdo palmar (U= 719.0; p < 0.001). Ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos frageis e ndo-frageis para as varidveis: sexo, estado

civil, IMC, antecedentes clinicos, nimero de pessoas que vivem na mesma casa e P7 score total.
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Tabela 17. Comparacdo dos grupos frageis versus ndo-frageis (pelo Fendtipo de Fragilidade)

Nao-frageis Frageis Teste
(n=100) (N=36) estatistico
Varidveis qualitativas N(%) N(%)
Sexo
Masculino 51(77.3) 15(2.7) x2(1)=0.923
Feminino 49(70.0) 21(30.0) p=0.337
Idade (anos)
65-74 64(83.1) 13 (16.9) x2(2)=8.959
75-84 32(62.7) 19 (37.3) p=0.011
>85 4 (50.0) 4 (50.0)
Estado civil
Casado (a) 78 (75.0) 26 (25.0) x2(1)=0.491
N3o casados 22 (68.8) 10(31.3) p=0.483
IMC (Lipschitz) (Kg/m?)
<219 12 (80.0) 3 (20.0) x2(2)=0.534
22-26.9 41 (74.5) 14 (25.5) p=0.766
227 47(71.2) 19 (28.8)
Antecedentes clinicos
Colesterol
Nao 36 (83.7) 7 (16.3) x2(1)=3.356
Sim 64 (68.8) 29(31.2) p=0.067
Diabetes
N3o 72 (78.3) 20(21.7) x2(1)=3.271
Sim 28 (63.6) 16 (36.4) p=0.071
Hipertensao
Nao 29 (76.3) 9(23.7) x2(1)=0.210
Sim 71 (72.4) 27 (27.6) p=0.646
Autoavaliagao de saude
Muito boa/boa 67 (82.7) 14 (17.3) x2(2)=14.577
Aceitavel 31 (66.0) 16 (34.0) p=0.001
Fraca / muito fraca 2 (25.0) 6 (75.0)
Variaveis quantitativas MDP MtDP
Idade (anos) 72.615.8 77.816.0 U=943.0
p<0.001
IMC (Kg/m2) 26.9t4.1 27.7¢54 t(134)=-0.925
p=0.357
N2 pessoas vivem na mesma casa 2.2+1.0 2.3+1.3 U=1744.5
P=0.975
Prisma 7 score total 1.9+2.1 3.4+2.2 U=1440.0
p=0.052
Forma (capacidade) fisica 7.8+1.7 5.842.2 U=831.0
p<0.001
IFG score total 1.9+2.1 3.412.2 U=979.0
p<0.001
TUG 10.2+2.9 15.9+7.1 U=556.0
p<0.001
Fraqueza (forca de mao) 29.249.4 19.049.0 U=719.0
p<0.001
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3.5 Preditores de fragilidade

Com base na classificacdo de fragil/ndo-fragil obtida pelo Fendtipo de Fragilidade, utilizou-se
uma regressao logistica bindria para a identificacdo dos preditores de fragilidade, considerando as
varidveis sociodemograficas, familiar e de saude varidveis ndo relacionadas com este instrumento
(tabela 18).

Na andlise univariada, considerando as varidveis sociodemograficas, observou-se que as pessoas
mais velhas sdo mais propensas a serem mais frageis (OR=1.155; 1C95%=1.077-1.239).

Das varidveis clinicas, verificou-se que as pessoas idosas frageis apresentaram uma
autoavaliacdo de saude aceitavel (OR=2.470; 1C95%=1.073-5.688) ou mais fraca (OR=14.357;
1C95%(2.621-78.653) e pior capacidade fisica (OR=0.591; 1C95%=0.465-0.752). Por cada ponto de
aumento do P7 (OR=1.946; 1C95%=1.174-3.228) e do IFG (OR=1.316; 1C95%=1.110-1.560), o risco
de a pessoa idosa ser fragil também aumenta. Apesar da validacdo concorrente ter sido baixa, o P7
e o IFG sdo preditores de fragilidade no modelo univariado.

Na analise multivariada (tabela 18), observou-se novamente que as pessoas idosas frageis eram
afetadas significativamente pela idade mais avangada (OR =1.111; 1C95%=1.026-1.203). O facto de
a pessoa idosa manter a sua forma (capacidade) fisica constitui um fator de protetor de fragilidade,
pois quanto melhor for a forma fisica, menos probabilidade a pessoa idosa tem de ser fragil (OR =
0.673; 1C95%= 0.508-0.893). Nesta analise, os instrumentos P7 e IFG apenas apresentam tendéncias
nao significativas de que o risco de fragilidade esta associado com o aumento destes instrumentos.

A proporcdo de variabilidade explicada pelo modelo varia entre 27.3% e 39.9%, sendo os valores
R? de Cox-Snell e R? de Nagelkerke considerados baixos. O teste de ajustamento de Hosmer e
Lemeshow indica que o modelo é apropriado aos dados, tendo sido verificada a existéncia de um
modelo estatistico.

No modelo multivariado, a percentagem de acerto para o grupo de risco (frageis) é de apenas
52.8%, tendo uma percentagem de total de acerto de 80.1%. E possivel identificar um modelo
estatistico, com dois preditores de fragilidade (idade e capacidade fisica), embora ndo tenha uma

elevada capacidade de prever corretamente a categoria do grupo dos frageis (tabela 19).
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Tabela 18. Preditores de fragilidade (pelo Fendtipo de Fragilidade)

Univariado Multivariado
Odds ratio 1C95% Odds ratio 1C95%

Variaveis qualitativas
Sexo
Masculino 1 --
Feminino 1.457 0.675-3.147
Idade (anos)
65-74 1 -
75-84 2.923* 1.283-6.658
285 4.923* 1.089-22.257
Estado civil
Casado (a) 1 --
N3o casados 1.364 0.572-3.253
IMC (Lipschitz) (Kg/m?)
<219 1 -
22-26.9 1.366 0.336-5.556
>27 1.617 0.410-6.381
Antecedentes clinicos
Colesterol

Sim 2.330 0.928-5.853

Nao 1 --
Diabetes

Sim 2.057 0.934-4.529

N3o 1 --
Hipertensao

Sim 1.225 0.514-2.923

N3o 1 --
Autoavaliagao de saude
Muito boa/boa 1 -- 1 --
Aceitavel 2.470* 1.073-5.688 0.825 0.284-2.397
Fraca / muito fraca 14.357** 2.621-78.653 4.020 0.597-27-059
Variaveis quantitativas
Idade (anos) 1.155%** 1.077-1.239 1.111%* 1.026-1.203
IMC (Kg/m?2) 1.040 0.957-1.131
N2 pessoas vivem na 1.094 0.780-1.536
mesma casa
Prisma 7 score total 1.946* 1.174-3.228 1.629 0.905-2.931
Forma (capacidade) 0.591*** 0.465-0.752 0.673** 0.508-0.839
fisica
IFG score total 1.316** 1.110-1.560 1.177 0.930-1.490

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Tabela 19- Classificacdo predita pelo modelo de regressao logistica binaria versus classificacao
observada da fragilidade pelo instrumento Fenétipo da Fragilidade

Prevista Percentagem de
acerto (%)
Observada Nao-fragil Fragil
N3o fragil 90 10 90.0
Fragil 17 19 52.8
Percentagem total (%) 80.1

Valor de corte: 0.5
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Capitulo 4 - Discussao

O capitulo 4 tem como finalidade discutir, interpretar e analisar os resultados obtidos no
capitulo anterior.

No que respeita a caracterizacdo sociodemografica da amostra, a distribuicdo por sexo é
praticamente similar, tal como no estudo de Drubbel et al., (2013), mas diferente em relagédo a
outros estudos em que predomina o sexo feminino (Duarte, 2015; Fried et al., 2001; Hoogendijk et
al., 2013; Sutorius, Hoogendijk, Prins, & van Hout, 2016). Neste estudo, observa-se um numero
menor de pessoas do sexo feminino comparativamente aos estudos mencionados anteriormente,
nao sendo o sexo um preditor para a fragilidade, no presente estudo.

A idade média foi de 74+6.2 (M+DP), proxima a outros estudos, nomeadamente o de Braun et
al,, (2017) (7316), Drubbel et al., (2013) (73.4+9.2) e Op het Veld et al., (2015) (74.2+6.4). A maioria
dos inquiridos sdo casados (76.5%), resultados corroborados por Sanchez-Garcia et al., (2014), Op
het Veld et al., (2015) e Duarte (2015). Relativamente ao nivel educacional, 96.2% das pessoas
idosas frequentou a escola, com predomindncia do ensino primario/béasico e preparatério.
Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos de Sanchez-Garcia et al., (2014) e Op het Veld
et al.,, (2015) em que mais de metade da populacdo tinha um nivel de educacdo mais baixo.

De uma forma global, os inquiridos consideram a sua salide como boa e aceitavel. Nos estudos
de Duarte (2015) e Sanchez-Garcia et al., (2014), as pessoas idosas, na sua maioria, avaliaram sua
saude como boa. Verifica-se que a autoavaliagdo de saude das pessoas na amostra avaliada como
boa —51.5% e muito boa — 8.1%) é claramente superior ao reportado pelos dados nacionais (14.8%
65 a 74 anos, 7% 75 ou mais anos (Direcao Geral da Salde. Diregdo de Servigos de Informagdo e
Andlise, 2017). O indice de massa corporal evidenciou pessoas idosas obesas (48.5%) ou com baixo
peso (11.0%), resultados corroborados por Sutorius et al., (2016) e Sdnchez-Garcia et al., (2014). No
estudo de Duarte (2015) também se verifica uma percentagem elevada de pessoas idosas com
excesso de peso. Quanto a partilha de residéncia, na sua maioria, as pessoas idosas vivem com o
conjuge. No entanto, é de salientar que 25 dos inquiridos vivem sozinhos, a semelhanca do estudo
de Duarte (2015) em que a maioria dos inquiridos vive com o cdnjuge ou com os filhos e apenas 21
dos inquiridos viviam sozinhos.

Em termos gerais, foram observados resultados relativos a caracterizacdo da amostra de acordo
com a revisdo da literatura efetuada, sendo que algumas das caracteristicas da amostra sdo
preditores da sindrome de fragilidade, nomeadamente, idade avangada, baixo nivel de

escolaridade, viver sozinho e autoavaliagao de saude aceitavel.
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De acordo com a caracterizagdo dos trés instrumentos, o P7 apresentou uma percentagem de
pessoas idosas frageis de 7.4% e um score total de 1.6+0.8 (M+DP). No IFG observou-se uma
percentagem de pessoas idosas frageis de 19.9% e um score total de 2.3+2.2. Por ultimo, com o
instrumento FF obteve-se uma percentagem de pessoas idosas frageis de 26.5%, pessoas idosas
pré-frageis de 55.1% e 18.4% de ndo-frageis. O instrumento FF apresenta um score total de 1.7+1.2.

Relativamente a prevaléncia, os valores sao diferentes consoante os instrumentos utilizados, tal
como reportado na literatura. Os valores do IFG (19.9%) sdo préximos ao reportado no estudo de
Braun et al., (2017) (23%). Nos estudos de Hoogendijk et al., (2013) (36,4%), Drubbel et al., (2013)
(39.2%) e Peters et al., (2012) (46%) observou-se que os valores sdo superiores aos identificados
neste estudo.

A fragilidade avaliada através do FF foi de 26.5%, existindo estudos com resultados superiores:
34.9% (Duarte, 2015) e 37% (Nunes, Duarte, Santos, & Lebrdo, 2015), respetivamente. Outros
estudos reportaram resultados inferiores, 10% (Braun et al., 2017), 11.6% (Hoogendijk et al., 2013)
e 7% (Fried et al, 2001), respetivamente. O P7 apresentou valores inferiores (7.4%)
comparativamente a valores de outros estudos, 23% (Braun et al., 2017), 24.8% (Hoogendijk et al.,
2013) e 35.5% (Raiche et al., 2008) respetivamente.

Apenas no instrumento IFG os valores obtidos sdo préximos aos reportados em outros estudos.
Contudo, é em relagdo ao P7 que ocorrem as principais diferengas, com valores mais baixos. Uma
possivel explicacdo pode dever-se ao facto de ser uma populagdo saudavel e relativamente jovem.
Quando analisamos os motivos de ida ao centro de saude, a maioria é rotina (centrada na
prevencdo primaria).

De uma forma geral, os resultados dos trés instrumentos utilizados neste estudo, ndo estdo em
linha com a maioria dos trabalhos em cima mencionados. A semelhanca do presente estudo,
Buttery et al.,(2015) apresentam valores mais baixos de prevaléncia de pessoas idosas frageis,
comparando com outros estudos europeus e internacionais. A grande generalidade da literatura
existente acerca dos diversos instrumentos capazes de medir a fragilidade reforga a ideia de que a
existéncia de uma grande variabilidade no que respeita a operacionaliza¢do dos instrumentos
podera limitar a comparabilidade entre estudos, levando a existéncia de diferentes valores (Dent
et al., 2016; Op het Veld et al., 2015; Sanchez-Garcia et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015).A
diferenca entre os critérios de recrutamento também podera ter influéncia (Studenski et al., 2014).
Os resultados do trabalho de Duarte (2015) sdo os que mais se aproximam, provavelmente pelo

facto de ser utilizada neste estudo a mesma versado adaptada do Fendtipo de Fragilidade.
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Da comparagdo de instrumentos, entre o P7 e o FF observa-se uma especificidade=97.0%,
sensibilidade=19.4% e Kappa=0.214 (p=0.004). Os instrumentos P7 e IFG apresentam uma
especificidade de 94.0%, sensibilidade de 11.1% e Kappa de 0.061 (p=0.415). Por ultimo, da
comparacdo entre o instrumento FF e IFG obteve-se uma especificidade de 85.0%, sensibilidade de
33.3%, e uma concordancia baixa (Kappa=0.199 p=0.027). No estudo de Hoogendijk et al., (2013),
reporta que no P7 e o FF, obteve-se uma sensibilidade de 86% e especificidade de 83% e um valor
de Kappa=0.47; entre o IFG e o FF observa-se uma sensibilidade de 57%, especificidade de 72% e
um Kappa de 0.17. Braun et al.,(2017), para o P7 e IFG obteve uma sensibilidade de 100% e
especificidade=80%. Ja o FF apresentou uma sensibilidade de 50% e especificidade de 92%.

No estudo de Hoogendijk et al., (2013), o P7 foi o instrumentos com uma sensibilidade mais
elevada e especificidade moderada para identificar fragilidade, sendo reportado como o
instrumento que melhor avaliou a fragilidade nos cuidados de satude primarios. Os autores sugerem
também que a sua aplicacdo é apenas o primeiro passo, devendo ser seguida de uma avaliacdo
multidimensional (Hoogendijk et al., 2013).

Para valores de Kappa de Cohen, no presente estudo, para a combinacdo P7/FF (Kappa = 0.214)
existe uma concordancia insuficiente, sendo estes resultados corroborados por Hoogendijk et al.,
(2013) (Kappa = 0.47) e por Sutorius et al., (2016) (Kappa = 0.469). Entre o FF/IFG (Kappa = 0.199)
existe concordancia minima, sendo que os autores ainda apresentam um valor mais baixo do que
o apresentado neste estudo (Kappa = 0.17) (Hoogendijk et al., 2013). No estudo de Sutorius et al.,
(2016), para a combinagdo FF/IFG, os valores da concordancia, comparando com este estudo, sdo
aproximados (Kappa = 0.225).

Comparando os resultados do presente estudo com os resultados obtidos por Hoogendijk et al.,
(2013) e Braun et al.,(2017), os valores da especificidade, neste estudo obtidos, mantiveram-se na
mesma ordem de grandeza, em contrapartida, os valores da sensibilidade foram inferiores. Para a
concordancia, no presente estudo, quer para a combinagdo P7/FF, quer para FF e o IFG, existe
concordadncia minima, sendo estes dados corroborados por Hoogendijk et al., (2013) e por Sutorius
et al., (2016).

Em forma de conclusdo, um teste diagndstico ideal deve apresentar alta sensibilidade e alta
especificidade para detetar a condicdo de fragilidade. A validagdo concorrente entre os
instrumentos ndo foi elevada, sendo que a utilizacdo de qualquer um dos instrumentos como um
Unico teste para identificar a fragilidade nos cuidados de saude primarios é limitada. A fim de

melhorar a precisdo diagndstica dos instrumentos, estes devem ser aplicados a uma populagdo com
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idades superiores a deste estudo, em que a prevaléncia de fragilidade é provavelmente maior
(Clegg et al., 2015).

Comparando o grupo fragil com o grupo nao-fragil, salientaram-se, como varidveis qualitativas,
a idade categorizada e autoavaliacdo de saude, verificando-se uma relacdo estatistica com a
fragilidade. A medida que a idade aumenta, aumenta também a probabilidade de a pessoa idosa
ser fragil, resultado corroborado por diversos autores, em que da comparacao dos grupos frageis
versus nao-frageis (pelo Fendtipo de Fragilidade), as pessoas idosas frageis sdo maioritariamente
mais velhas (Blodgett, Theou, Kirkland, Andreou, & Rockwood, 2015; Duarte, 2015; Fried et al.,
2001; Op het Veld et al.,, 2015; Sanchez-Garcia et al., 2014). As pessoas idosas nao-frageis
consideram em maior percentagem a sua salde como muito boa e aceitdvel. Ja as pessoas idosas
frageis tém tendéncia a considerar a sua saude como fraca / muito fraca, resultado igualmente
corroborado por diversos autores que demonstram que quanto pior for avaliada a saude pelas
pessoas idosas, maior é o nimero de pessoas idosas frageis (Blodgett et al., 2015; Duarte, 2015;
Fried et al., 2001; Op het Veld et al., 2015). Verifica-se uma tendéncia para as pessoas idosas com
diabetes e colesterol serem frageis, embora os resultados ndo sejam significativos, sendo estes
resultados corroborados por Morley et al., (2013) e Fried et al., (2001) respetivamente.

Como varidveis quantitativas, obtiveram-se diferencas significativas para as varidveis idade,
capacidade fisica, IFG, TUG e fraqueza/forca de m3o. Em todas estas variadveis, o grupo das pessoas
idosas frageis apresenta valores superiores ao dos nao-frageis. No P7, apenas se observa uma
tendéncia de que os valores mais altos se apresentem no grupo das pessoas idosas frageis. O estudo
de Duarte (2015) corrobora o facto de a baixa forca (capacidade fisica) estar relacionada
estatisticamente com a fragilidade. Os resultados do IFG sdo corroborados por Drubbel et al., (2013)
e Sutorius et al., (2016). A mesma conclusdo se obtém da varavel TUG (lentiddo), em que se verifica
um aumento no tempo que as pessoas demoram para executar o teste Time Up and Go a medida
que a prevaléncia de pessoas idosas frageis aumenta, existindo uma forte associagdo (Podsiadlo &
Richardson, 1991). Por fim, na fraqueza (for¢ca de mdo), o mesmo se verifica, na medida em que as
pessoas idosas frageis apresentam menor forga de preensdo palmar, em comparagao com o grupo
nao-fragil (Duarte, 2015). De uma forma geral, a sindrome de fragilidade apresenta uma relagdo
estatisticamente significativa com multiplos dominios.

Como preditores de fragilidade, no modelo multivariado, apenas se destacam as varidveis idade
e capacidade fisica como sendo significativos (p<0.05). Os instrumentos P7 e IFG apenas
apresentam tendéncias, ndo sendo preditores significativos. Apesar da validagdo concorrente ter

sido baixa, o P7 e o IFG sdo preditores de fragilidade (especialmente no modelo univariado),
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constituindo-se como instrumentos interessantes para prever fragilidade. Varios estudos
corroboram os resultados respeitantes ao valor preditivo das variaveis. O trabalho de Duarte (2015)
mostra, através da aplicacdo de um modelo de regressao logistica, que a sindrome de fragilidade é
significativamente afetada pela idade (mais avangada). O mesmo é corroborado por Fried et al.,
(2001) e Castell et al., (2013). Quanto a atividade fisica, o estudo de Sewo Sampaio et al., (2016)
concluiu que as pessoas idosas frageis tiveram um estilo de vida mais sedentario,
comparativamente com o grupo nao-fragil. No trabalho de Poli et al., (2017), a atividade fisica
esteve inversamente associada com a fragilidade, constituindo, de forma estatisticamente
significativa, um fator protetor, sendo que o baixo nivel de atividade fisica estd associado a
fragilidade. Neste estudo, comparando a forma (atividade fisica) subjetiva com medidas objetivas,
nomeadamente, o teste Time-up-and-go, foi possivel observar que as pessoas idosas com melhor
condicdo fisica sdo menos frageis. Estes resultados reforcam associacao forte entre o aumento no
tempo para realizar o Time Up and Go e o aumento da prevaléncia de fragilidade (Savva et al.,
2013). O mesmo se verifica com a reduzida forca de preensdo palma, sendo um dos critérios da
fragilidade fenotipica mais cotados no estudo de Duarte (2015), para além da baixa atividade fisica
e lentiddo. Estes trés critérios sdo os que tém mais peso na condicao de fragilidade (Duarte, 2015).

Um dos principais objetivos do estudo, relacionado com a validade o Prisma 7 de forma
concorrente com dois métodos de avaliacdo da fragilidade: Fendtipo de Fragilidade e o Indicador
de Fragilidade de Groningen, foi parcialmente conseguido, com base nos resultados apresentados.
Apds uma revisao da literatura e tendo em conta os resultados apresentados, foi possivel constatar
que alguns dos resultados ndo sdo consistentes com outros estudos (Braun et al., 2017; Direcdo
Geral da Saude. Dire¢do de Servicos de Informacdo e Analise, 2017; Drubbel et al., 2013; Duarte,
2015; Fried et al., 2001; Hoogendijk et al., 2013; Nunes et al., 2015; Peters et al., 2012; Raiche et
al., 2008; Sutorius et al., 2016), sendo o principal motivo decorrente da baixa prevaléncia de
fragilidade avaliada com o P7. Varios fatores podem concorrer para explicar estes resultados.
Primeiro, as pessoas mais frageis ja ndo se deslocarem a Unidade de Saude, tendo servigo de apoio
domiciliario prestado pela mesma, sendo esta informacgdo facultada por varios médicos da Unidade
de Saude Bardo do Corvo e também corroborada por Buttery et al., (2015) que afirmam que, desta
forma, os resultados podem subestimar a fragilidade a nivel da populagao.

Segundo, as caracteristicas demograficas e clinicas sugerem uma popula¢do robusta e
relativamente jovem, com autoavaliacdo de salde boa ou muito boa e que recorre a Unidade de
Salde para prevencdo primaria (rotina, pedir exames e receitas). Estes fatores podem levar as

pessoas a subestimar aspetos avaliados no P7, nomeadamente, nos itens 3 (limitacdo das
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atividades), item 4 (precisar de ajuda) e item 5 (ficar em casa), contrariamente ao FF que apresenta
um método objetivo de avaliar a fragilidade, resultante de determinantes bioldgicos. O P7 é um
instrumento de autorrelato, baseado na percec¢do pessoal, o que pode influenciar os resultados
pelo contexto pessoal e ambiental em que a pessoa inquirida se encontra (Sutton et al., 2016).

Para além disso, as pessoas idosas, em especial do sexo masculino, tém mais dificuldade em
reconhecer que precisam de ajuda e a quem recorrer, como demonstram os estudos sobre o
cuidador informal homem (Schwartz & Mclnnis - Dittrch, 2015). Para além disso, o papel de género
pode condicionar as respostas, nomeadamente, a resposta corresponder a uma desejabilidade do
papel de género, neste caso, para o sexo masculino como robusto.

Terceiro, quando observadas as principais patologias, estas ndo sao incapacitantes, mas fatores
de risco para patologia cardiovascular, o que pode reforcar a autoavaliacdo de salde boa e por sua
vez, o facto de se sentirem robustos. Estas patologias podem explicar o principal motivo da ida ao
centro de saude, mas ndo a fragilidade e, tal como demonstrado neste estudo. Considerando a
sobreposicdo existente entre a fragilidade e multimorbilidade, futuros estudos podem considerar
esta varidvel.

Quarto, prende-se com a interpretacdo das perguntas do P7, nomeadamente nos itens 3,4 e 5,
em que as respostas sim foram muito baixas ou mesmo 0 (item 5). Por exemplo, o item 4,
regularmente pode ter diferentes significados para a pessoa. Ou seja, deve ser perguntado a pessoa
se precisa de alguém que a ajude todas as semanas ou todos os dias. Se a resposta for todas as
semanas, o investigador deve reformular a pergunta da seguinte forma: precisa de alguém que o
ajude semanalmente? Todas as perguntas inseridas em cada um dos instrumentos foram feitas as
pessoas idosas de uma forma rigorosa, ndo tendo sido feitas questdes alternativas que pudessem
ajudar as pessoas idosas na interpretacao das questdes. A discussdao sobre se devia existir uma
preparacgao prévia dos entrevistadores de forma a uniformizar o que pode ser dado como pistas ou
nao, quando o inquirido ndo percebe uma pergunta é uma questdo em aberto.

Futuros estudos devem considerar alguns dos aspetos referidos anteriormente, bem como,
realizar outros tipos de validagdo, nomeadamente consisténcia interna, validade de constructo
(andlise fatorial) e validade de critério, nomeadamente para avaliar a presenca de incapacidade
funcional em pessoas idosas, tal como no estudo de Raiche et al., (2008).

Considerar outros pontos de corte para o P7 (menor ou igual a 2) para determinar a fragilidade
das pessoas idosas que recorrem aos centros de salde para consulta, isto é, sem uma situacdo
aguda. Deste modo, poderiam ser obtidos resultados mais satisfatorios para utentes que recorrem

a estas unidades de saude para consultas de rotina. Outros pontos a ter em consideracdo
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futuramente prendem-se com a avaliagdo de um modo mais aprofundado das propriedades
psicométricas das varias ferramentas aqui testadas (Sutton et al., 2016); a uniformizacdo da
aplicacdo do Prisma 7; a explicacdo da concordancia baixa entre o FF e o IFG que continua em
investigacdo; a analise da relagdo com o teste Time-Up-and-Go superior a 10 segundos, bem como,
a validade com outros instrumentos/medidas, tais como, velocidade da marcha e avaliacdo do risco
de incapacidade e ainda a realizacdo de estudos para determinar a relagdo com resultados adversos
desfavoraveis (ex. declinio funcional, ida a urgéncias, hospitalizacdo).

Como limitagdes do presente estudo destacam-se o reduzido tamanho da amostra, a realizacdo
do estudo numa unica Unidade de Saude, bem como, a existéncia de uma grande variabilidade no
gue respeita a operacionalizacdo do Fendtipo de Fragilidade, o que poderd limitar a
comparabilidade entre estudos, levando a existéncia de diferentes valores (Dent et al., 2016; Op
het Veld et al., 2015; Sanchez-Garcia et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015). A diferenga entre os
critérios de recrutamento também podera ter influéncia, no sentido em que os critérios neste
estudo utilizados poderao ter excluido muitos utentes que poderiam ter respondido sim no Prisma
7, nomeadamente nas questdes 4, 5, 6 e 7 (Studenski et al., 2014).

N3o existem informagdes disponiveis sobre as caracteristicas das pessoas idosas que recusaram
participar no estudo, o que dificulta a generaliza¢do dos resultados da nossa amostra para outras
populagdes residentes na comunidade (Op het Veld et al., 2015). Mais pesquisas devem ser
realizadas no sentido de provar a importancia da utilizacdo do P7 na identificacdo, monitoramento

e gerenciamento de cuidados de saude primarios em pessoas idosas com fragilidade.
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Capitulo 5 — Conclusdes

O presente estudo consiste num importante contributo para a investigacao cientifica acerca do
conceito de fragilidade, pois poucos sdo os estudos que abrangem esta tematica no contexto dos
cuidados de salude primarios, nomeadamente, através da comparacgao dos instrumentos Prisma 7,
Indicador de Fragilidade de Groningen e Fenétipo de Fragilidade.

No que respeita a avaliacdo em ambientes clinicos, este estudo pretende sensibilizar a
comunidade cientifica, bem como, todos os profissionais ligados a area do envelhecimento, para o
crescente envelhecimento da populacdo com individuos com carateristicas cada vez mais
heterogéneas, que exige a necessidade de os profissionais apostarem no aumento de
conhecimentos acerca da fragilidade. Deve ser posta de lado a ideia de que as pessoas idosas devem
ser avaliadas de acordo com a sua idade cronoldgica, ou seja, deve haver uma preocupacdo em
compreender a vulnerabilidade a resultados adversos em individuos da mesma idade,
considerando a variabilidade entre eles (Theou & Rockwood, 2015).

Como principais conclusdes, no que respeita a caracterizacdo sociodemografica da amostra,
identificaram-se fatores que se associam com a sindrome de fragilidade, nomeadamente, idade
mais avancada, nivel de educacdo mais baixo, obesidade, baixo peso e viver sozinho, tal como
reportado na revisdo da literatura efetuada.

Em termos de caracterizagdo dos trés instrumentos neste estudo, o P7 foi o que obteve uma
prevaléncia de fragilidade mais baixa comparativamente com o FF e IFG, bem com, com a
prevaléncia reportado em outros estudos (Braun et al., 2017; Hoogendijk et al., 2013; Raiche et al.,
2008). De uma forma geral, os resultados dos instrumentos FF e IFG sdo os que mais se aproximam
da literatura existente. Verificou-se que mais de metade da amostra é considerada pré-fragil,
havendo a necessidade de os profissionais de salde prestarem uma maior atengao no sentido de
se promover a dete¢do precoce desta sindrome.

Da comparagdo de instrumentos, apesar da especificidade alta observada neste estudo, a
sensibilidade apresenta valores muito inferiores, sendo valores mais afastados da literatura. A
partir dos valores de Kappa de Cohen é possivel constatar que, quer entre o P7 e o FF, quer entre o
FF/IFG existe uma concordancia insuficiente. A valida¢do concorrente entre os instrumentos ndo
foi elevada, sendo que a utilizagdo do Prisma 7 como um Unico instrumento para identificar a
fragilidade nos cuidados de saude primarios é limitada. A fim de melhorar a precisdo diagndstica
dos instrumentos, estes devem ser aplicados a uma populagdo mais velha, em que a prevaléncia de

fragilidade é provavelmente maior (Clegg et al., 2015), bem como, considerar outros critérios de
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inclusdo e exclusdao em CSP.

Da analise da relacdo entre a fragilidade e as varidveis sociodemograficas, familiares e de saude,
destacam-se pessoas idosas com idade mais avancada e uma autoavaliagdo de saude mais baixa.
Verifica-se uma tendéncia maior de diabetes e colesterol, embora ndo seja um resultado
significativo.

No que respeita a relacdo entre a fragilidade e os critérios do FF (perda de peso, resisténcia,
atividade fisica, forca de preensdo palmar e lentiddo), observa-se um maior nivel de sedentarismo
(baixa capacidade fisica), maior lentiddo e forca de preensdo palmar. Observam-se valores mais
elevados no instrumento P7, IFG e FF, em comparagdo com o grupo nao-fragil.

Como preditores de fragilidade, destacam-se a idade e a capacidade fisica. Quanto mais velha a
pessoa idosa for, maior é o risco de ser fragil. No que respeita a capacidade fisica, quanto melhor
for, menor o risco de fragilidade, sendo este um fator protetor. Apesar da validacdo concorrente
ter sido baixa, o P7 e o IFG sdo preditores de fragilidade no modelo univariado, constituindo-se
como instrumentos interessantes para identificar a fragilidade, embora apenas a idade e a forma
fisica sejam os preditores de fragilidade no modelo multivariado.

A grande generalidade da literatura existente acerca dos diversos instrumentos capazes de
identificar a fragilidade reforca a ideia de que a existéncia de uma grande variabilidade no que
respeita a operacionalizacdo do Fendtipo de Fragilidade podera limitar a comparabilidade entre
estudos, levando a existéncia de diferentes valores (Dent et al., 2016; Op het Veld et al., 2015;
Sanchez-Garcia et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015). A diferenca entre os critérios de
recrutamento também podera ter influéncia (Studenski et al., 2014).

Muitos profissionais de saude continuam a acreditar a identificacdo da fragilidade ndo deve ser
substituido pelo julgamento clinico. No entanto, a utilizacdo de medidas padronizadas e objetivas é
importante, pois diferentes profissionais podem ter diferentes percegbes de fragilidade, ocorrendo
uma discrepancia no que respeita ao tipo de pessoas que sdo identificadas como sendo frageis
(Theou & Rockwood, 2015). A inclusdo da medi¢do da condicdo de fragilidade na pratica clinica,
conjugada com o juizo clinico, permite identificar precocemente a condi¢do, evitando a sua
progressdo (Dent et al., 2016).

Existem varias medidas de fragilidade possiveis de serem utilizadas nos cuidados de saude
primarios. No entanto, continua a ndo existir um Unico instrumento considerado como sendo mais
adequado. Mais estudos sdo necessarios no sentido de avaliarem de um modo mais aprofundado

as propriedades psicométricas das varias ferramentas aqui testadas (Sutton et al., 2016).
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Apéndices
Apéndice 1: Protocolo de avaliagao

Varios sdo os métodos de recolha de dados existentes. Na presente investiga¢do, as pessoas
idosas foram inquiridas através de um questionario, preenchido pela investigadora. Nos estudos
descritivos/correlacionais, os questionarios consistem num dos métodos de recolha de dados mais
utilizados. Os participantes tinham de limitar-se a responder as questdes apresentadas, ndo tendo
a possibilidade de fazer alteracdes, bem como, de precisar o seu pensamento. Houve uma
preocupacdo em formular questdes facilmente compreensiveis, claras e concisas, de modo a obter
respostas com as mesmas caracteristicas; e em definir claramente os termos técnicos. No momento
de realizacdo do protocolo de avaliacdo, houve também uma preocupacao de este poder ser o mais
conveniente possivel para responder as questdes de investigacao ou verificar as hipdteses. Houve
também a necessidade de juntar questdes, no sentido de poder responder as exigéncias da

presente investigac¢do (Fortin, 2009).
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Apéndice 2: Formulario de recolha de dados

A. Caracterizagdo sociodemografica, familiar e de saude
Al. Sexo 1. Masculino 2. Feminino
A2. Idade anos
A3. Estado Civil:
1. Solteiro (a) __
Casado(a) __
Unido de facto
Divorciado(a)/Separado (a)
Viavo (a) __

vk wnN

A4. Nivel de Escolaridade:
1. Nunca frequentou a escola
N3do completou o ensino basico
Ensino primario/basico
Ensino preparatoério_
Ensino secundario
Ensino profissional __
Ensino superior __

NouswnN

A5. Com quem vive atualmente?

Sozinho (a) __

Irmaos

Conjuge

Sobrinhos/parentes proximos
Filhos __

Vizinhos/amigos __
Genros/noras/netos __

Outros (especificar)

NV kWM R

A6. Quantas pessoas vivem na mesma casa? pessoas

A7. Antecedentes clinicos

A8. Motivo pelo qual visita o centro de saude

A9. Autoavaliacdo de saude: Em geral, considera que a sua saude é:

1. Muito boa

2. Boa

3. Aceitavel

4. Fraca

5. Muito fraca
A10. Peso: Kg

A11. Altura: m



B. Prisma?7

Instrucdes: 1 - Sim; 0 — N3o Para as perguntas de 3 a 7, ndo interprete a resposta, basta observar a
resposta da pessoa sem se considerar ou ndo que deveria ser sim ou n3o. Se o inquirido hesitar
entre sim e n3o, peca para escolher uma das duas respostas. Se, apesar de varias tentativas, ele /
ela persiste em responder "um pouco "ou" as vezes ", digite Sim. Se o entrevistado tiver 3 ou mais
respostas sim, isso indica um aumento do risco de fragilidade e necessidade de mais avaliagdo

clinica.

Sim Nao

1. Tem mais de 85 anos?

2. Sexo masculino?

3. Em geral, tem alguns problemas de salde que limitem as suas atividades?

Precisa de alguém que o ajude regularmente?

Em geral, tem algum problema de saude que o obrigue a ficar em casa?

AN

Em caso de necessidade, pode contar com alguém préximo de si que o
possa ajudar?

7. Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se
deslocar?

59



C. Indicador de Fragilidade de Groningen
Instrucdes: Questdes 1-4 (independente = 0; dependente = 1); questdo 5 (0-6 = 1; 7-10 = 0);

questdes 6-9 (ndo = 0; sim = 1); questdo 10 (ndo e as vezes = 0; sim = 1); questdes 11-15 (ndo = 0;
as vezes e sim = 1) Mobilidade 1,2,3,4; Forma/capacidade fisica 5; Visdo 6; Audi¢do 7; Alimentagdo

8; Morbilidade 9; Aspetos cognitivos 10; Aspetos psicossociais 11,12,13,14,15

C1. Mobilidade
O paciente é capaz de levar a cabo estas tarefas sem qualquer ajuda? (A utilizagdo de recursos como
bengala, andarilho, cadeira de rodas, é considerado independente)

1. Compras

1 Dependente 0 Independente

2. Andar no exterior (a volta da casa ou nas redondezas)

1 Dependente 0 Independente

3. Vestir-se e despir-se

1 Dependente 0 lIndependente

4. Iracasade banho

1 Dependente 0 Independente

C2. Forma (capacidade) fisica
5. Classifique a sua prépria capacidade fisica (0 a 10)
Pontuagdo: __
C3. Visdo
6. O paciente tem dificuldades na vida didria devido a falta de visdo?
1Sim__ ON3o__
C4. Audicao
7. 0O paciente tem dificuldades na vida diaria devido a dificuldades auditivas?

1Sim__ 0 Nao
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Cs.

Cé6.

C7.

cs.

Alimentagao

8. Durante os ultimos 6 meses o paciente perdeu involuntariamente muito peso? (3kg num
més ou 6kg em 2 meses)
1Sim_ ONado__

Morbilidade

9. O paciente toma 4 ou mais diferentes tipos de medicamentos?
1Sim__ ON3o__ OAsvezes

Aspetos Cognitivos (percec¢ao)

10. O paciente tem alguma queixa sobre a sua memodria ou sabe-se que o paciente tem
deméncia?
1Sim__ ON3o __ OAsvezes _

Aspetos Psicossociais

11. O paciente por vezes sente um vazio a sua volta?

1Sim__ 1Asvezes__  ONido

12. O paciente por vezes sente falta de pessoas a sua volta?

1Sim__ 1Asvezes__  ONio__

13. O paciente por vezes sente-se abandonado?

1Sim__ 1Asvezes__  ONio

14. O paciente recentemente sentiu-se abatido ou triste?

1Sim__ 1Asvezes _  ON3do__

15. O paciente recentemente sentiu-se nervoso ou ansioso?

1Sim__ 1Asvezes _  ON3o__
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D. Fenétipo de fragilidade

D1. Perda de peso

Tem perdido ou ganho peso sem razdo aparente nos uUltimos 6 meses? Tem comido pior por falta
de apatite? (Cotacdo fenétipo: 1 —sim; 0 — ndo)

1Sim__ 0 Nao__

D2. Resisténcia (Exaustao)
Sente-se cheio (a) de energia? (Cotacdo fendtipo: 0 —sim; 1 — n3do)

0Sim__ 1 Nao__

D3. Atividade fisica (dispéndio de energia)
Costuma praticar atividades desportivas (natagdo, ciclismo, caminhada, ginastica, fitness)?
(Cotacgdo fendtipo: 0 — sim; 1 — ndo)

0Sim __ 1N3o__

D4. Lentidao (tempo de caminhada)

Instrucdes: O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira sem apoio de abracos,
caminhar 3 metros com passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e retornar, sentado na
cadeira. <10 seg. = independéncia; 210 seg. = alguma dependéncia Cotacdo fendtipo: 1 — sim; 0 —
nao

TUG:

D5. Fraqueza (For¢a de mdo) — Mao Dominante:

Valor obtido Valor obtido
Mao direita 12tentativa Mao esquerda | 22tentativa
Mao direita 32tentativa Mao esquerda | 42tentativa
Melhor
média

Homens < 31kg; Mulheres < 18kg  Cotagéo fenotipo: 1 — sim; 0 — ndo
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Apéndice 3: Autoavaliagdo de saude, peso e altura

A autoavaliacdo de salde foi avaliada através de um item em que os participantes tinham de
assinalar a resposta que lhes parecesse mais adequada ao seu estado de saude. Apds os
participantes terem sido questionados sobre o seu estado de saude geral, estes teriam de
responder, com base numa escala de Likert de 5 pontos, se consideravam a sua saude muito boa,
boa, aceitavel, fraca ou muito fraca (Op het Veld et al., 2015).

A altura e o peso foram igualmente medidos, a fim de se obter o indice de massa corporal. Este

é calculado através do peso (Kg)/altura (m2) (Gale et al., 2015).
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Apéndice 4: Time-Up-and-Go

E medido em segundos e consiste no tempo despendido por uma pessoa idosa para se levantar
de uma cadeira, caminhar 3 metros com passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e retornar,
sentando na cadeira. Uma pontuacdo <10 segundos, indica independéncia, enquanto uma
pontuacdo 210 segundos indica alguma dependéncia. Um resultado do TUG > 12,5 segundos, pode
indicar a presenca de sarcopenia (Liu et al., 2013). O TUG tem sensibilidade relativamente elevada
(0,93) e especificidade (0,62) para a identificacdo de fragilidade (Clegg et al., 2015). Os participantes
devem usar o seu cal¢cado habitual e podem ainda usar o seu auxiliar de caminhada. Nao pode ser
dado nenhum auxilio por parte do profissional. Apds indicacdo deste, inicia-se o teste. Antes de o
teste ser cronometrado, a pessoa idosa deve realizar o teste de modo a familiarizar-se com o
mesmo. O TUG é um teste facil de ser aplicado, ndo necessitando de nenhum equipamento especial
para a sua realizagdo. Apenas é necessario um cronometro e uma cadeira. Ndo é necessaria
nenhuma experiéncia profissional especifica (Podsiadlo & Richardson, 1991).

O TUG estd associado a pior fungdo fisica e cognitiva, estado de humor, sarcopenia, idade,

tamanho corporal, bem como, sintomas depressivos (Liu et al., 2013).
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Apéndice 5: Forga de preensao palmar

A medicdo da forca de preensdo palmar é reconhecida como uma componente fundamental
para a identificacdo de pessoas com sarcopenia (Dodds et al., 2014). A medida que a idade avancga,
ocorre uma diminuicdo acelerada da forca de preensdo (Roberts et al., 2011). Como medida de
avaliacdo, demonstra ter validade preditiva. Valores baixos de forca de preensdao palmar estao
associados a quedas (Sayer et al., 2006), deficiéncia, incapacidade, hospitaliza¢do (Kerr et al., 2006),
bem como, a um aumento da mortalidade (Gale, Martyn, Cooper, & Aihie Sayer, 2007).

A for¢ca muscular depende da idade, sexo, composicdo corporal (Nevill & Holder, 2000), nivel
socioecondmico e nivel de atividade fisica (Cooper, Kuh, & Hardy, 2010). Doencas crdnicas
(Rantanen et al., 1999) e depressado (Dalla Déa, Duarte, Rebelatto, & Castro, 2009) influenciam
negativamente a for¢ca muscular. Normalmente, esta comeca a diminuir a partir 60/70 anos (Rijk,
Roos, Deckx, van den Akker, & Buntinx, 2016).

Existe uma ampla variabilidade de equipamentos para medir a forca de preensdo, sendo o
dinamémetro Jamar o instrumento mais utilizado. Apesar de ser medida em varios estudos com um
instrumento com as mesmas caracteristicas, existe uma grande variabilidade no que respeita a
forma como é utilizado e os estudos frequentemente fornecem informagdes insuficientes
relativamente ao protocolo seguido pelos investigadores, dificultando, deste modo, as comparacdes
(Roberts et al., 2011).

A forga de preensdo palmar foi medida com o individuo sentado e com o cotovelo em flexdo de
90° (Roberts et al., 2011). Esta foi medida com a mdo dominante dos participantes, em que a maior
medicdo foi considerada para a analise estatistica. Foram realizadas duas medi¢des em cada mao,
pois a maior parte dos estudos realizaram medi¢Ges de ambas (Kerr et al., 2006). O estudo de Kerr
et al., (2006) mostrou que a forca de preensdo foi maior nos homens (mediana 29 kg) do que nas
mulheres (16 kg, P <0,0001).

Deveria existir um método padronizado capaz de efetuar uma medicdo mais consistente da forca
de preensdo e uma avaliagdo mais adequada da sarcopenia. Os valores absolutos e a precisdo da
medicdo da forca de preensdo podem ser influenciados por aspetos do protocolo, nomeadamente
a posicdo de mao, a postura, o esforco e estimulo, frequéncia de testes, parte do dia em que o teste
é realizado, bem como, o treino do avaliador.

O tipo de abordagem que é feito a pessoa inquirida pode influenciar os valores obtidos. The
American Society of Hand Therapists (ASHT) recomenda um posicionamento padronizado, isto é, o
participante devera estar sentado, com o cotovelo flexionado a 90 °, o antebraco em ponto morto

e punho entre 0 e 30 °. O profissional devera encorajar verbalmente a pessoa idosa, pois o ndo
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encorajamento pode afetar o desempenho, afetando assim o resultado da medicdo (Roberts et al.,
2011).

A existéncia de um protocolo padronizado poderia melhorar a medicdo da for¢a de preensao, a
sua precisdo dentro de um determinado estudo, mas também permitir a generalizacdo dos
resultados entre as diferentes populagGes estudadas (Roberts et al., 2011).

Existem incoeréncias no que respeita ao numero de avaliagdes entre estudos epidemiolégicos,
podendo afetar ndo sé a precisdo de reprodutibilidade das medi¢des, mas também a capacidade
para comparar os valores absolutos reportados para a diferentes populacdes estudadas (Roberts et

al., 2011).
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Apéndice 6: Modelo de consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
de acordo com a Declarag¢do de Helsinquia® e a Conven¢do de Oviedo®
Por favor, leia com atengdo a sequinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd
claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira

assinar este documento.

Titulo do estudo: Identificacdo de pessoas idosas frageis na comunidade

Enquadramento: O presente estudo é desenvolvido na Unidade de Saude Familiar (USF) Bardo do

Corvo. E de ambito académico, realizado pela estudante de Mestrado em Gerontologia da
Universidade de Aveiro Inés Machado. O projeto é orientado pelo Professor Doutor Pedro Sa Couto
(Professor Auxiliar na Universidade de Aveiro - Departamento de Matematica) e co-orientado pelo

Professor Doutor Jodo Tavares (Enfermeiro no Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra).

Explicacdo do estudo: O questionario é preenchido pela estudante responsavel pela realizacdo do

estudo. Serdo recolhidos dados sociodemograficos como sexo, idade, estado civil, nivel de
escolaridade, coabitacdo, antecedentes clinicos, motivo de visita ao centro de saude e atividades
diarias desenvolvidas; dados relacionados com a mobilidade, capacidade fisica, visdo, audicdo,
alimentagado, polifarmdcia, aspetos cognitivos, psicossociais, peso, altura, resisténcia, dispéndio de
energia, lentiddo, fraqueza e velocidade da marcha. O questiondrio serd realizado numa sala do
centro de salde e terd a duragdo maxima de 15/20 minutos. N3o sera necessario mais do que um

contacto com o individuo inquirido para a realizagdo do mesmo.

Condicdes e financiamento: Este estudo ndo é financiado, nem assegura o pagamento de

desloca¢Ges ou contrapartidas. A participagdo no estudo é de carater voluntdrio, ndo havendo
prejuizos, assisténcias ou outros, caso ndo queira participar. A investigacdo teve parecer favoravel

da Comissédo de Etica para a satde da ARSN.

2 http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

3 http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Confidencialidade e anonimato: Garante-se a confidencialidade e uso exclusivo dos dados

recolhidos para o presente estudo. Promete-se o anonimato (ndo registo de dados de
identificacdo), garantindo, em qualquer caso, que a identificacdo dos participantes nunca sera

tornada publica. Assegura-se também que os contactos serao feitos em ambiente de privacidade.

Obrigada pela sua participagdo. Inés Machado, aluna do Mestrado de Gerontologia da Universidade

de Aveiro. Contacto: 910497364; endereco eletrdnico: inessantiago@ua.pt

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utiliza¢éo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e

anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

[N\ o ¢ L= TSP

ASSINATUNA: .. ot et es et e e ceiees et ee et ee eee e e e e e e e e e e e e

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
NOME: .. ot i e e e e e e e e e e
BI/CD NO: ..o DATA OU VALIDADE ...../ ... /........
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO: ......ccvvevveenrneene.
ASSINATURA ... ... ... ..

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 7: Modelo para submissao de protocolo de investigacao ARS Norte, I.P
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RESUMO

Introducao

O envelhecimento demografico e epidemioldgico da populacdo portuguesa tem-se intensificado
nas Ultimas décadas. Concomitantemente ao processo de envelhecimento, ha cerca de 40 anos é
reconhecida, por diferentes autores, a existéncia de um quadro de fragilidade. Este é um estado,
clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade resultante do envelhecimento associado ao
declinio de reservas fisicas e psicolégicas do organismo (1). Contudo, as investigagbes atuais
ainda se debatem no que respeita a natureza, definicdo, caracteristicas e prevaléncia da
fragilidade, havendo a necessidade de mais estudos acerca desta problematica (2).

Métodos

A presente investigagdo tem como objetivos gerais, determinar a prevaléncia de pessoas idosas
frageis na comunidade, bem como, realizar a validade concorrente e simultanea do instrumento
Prisma- 7, tendo por base os instrumentos designados por Fendtipo de fragilidade caracterizado
por (3) e Indicador de Fragilidade de Groningen (4). Este estudo é de carater quantitativo,
observacional, descritivo, correlacional e transversal. Sera desenvolvido em Unidade de Saude
Familiar (USF) Barao do Corvo, no concelho de Vila Nova de Gaia. Os participantes no estudo sao
pessoas idosas residentes na comunidade, com idade = 65 anos. O processo de selegéo sera
feito com base numa amostragem n&o aleatéria de conveniéncia. O recrutamento sera feito
através dos utentes do centro de salide em consulta de rotina. Considerando que a recolha de
dados para cada participante demorara entre 10/15 minutos, estimamos que numa manha se
recolha entre 8 a 10 participantes. Espera-se que o investigador consiga recolher dados duas a
trés manhas por semana, durante 3 meses. A recolha de dados sera realizada através de uma
entrevista mediante aplicagdo de um questiondrio a pessoa idosa. A analise estatististica sera
feita com base numa estatistica descritiva; métodos de comparagao de dois grupos de amostras
independentes (teste t de amostras independentes ou teste de Mann-whitney); métodos para
correlaga@o entre os instrumentos (Pearson ou Spearman ou teste qui-quadrado para tabelas de
contingéncia); modelos de previsdo para variaveis quantitativas (modelos de regressao linear) e
para variaveis qualitativas nominais binarias (modelos de regresséo logistica).

Resultados

Este estudo permitira calcular a incidéncia de pessoas idosas frageis através do instrumento
Prisma-7. Também sera demonstrado a validade do Prisma-7 através da validade concorrente
com outros instrumentos que avaliam o mesmo constructo. Identificagdo de preditores de
fragilidade e de modelos estatisticos baseados nos instrumentos utilizados serdo outros
resultados importantes.
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Discusséao e conclusédo

Com este estudo pretende-se obter um instrumento vélido para identificar pessoas idosas na
comunidade. O valor da prevaléncia e a identificacdo dos preditores de fragilidade serdo
relevantes para a discussdo da sua aplicabilidade na pratica clinica. Os resultados obtidos
permitirdo uma comparagao da situagdo Portuguesa com a comunidade Internacional.
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INTRODUGCAO

A populagdo mundial tem vindo a assistir ao aumento da populagéo idosa (5), podendo-se
afirmar que esté diretamente relacionado com a ascensédo da esperanca média de vida verificada
na maioria dos paises mundiais (6). Portugal ndo é exceg¢do pois de acordo com o Instituto
Nacional de Estatistica (INE), tem se verificado um decréscimo da populagédo jovem (entre os 0 e
os 14 anos de idade) e da populagdo em idade ativa (entre os 15 e os 64 anos de idade),
simultaneamente com um aumento da populagdo idosa (65 e mais anos de idade) (7). Tal
aumento prioriza o envelhecimento como area de atuagao.

Com o crescente envelhecimento da populagdo, nos ultimos anos tem-se verificado um
aumento significativo no que respeita a investigagbes acerca da fragilidade nas pessoas idosas
(8). As investigagbes atuais ainda se debatem no que respeita a natureza, definicao,

caracteristicas e prevaléncia da fragilidade. Este facto é reforgado pelos artigos de revisdo
sistematica sobre o tema (2).

A fragilidade tem uma forte componente biologica, podendo resultar de deterioragdes
celulares acumuladas ao longo da vida (9—11). Embora existam alguns consensos relativamente a
definicdo de fragilidade, mais estudos sdo necessarios para que surja uma definicdo mais
consistente. Rockwood (2005) propée uma definigdo multifatorial da fragilidade, em que néo seja
considerada apenas a componente biolégica, mas sim considerados diferentes fatores, bem
como, a interagdo entre os mesmos. A necessidade de compreenséo do conceito de fragilidade é
urgente, contudo ainda nao é possivel ter uma Unica definigdo do mesmo. Um consenso existente
prende-se com o facto de a fragilidade ser um estado de vulnerabilidade e o seu aparecimento
estar relacionado com multiplos fatores (12).

A fragilidade € um estado, clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade resultante
do envelhecimento associado ao declinio de reservas fisicas e psicoldégicas do organismo (1).
Perante um evento de stress minor, pessoas idosas frageis apresentam um risco de deterioragao
acentuada no bem-estar fisico e psicoldgico (13). O Consenso da Sociedade Britanica de Geriatria
sobre o cuidado as pessoas idosas na comunidade recomenda a utilizagdo da velocidade da
marcha, do Timed Up and Go (TUG) e do Prisma- 7, para reconhecimento de adultos idosos
frageis.

As pessoas idosas frageis estdo mais propensas a resultados de salde negativos,
nomeadamente, declinio funcional, quedas, hospitalizagdo, institucionalizagdo, bem como, maior
mortalidade (14).

Tendo em conta os resultados adversos mencionados anteriormente, a Sociedade
Britanica de Geriatria reforca a necessidade de existir um trabalho coeso entre uma equipa
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multidisciplinar e as pessoas idosas, de modo a incluir uma avaliagdo holistica de fragilidade
adequada para cada individuo em particular, que permita um diagnéstico de uma causa
subjacente, ou a combinagdo de causas que provoguem uma deterioragdo da saude. O
diagnéstico precoce permite a prestagéo de um apoio adequado, de modo a que a pessoa idosa
possa permanecer no seu domicilio por um maior tempo possivel e possa evitar também idas as
unidades de salde sem que haja necessidade para tal. Os profissionais podem assim orientar a
pessoa idosa no que respeita ao reconhecimento e gestdo da fragilidade, de modo a que os
idosos compreendam o papel que a fragilidade desempenha nas suas vidas (1).

Sendo os estudos em Portugal sobre a fragilidade escassos, esta investigagdo visa
contribuir para a validacdo de um instrumento de identificagdo da fragilidade na comunidade,
aumentar o conhecimento sobre as pessoas idosas frageis na comunidade, bem como, ap6s a
identificagdo das pessoas idosas frageis, implementar uma intervengéo gerontolégica adequada a
este publico-alvo.
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APRESENTAGCAO DO PROBLEMA

Visao geral

A fragilidade € um estado, clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade resultante do
envelhecimento associado ao declinio de reservas fisicas e psicolégicas do organismo (1).
Perante um evento de stress minor, pessoas idosas frageis apresentam um risco de deterioragao
acentuada no bem-estar fisico e psicolégico (13). O Consenso da Sociedade Britanica de Geriatria
sobre o cuidado as pessoas idosas na comunidade apoia a utilizagdo de um instrumento de sete
itens, o prisma- 7, para reconhecimento de adultos idosos frageis.

Sendo os estudos em Portugal sobre a fragilidade escassos, esta investigagéo visa contribuir
para a validagédo do instrumento Prisma 7 para a identificagao da fragilidade na comunidade.

Os resultados deste trabalho permitirao a definicdo de possiveis estratégias de intervengao
gerontoldégica adequadas a este publico-alvo, bem como o aumento a consciencializagdo dos
profissionais envolvidos, podendo, no futuro, proporcionar melhores cuidados de saude.

Pergunta(s) de investigacao / Hipotese(s) de investigacao

As perguntas de investigagdo estao relacionadas com os objetivos gerais e especificos
apresentados na proxima secgdo. Resumidamente, as questdes de investigacdo estdo
relacionadas com o calculo da prevaléncia de pessoas idosas fradgeis na comunidade através do
instrumento Prisma 7 e com a validagdo concorrente deste instrumento com os gold standards
utilizados nesta area: Fenétipo de fragilidade (3) e Indicador de Fragilidade de Groningen (4). A
influéncia da utilizagdo do instrumento Short Physical Performance Baterry (SPPB), permitira
responder se 0 que € sugerido nas guidelines da Sociedade Britdnica de Geriatria sobre as
melhores praticas do cuidado as pessoas idosas na comunidade é verificado na populagdo
Portuguesa. A andlise da percegdo de fragilidade e o estabelecimento de conexdes estatisticas
com outros instrumentos utilizados sdo outros objetivos a atingir. A comparagéo entre os grupos
classificados como “fragil” e “ndo fragil’, a identificagdo dos preditores de fragilidade e, por fim,
desenvolver um modelo estatistico que relacione todos estes instrumentos, permitira avaliar a
capacidade e aplicabilidade do instrumento Prisma-7 na pratica profissional e clinica.
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OBJECTIVOS
Objetivo(s) geral(is)

A presente investigagao tem como objetivos gerais, determinar a prevaléncia de pessoas
idosas frageis na comunidade através da utilizagdo de um instrumento de sete itens para
reconhecimento de adultos frageis, designado por Prisma- 7. Em estudos anteriores (ainda nédo
publicados), este instrumento foi traduzido e adaptado para o Portugués Europeu, e a sua
validade de contetdo e fiabilidade inter-avaliador foram aferidas. Neste trabalho procura-se
aprofundar a validacdo deste instrumento, realizando a validade concorrente e simultanea deste
instrumento com os instrumentos considerados gold standards desta area: Fendtipo de
Fragilidade desenvolvido por (3) e o Indicador de Fragilidade de Groningen desenvolvido por (4).
Por dltimo, a utilizagdo do instrumento Short Physical Performance Baterry (SPPB), permite uma
visdo mais abrangente do problema e cumprir as guidelines da Sociedade Britanica de Geriatria
sobre as melhores praticas para a identificagdo e cuidado de pessoas idosas frageis na
comunidade.

Objetivo(s) especifico(s)

No que respeita aos objetivos especificos, pretende-se caracterizar as pessoas idosas
frageis identificadas pelo instrumento Prisma 7, com base nas varidveis sociodemogréficas,
familiar e de saude (Parte A do questionario, apéndice 1). Analisar os resultados obtidos pelo
instrumento Prisma-7, correlacionando-os com os resultados obtidos pelos instrumentos
concorrentes (Fenotipo de fragilidade e o Indicador de Fragilidade de Groningen). Fatores como
capacidade fisica, alimentagdo, aspetos cognitivos, tempo de caminhada, forga de mé&o’, entre
outros, permitirdo ndo sé uma forte validagdo concorrente do Prisma-7, bem como, uma mais
completa caraterizagdo das pessoas idosas frageis. A aplicagdo do Short Physical Performance
Baterry (SPPB), que inclui testes de equilibrio, de velocidade da marcha e o tempo que uma
pessoa idosa necessita para se levantar de uma cadeira, ird permitir o estabelecimento de
conexdes estatisticas entre as variaveis utilizadas. A Sociedade Britanica de Geriatria recomenda
a utilizagdo do SPPB, juntamente com o Prisma 7 e com o tempo de caminhada (medido no
instrumento Fenétipo de fragilidade) como o conjunto de testes a utilizar para a caracterizagdo do
cuidado de pessoas idosas na comunidade. Resultados sobre a comunidade Portuguesa irdo ser
uma mais-valia consideravel para estudos futuros. Um Gltimo objetivo pretendido ira ser o estudo
da sarcopenia desta populagdo medido através da velocidade da marcha (um dos testes do
SPPB).

! Medido através do dinamémetro de mdo hidrdulico Jamar (http://www.fisaude.pt/dinamometro-mao-
hidraulico-jamar-ou-baseline-p-9303.html).
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DESENHO DE ESTUDO E METODOS

Tipo de estudo

Este estudo é de carater quantitativo, observacional, descritivo, correlacional e transversal.
Diz-se quantitativo, pois é um estudo estatistico que se destina a medigédo de varidveis, obtendo,
desta forma, resultados em forma de medigdes numéricas capazes de serem generalizados a
outras populagdes. Neste tipo de estudo, os dados séo recolhidos através de um questiondrio
objetivamente estruturado, garantindo uniformidade nas respostas. Um estudo quantitativo
fornece-nos explicagbes relativamente a uma determinada problematica e, ainda permite
estabelecer relagbes de causa-efeito. Trata-se de um estudo observacional, pois o investigador
observa as pessoas, as caracteristicas da doenga e a sua evolugdo, nao interferindo ou
modificando os aspetos que pretende estudar. E também um estudo correlacional, pois permite
comparar varidveis e medir as relagbes entre as mesmas. Por fim, diz-se ser um estudo
transversal pelo facto de ser realizado num mesmo instante de tempo, tendo como principal

vantagem o facto de ser de baixo custo (15).

Populacao e amostra do estudo

A presente investigacdo sera desenvolvida em Unidade de Salde Familiar (USF) Bar&o do
Corvo, no concelho de Vila Nova de Gaia. A escolha do local para realizagdo da mesma prende-
se com o facto de as pessoas idosas serem, a nivel internacional, os usuarios mais frequentes
dos servigos de saude (1).

Os participantes no estudo sdo pessoas idosas residentes na comunidade, com idade = 65
anos. O estudo de revisao sobre avaliagdo da fragilidade na comunidade definiu também como
participantes, pessoas idosas residentes na comunidade com uma idade média de 65 e mais anos
(16).

Tamanho amostral e processo de sele¢ao e recrutamento da amostra

O processo de selegdo sera feito com base numa amostragem ndo aleatéria de
conveniéncia. Serao convidados a participar na investigagdo pessoas com 65 e mais anos que se
dirijam a unidade funcional do ACES — Unidade de Saude Familiar (USF) Bardo do Corvo para
consulta programada. Estes terdo de estar integrados nos critérios de inclusdo e exclusao por nés
estabelecidos. Tal como sugerido pela vossa Comissdo de Etica, seria mais oportuno serem os
profissionais de salde das Unidades envolvidas (Médicos, Enfermeiros ou Secretarios Clinicos) a
fazer o convite e s6 apds anuéncia serem encaminhados para mim, enquanto investigadora.

Poderéo ser selecionados pela ordem de marcagdo da consulta médica.
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Considerando que a recolha de dados para cada participante demorard entre 10/15
minutos, estimamos que numa manha se recolha entre 8 a 10 participantes. Espera-se que o
investigador consiga recolher dados duas a trés manhas por semana, durante 3 meses. Com
estes valores em mente, espera-se obter uma amostra com valores compreendidos entre 190 e
350. Quanto maior for a amostra, maior é a certeza em relagé@o a precisao do diagnostico, mais
informacéo é possivel obter, tornando os resultados mais consistentes (15). Varios séo os autores
que apresentam um tamanho amostral semelhante, nomeadamente Romero-Ortuno et al., Rolfson
et al., e Fairhall et al.,(17-19).

Para a construgdo da amostra serdo utilizados os seguintes critérios de inclusdo: idade
superior ou igual a 65 anos (3), bem como, aceitar participar voluntariamente no estudo. No que
respeita a critérios de exclusdo, serdo definidos os seguintes critérios: incapacidade da marcha e
visual que impegam a realizacdo dos testes de performance fisica (incapacidade para levantar e
caminhar de forma independente) (20); incapacidade de comunicagéo (21); utentes de ERPI —
Estrutura Residencial para Idosos (22), assim como, histéria de deméncia (confirmada pela
histéria clinica e ou familiar).

Fontes de informacao

Entrevista mediante aplicagdo de questionario a pessoa idosa

Processo de recolha de informacao

A informaga@o necesséria para a obtencdo de resultados serd adquirida através de um
instrumento que se segue em anexo.

Avaliacao da exposicao

Sendo um estudo de natureza observacional, todos os participantes ndo terdo qualquer tipo
de exposicao.

Gestao da informacao

Os questiondrios serdo em suporte papel, arquivados em dossier e arquivados na
Universidade de Aveiro. Os dados serado inseridos na numa base de dados eletronica (SPSS) do
qual s6 os investigadores terdo acesso.

Analise estatistica

A andlise estatistica tera uma base de estatistica descritiva para apresentagdo dos
resultados obtidos nas variaveis sociodemograficas, familiares e de saude, bem como para todos
os instrumentos apresentados (Prisma-7, Fenodtipo de fragilidade, Indicador de Fragilidade de
Groningen, SPPB). Métodos de comparagao de dois grupos de amostras independentes (teste t
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de amostras independentes ou teste de Mann-whitney) serdo utilizados para detetar diferengas
entre os grupos de pessoas idosas “frageis” € “ndo frageis’. Para a validade concorrente, métodos
para correlagdo (teste de Pearson ou Spearman ou teste qui-quadrado para tabelas de
contingéncia, dependendo do tipo de variavel medida) entre o instrumento Prisma-7 e os
instrumentos Fenétipo de fragilidade e o Indicador de Fragilidade de Groningen. Modelos
estatisticos de previséao para fragilidade (modelos de regressao linear ou de regressao logistica)
serao construidos tendo como variaveis independentes os instrumentos utilizados, os testes SPPB

e as variaveis sociodemograficas, familiares e de saude.

79



Cronograma

Maio | Junho | Julho

Atividades
2016/2017

1. Revisdo do
estado da
arte

Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro | Fevereiro | Marco | Abril

. Preparacao
do
formulario

. Pedido de
parecer a
comissao

de ética
ARS Norte
e a Aces-
Gaia

. Recolha de
dados

5. Andlise
estatistica
de dados e
escrita do
relatério

6. Corregoes
finais

7. Entrega da
dissertagao
a
Universida
de de
Aveiro

8. Defesa da
dissertagao
de
mestrado
para
divulgagao
do estudo
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FORCAS E FRAQUEZAS DO ESTUDO

Vérias poderdo ser as forgas do presente estudo, na medida em que visa contribuir para
um aumento do conhecimento tedrico e cientifico acerca da fragilidade, nomeadamente, no que
respeita a validade de concorrente e simultanea do instrumento Prisma- 7. Deste modo, ira
contribuir para a validagdo de um instrumento que poderd ser utilizado na pratica clinica,
permitindo identificar as pessoas idosas frageis na comunidade.

Os resultados obtidos pelo estudo podem tornar-se uma mais-valia para o
desenvolvimento de investigagbes cientificas futuras, nomeadamente, na area da Gerontologia,
pois torna-se cada vez mais urgente que haja um entendimento desta problematica nas pessoas
idosas. A continuidade desta investigacao permitira incluir uma avaliacdo holistica de fragilidade
adequada para cada individuo em particular, que permita um diagndéstico de uma causa
subjacente, ou a combinagdo de causas que provoquem uma deterioracdo da saude. O
diagnédstico precoce, nos cuidados de saude primarios, permite a prestacdo de um apoio
adequado, de modo a que a pessoa idosa possa permanecer no seu domicilio por um maior
tempo possivel e possa evitar também idas as unidades de salde desnecessarias. Os
profissionais podem assim orientar as pessoas idosas no que respeita ao reconhecimento e
gestao da fragilidade, de modo a que estas compreendam o papel que a fragilidade desempenha
nas suas vidas, promovendo, deste modo, um aumento da qualidade de vida e bem-estar geral
dos mesmos (1).

No que respeita as limitagdes do estudo, o tempo disponivel para o desenvolvimento do
mesmo € reduzido. Este fato pode ter implicagdes na recolha de dados, influenciado o tamanho da
amostra. Uma outra limitagéo diz respeito a utilizagdo de uma amostra de conveniéncia, ou seja, o
facto de nos limitarmos a inquirir as pessoas idosas que visitam o centro de salde, podera originar
um numero reduzido de participantes, reduzida variabilidade de dados obtidos, influenciando
assim a analise estatistica.
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CONSIDERAGOES ETICAS

O desenvolvimento de qualquer trabalho de investigacdo deve ser orientado por principios
éticos, ndo sendo este uma excegao. Varios sao os cddigos de ética que nos fornecem esses
mesmos principios, nomeadamente, o Cédigo de Nuremberga e a Declaragéo de Helsinquia. E de
salientar, de acordo com os codigos de ética aqui mencionados, que o paciente tem direto a dar a
sua opinido; o consentimento voluntario e informado é fundamental, devendo os individuos
inquiridos ser legalmente capazes de fornecer o seu consentimento; os individuos ndo devem ser
forgados a participar, ndo devem ser influenciados através de atitudes fraudulentas; para que tal
seja possivel, o individuo deve estar informado de forma clara e consistente acerca do assunto a
ser estudado, sendo-lhe entregue um documento explicativo do estudo. Posto isto, as pessoas
idosas que participam no estudo tém total liberdade para se retirar do estudo a qualquer momento
(23).

Enquanto responsavel pelo desenvolvimento do estudo, tenho o dever de garantir a
confidencialidade total dos dados fornecidos pelos individuos inquiridos, nao causando qualquer
sofrimento fisico e psicoldgico para os mesmos. A privacidade do ser humano, dignidade, direito
do paciente de resguardar a sua integridade devem igualmente ser respeitados (24).

O consentimento informado a ser entregue aos participantes segue no apéndice 2, tendo sido
desenvolvido com base no modelo disponivel no site da ARS Norte. Para nos certificamos de que
cumpriamos todas as diligéncias éticas, submetemos o estudo para avaliagdo a vossa Comissdo
de Etica.
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IMPLICACAO PARA A SAUDE DAS POPULACOES

A American Geriatrics Society define fragilidade como sendo uma sindrome fisiolégica
caracterizada pela diminuicdo da reserva e resisténcia diminuida a determinados stressores,
resultante da queda acumulada de multiplos sistemas fisioldgicos, e causando vulnerabilidade a
resultados adversos (12).

A fragilidade acarreta resultados adversos para a salde das pessoas idosas, podendo
provocar alteragdes no seu bem-estar fisico e mental. A perda de independéncia, infegdes ligeiras,
efeitos provocados pela toma de novas medicagdes, quedas e delirium séo alteragdes provocadas
pela fragilidade (1). O crescente envelhecimento da populagdo exige cada vez mais uma
preocupagao com a identificagdo atempada de pessoas idosas frageis na comunidade. Para tal, &
necessario haver uma identificagdo através de uma ampla avaliagdo baseada em medidas de
fragilidade, de modo a que os profissionais envolvidos na drea do envelhecimento possam prestar
os cuidados adequados, no sentido de evitar resultados adversos de salde (25).

A realizacédo da recolha de dados num Centro de salde torna-se uma mais valia na medida
em que os cuidados de saude primarios constituem o primeiro contacto que os individuos
estabelecem com os cuidados de saide, permitindo que o estado de doenga ou de saude dos
individuos se encontre sempre vigiado, de modo a melhorar a prestagao de cuidados (26).

A Sociedade Britanica de Geriatria reforca a necessidade de existir um trabalho coeso
entre uma equipa multidisciplinar e as pessoas idosas, de modo a incluir uma avaliagao holistica
de fragilidade adequada para cada individuo em particular, que permita um diagndstico de uma
causa subjacente, ou a combinagdo de causas que provoguem uma deterioragdo da saude. O
diagndstico precoce permite a prestacdo de um apoio adequado, de modo a que a pessoa idosa
possa permanecer no seu domicilio por um maior tempo possivel e possa evitar também idas as
unidades de salde sem que haja necessidade para tal. Os profissionais podem assim orientar a
pessoa idosa no que respeita ao reconhecimento e gestdo da fragilidade, de modo a que os
idosos compreendam o papel que a fragilidade desempenha nas suas vidas (1).

No que respeita a avaliagdo em ambientes clinicos, o crescente envelhecimento da
populagdo com individuos com carateristicas cada vez mais heterogéneas, exige a necessidade
de os profissionais apostarem no aumento de conhecimentos acerca da fragilidade. Deve ser
posta de lado a ideia de que as pessoas idosas devem ser avaliadas de acordo com a sua idade
cronoldgica, ou seja, deve haver uma preocupagcdo em compreender a vulnerabilidade a
resultados adversos em individuos da mesma idade, considerando a variabilidade entre eles (27).

Sendo os estudos em Portugal sobre a fragilidade escassos, esta investigagdo visa
contribuir para um aumento do conhecimento acerca das medidas que permitem a identificagao de
pessoas idosas frageis na comunidade, de modo a aumentar a consciencializagdo dos
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profissionais para a necessidade de uma intervengao gerontolégica adequada a este publico-alvo
em particular, podendo, no futuro, proporcionar melhores cuidados de satde.
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ORGAMENTO

Este estudo ndo é financiado, nem assegura o pagamento de deslocagbes ou
contrapartidas. A participacdo no estudo € de carater voluntario, ndo havendo prejuizos,
assisténcias ou outros, caso ndo queira participar. Apenas havera um gasto com a impressao do
protocolo de avaliagdo aplicado, bem como, do consentimento informado entregue, a cada
participante, despesa a ser assegurada por mim, enquanto investigadora: 20 euros.
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APENDICES

Apéndice 1: Formularios, escalas ou documentos de recolha de dados
A. Caracterizagao sociodemografica, familiar e de saude

A1. Sexo 1. Masculino 2. Feminino

A2. |dade anos

A3. Estado Civil:

Solteiro

Casado(a) ___

Unido de facto __

Divorciado(a)/Separado___
Viavo (a) __

il S

AA4. Nivel de Escolaridade:

Nunca frequentou a escola(a) ___
N&o completou o ensino basico
Ensino primario/basico ___
Ensino preparatério__

Ensino secundario __

Ensino profissional __

Ensino superior

Rt T e

A5. Com quem vive atualmente?

Sozinho
Irmaos __
Coénjuge __
Sobrinhos/parentes préximos ___
Filhos __

Vizinhos amigos __
Genros/noras/netos

Outros (especificar)

e s

A6. Quantas pessoas vivem na mesma casa? pessoas

A7. Antecedentes clinicos

A8. Motivo pelo qual visita o centro de saude

A9. Autoavaliagao de saude: Em geral, considera que a sua saude é:

Muito boa
Boa
Aceitavel
Fraca
Muito fraca

oo i

A10. Peso: Kg



A11. Altura: m

A12. Perimetro da barriga da perna:
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B. Prisma7

Instrucdes: 1 - Sim; 0 — Nao Para as perguntas de 3 a 7, ndo interprete a resposta, basta observar
a resposta da pessoa sem se considerar ou nao que deveria ser sim ou ndo. Se o inquirido hesitar
entre sim e n&o, pega para escolher uma das duas respostas. Se, apesar de varias tentativas, ele
/ ela persiste em responder "um pouco "ou" as vezes ", digite Sim. Se o entrevistado tiver 3 ou
mais respostas sim, isso indica um aumento do risco de fragilidade e necessidade de mais
avaliagéo clinica.

Sim Nao

1. Tem mais de 85 anos?

2. E do sexo masculino?

3. Em geral, tem alguns problemas de saude que limitem as suas
atividades?
4. Precisa de alguém que o ajude frequentemente?

5. Em geral, tem algum problema de salde que o obrigue a ficar em
casa?

6. Em caso de necessidade pode contar com alguém préximo de si
que o possa ajudar?

7. Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se
deslocar?
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C. Indicador de fragilidade de Groningen

Instrucdes: Questdes 1-4 (independente = 0; dependente = 1); questdo 5 (0-6 = 1; 7-10 = 0);
questdes 6-9 (ndo = 0; sim = 1); questao 10 (ndo e as vezes = 0; sim = 1); questdes 11-15 (ndo =
0; as vezes e sim = 1) Mobilidade 1,2,3,4; Forma/capacidade fisica 5; Visdo 6; Audigédo 7;
Alimentagao 8; Morbilidade 9; Aspetos cognitivos 10; Aspetos psicossociais 11,12,13,14,15

C1. Mobilidade
O paciente é capaz de levar a cabo estas tarefas sem qualquer ajuda? (A utilizagdo de recursos
como bengala, andarilho, cadeira de rodas, é considerado independente)
1. Compras
1Sim__  0Nao__

2. Andar no exterior (a volta da casa ou nas redondezas)
1Sim__  0Néo__

3. Vestir-se e despir-se
1Sim_ 0 Néao

4. Iracasa de banho
18im__  0Né&o__

C2. Forma (capacidade) fisica
5. Classifique a sua propria capacidade fisica (0 a 10)

Pontuagao:
C3. Visao
6. O paciente tem dificuldades na vida diaria devido a falta de visao?
1 Sim__ 0Nao__
C4. Audicao
7. O paciente tem dificuldades na vida diaria devido a dificuldades auditivas?
1Sim__ 0Nao __

C5. Alimentagao

8. Durante os Ultimos 6 meses o paciente perdeu involuntariamente muito peso? (3kg num
més ou 6kg em 2 meses)
1Sim__  ONao__

C6. Morbilidade

9. O paciente toma 4 ou mais diferentes tipos de medicamentos?
1Sim__ 0Nao

C7. Aspetos Cognitivos (percecao)

10. O paciente tem alguma queixa sobre a sua meméria ou sabe-se que o paciente tem
deméncia?
1Sim__ 0Né&o __
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C8. Aspetos Psicossociais

11. O paciente por vezes sente um vazio a sua volta? Nao Sim__

12. O paciente por vezes sente falta de pessoas a sua volta? Nao Sim__
13. O paciente por vezes sente-se abandonado? Nao Sim___

14. O paciente recentemente sentiu-se abatido ou triste? Nao Sim__

15. O paciente recentemente sentiu-se nervoso ou ansioso? Ndo Sim__

D. Fenotipo de fragilidade

D1. Perda de peso

Tem perdido ou ganho peso sem razdo aparente nos Ultimos 6 meses? Tem comido pior por falta
de apatite? (Cotagao fenttipo: 1 — sim; 0 — n&o)

1Sim__ 0Nao_

D2. Resisténcia (Exaustio)
Sente-se cheio (a) de energia? (Cotagao fenétipo: 1 — sim; 0 — ndo)
1Sim__ 0 Nao__

D3. Atividade fisica (dispéndio de energia)

Costuma praticar atividades desportivas (natagdo, ciclismo, caminhada, ginastica, fithess)?
(Cotacao fenotipo: 1 — sim; 0 — ndo)

1Sim__ 0 Nao___

D4. Lentiddo (tempo de caminhada)

Instrucdes: O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira sem apoio de abragos,
caminhar 3 metros com passos seguros e confortaveis, girar 180 graus e retornar, sentado na
cadeira. <10 seg. = independéncia; 210 seg. = alguma dependéncia Cotag¢do fendtipo: 1 —sim; 0 —
nao

TUG:
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D5. Fraqueza (Forca de mao)

Valor Valor
obtido obtido
Mao direita | 12tentativa Mao 2%tentativa
esquerda
Mao direita | 32tentativa Mao 42tentativa
esquerda

Melhor
média

Homens 2 31kg; Mulheres 2 18kg

Cotacao fendtipo: 1 — sim; 0 — ndo
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E. Short Physical Performance Baterry (SPPB)
E1. Teste do Equilibrio

Lado alado (10 seg.) <10 seg. (0 pt.)

10 seg. (+1 pt.)
v

Semi-Tandem (10 seg.) <10 seg. (0 pt.)

v 10 seg. (+1 pt.)

Tandem (10 seg.)

10seg. (+2 pt.)

3-9.99 seg. (+1 pt.)
<3 (+0 pt.)

L
¢
'
¢

v

Prova de Velocidade de Marcha
(4 metros)

Prova de Velocidade de Marcha
(4 metros)

Pontuacgdo:
Teste 1
Teste 2

Teste 3

E2. Prova de Velocidade da Marcha

Salicitar ao utente para caminhar com o seu passo

habitual. Sdo cronometrados os tempos das duas

caminhadas e € utilizado para pontuagio o menor tempo

< 4.82 seg. (+4 pt.)
4.82-6.20 seg. (+3 pt.)
6.21-8.70 seg. (+2 pt.)
>8.7 seg. (+1 pt.)

Incapaz (+0 pt.)
I
™ m a0 in Tempo:
e TTTTT TP T TTTIT] Pontuacio:
E3. Teste ‘Levantar-se da Cadeira’
o 4
Pré-teste | .7
=11.19 seg. (+4 pt.)

Cruzar os bragos no peito e levantar-se da

catiieira

v

Repetir o teste 5

11.20-13.69 seg. (+3 pt.)
13.7-16.69 seg. (+2pt.)
>16.7 seg. (+1 pt.)

> 60 seg. ou incapaz (+0
pt.)

Pontuacgdo Total:

SPPB 0-6: Desempenho Baixo

SPPB 7-9: Desempenho Intermédio
SPPB 10-12: Desempenho
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E4. Observagoes para a nao realizacao dos testes SPPB

1. Teste de Equilibrio

Se o utente nao realizou o teste ou falhou, assinale o motivo:
1 - Tentou, mas ndo conseguiu.
2 — N&do conseguiu manter-se na posi¢do indicada sem ajuda.
3 — N&o tentou: o avaliador sentiu-se inseguro.
4 — Ndo tentou: o utente sentiu-se inseguro.
5 — N&o conseguiu entender as instrugdes
6 — Outro (especifique):
7 — O utente recusou participar.

2. Prova de Velocidade da Marcha

Se o utente néo realizou o teste ou falhou, assinale o motivo:

1 -Tentou, mas ndo conseguiu.

2 — N&o conseguiu caminhar sem ajuda de outra pessoa.
3 — N&o tentou: o avaliador sentiu-se inseguro.

4 — Ndo tentou: o utente sentiu-se inseguro.

5 — N&do conseguiu entender as instrugbes.

6 — Outro (especifique):

7 — O utente recusou participar

Apoios para a caminhada: nenhum; bengala; outro.

3. Teste ‘Levantar-se da Cadeira’

Se o utente ndo realizou o teste ou falhou, assinale o motivo:
1 - Tentou, mas ndo conseguiu.
2 — N&do conseguiu levantar-se da cadeira sem ajuda.
3 — N&o tentou: o avaliador sentiu-se inseguro.
4 — Nao tentou: o utente sentiu-se inseguro.
5 — N&do conseguiu entender as instrugdes.
6 — Outro (especifique):
7 — Recusou participar.
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Apéndice 2: Modelo de consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracdo de Helsinquia? e a Convengao de Oviedo®

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita,
queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Identificagéo de pessoas idosas frageis na comunidade

Enquadramento: O presente estudo é desenvolvido na Unidade de Saude Familiar (USF) Barédo
do Corvo. E de ambito académico, realizado pela estudante de Mestrado em Gerontologia da
Universidade de Aveiro Inés Machado. O projeto é orientado pelo Professor Doutor Pedro Sa
Couto (Professor Auxiliar no Departamento de Matematica da Universidade de Aveiro e co-
orientado pelo Professor Doutor Jodo Tavares (Professor Convidado da Escola Superior de
Enfermagem e da Escola Superior de Educacé@o de Coimbra e Enfermeiro no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra).

Explicacao do estudo: O questiondrio é preenchido pela estudante responsével pela realizagdo
do estudo. Serdo recolhidos dados sociodemograficos como sexo, idade, estado civil, nivel de
escolaridade, naturalidade e residéncia; dados relativos a situagdo econémica do inquirido,
antecedentes clinicos, motivo de visita ao centro de saude e atividades diarias desenvolvidas;
dados relacionados com a mobilidade, capacidade fisica, visdo, audicdo, alimentagéo,
polifarmécia, aspetos cognitivos, psicossociais, peso, resisténcia, dispéndio de energia, lentidao,
fraqueza e velocidade da marcha. O questionario sera realizado numa sala do centro de saude e
tera a duragdo maxima de 15/20 minutos. N&o serd necesséario mais do que um contacto com o
individuo inquirido para a realizagdo do mesmo.

Condicoes e financiamento: Este estudo nao é financiado, nem assegura o pagamento de
deslocagcdes ou contrapartidas. A participagdo no estudo é de carater voluntario, ndo havendo
prejuizos, assisténcias ou outros, caso nao queira participar. A investigagéo teve parecer favoravel
da Comissao de Etica para a satde da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: Garante-se a confidencialidade e uso exclusivo dos dados
recolhidos para o presente estudo. Promete-se o anonimato (ndo registo de dados de
identificagdo), garantindo, em qualquer caso, que a identificagdo dos participantes nunca sera
tornada publica. Assegura-se também que os contactos serao feitos em ambiente de privacidade.

Obrigada pela sua participagcdo. Inés Machado, aluna do Mestrado de Gerontologia da
Universidade de Aveiro. Contacto: 910497364; endereco eletrdnico: inessantiago@ua.pt

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao Helsinquia 2008.

3 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036 pdf
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Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntdria fornecgo,
confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo/a investigador/a.

NOME: ... o e o o e e e e e e e e e e e e e
ASSINATUFER cci sz e emume s e s mosssns v OPISROSHEITS iM% SN SUW, DN OB BN SEG! SOR SREVAGNIRMIES BRY
Data: ......
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
NOME: ... o i e e e e e e e e e e e e e e
BI/ED:N 2 sisssmsvivasssmsvsssnswsesvorniess DATA OU VALIDADE ...

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:
ASSINATURA ... ... ... ...

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice 3: Parecer da Comissao Nacional de Protecao de Dados

De acordo com o Artigo 3° da Lei n°. 67/98 (28), relativamente a defini¢do do conceito de
“Dados pessoais”, o parecer da Comissdo Nacional de Prote¢do de Dados ndo se aplica a esta
investigagdo, pois os individuos inquiridos ndo serdo identificados no instrumento de recolha de

dados por nds utilizado, podendo este ser consultado em apéndice (Apéndice 1).
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Apéndice 4: Parecer do responsavel do servico

O parecer do Aces grande Porto VIl — Gaia encontra-se anexado ao email em que foi
enviado o presente documento.
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Apéndice 5: Declara¢ao do orientador do estudo

Para efeitos do pedido de submissao de protocolos de investigacéo pela Comissao de
Etica para a Saude (CES) da Administragdo Regional de Satde do Norte (ARSN), eu, Pedro
Miguel Ferreira de Sa Couto, Docente do Departamento de Matematica da Universidade de Aveiro
declaro que, enquanto responsdvel pela orientagdo do estudo, terei o dever de garantir a
confidencialidade total dos dados fornecidos pelos individuos inquiridos, ndo causando qualquer
sofrimento fisico e psicolégico para os mesmos, sendo apenas usados no presente estudo. A
presente declaragdo tem efeito para o estudo a ser realizado em Unidade de Saude Familiar
(USF) Baréo do Corvo.

Porto, 01 de dezembro de 2016

fi o

Pedro Miguel Ferreira de S& Couto
Professor Auxiliar

Departamento de Matematica
Universidade de Aveiro
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Apéndice 6: Declaracao do investigador.

Para efeitos do pedido de submissdo de protocolos de investigacdo pela Comissdo de
Etica para a Satde (CES) da Administragdo Regional de Satide do Norte (ARSN), eu, Inés Isabel
Santiago Machado declaro que, enquanto responsavel pelo desenvolvimento do estudo, tenho o
dever de garantir a confidencialidade total dos dados fornecidos pelos individuos inquiridos, ndo
causando qualquer sofrimento fisico e psicolégico para os mesmos, sendo apenas usados no
presente estudo. A presente declaragdo tem efeito para o estudo a ser realizado em Unidade de
Saude Familiar (USF) Barao do Corvo.

Porto, 01 de dezembro de 2016

’I_r\és Qﬁac.\f\o AG

Inés Isabel Santiago Machado
Aluna do Mestrado em Gerontologia
Departamento das Ciéncias Médicas
Universidade de Aveiro
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Apéndice 7: Declara¢ao do investigador.

Para efeitos do pedido de submissdo de protocolos de investigagdo pela Comissdo de
Etica para a Satde (CES) da Administragio Regional de Satde do Norte (ARSN), eu, Inés Isabel
Santiago Machado declaro que, enquanto responsavel pelo desenvolvimento do estudo, me

comprometo a enviar o relatério final a esta comissao de ética.

Porto, 01 de dezembro de 2016

Tt Fluchuaks

Inés Isabel Santiago Machado
Aluna do Mestrado em Gerontologia
Departamento das Ciéncias Médicas
Universidade de Aveiro
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Apéndice 8: Curriculum Vitae do investigador

Curriculo 1

Personal data

Academic
degrees

Full name: Pedro Miguel Ferreira de Sa Couto

Name under which you publish: Sa-Couto PM; Sa-Couto P

ORCID ID: 0000-0002-5673-8683
Fiscal ID number:216500044

ID document: 10675962

Birth date: 17-03-1976

National of: Portugal

Gender: Male

Work address:

Departamento de Matematica da Universidade de Aveiro
Campus Universitario de Santiago

3810-193 Aveiro, Portugal

Residential address
Rua da Murteira n21929
3885-102 Arada, Ovar, Portugal

Work phone: +351234370359
Residential phone: +351924406290
Email: p.sa.couto@ua.pt

Cell phone: +351924406290

PhD degree in Biomedical Engineering by Faculty of Engineering,
University of Porto, Portugal, concluded in March 2013 with

unanimous decision approval from the Jury committee.

Master degree in Biomedical Engineering by the Faculty of
Engineering of University of Porto, Portugal, concluded in January

2003 with final classification of very good.
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Current status

Previous activities

Bachelor degree in Mathematics Applied to Technology by the
Faculty of Science of University of Porto, Portugal, concluded in
October 1999 with final classification of 13 values

01/03/2013 — Present:

Assistant Professor in Department of Mathematics (DMAT),
University of Aveiro, Portugal.

01/05/2013 — Present:

Member of Probability and Statistics Group of the Center of
Research and Development in Mathematics and Applications
(CIDMA), University of Aveiro, Portugal.

01/02/2004 — Present:

Invited collaborator in School of Health Sciences (ESSUA),
University of Aveiro, Portugal.

01/10/2014 — Present:

Member of Clinical Simulation Center (SIMULA) of University of
Aveiro, Portugal. Research and development activities related to
medical simulators for educational simulation purposes.

01/06/2015 — Present:

Statistical adviser in BlueClinical company, Porto, Portugal.
Statistical activities related to clinical trials design and analysis

and sample size calculations.

01/11/2009 — 2016:

Invited collaborator in Department of Health Sciences (DCM),
University of Aveiro, Portugal. Teaching activities related to
Biomedical Applied Statistics and Research Methodologies in the
Masters courses of Gerontology (2009-2016) and Pharmaceutical
Biomedicine (2010-2015).

01/11/2009 — 28/02/2013:
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Teaching Assistant in Department of Mathematics, University of
Aveiro, Portugal.

01/11/2003 — 31/10/2009:
Invited Teaching Assistant in Department of Mathematics,

University of Aveiro, Portugal.

01/10/2002 — 31/01/2003:
Research Assistant in Institute of Biomedical Engineering of Porto

(INEB), Portugal. Entitled research grant: “Documentation and
Development Physiologic and Pharmacologic Models for the
METI Human Patient Simulator (HPS™)”, from 01/02/2003 to
31/10/2003,

01/10/1999 — 30/9/2002:
Research fellow at the Institute of Biomedical Engineering of

Porto (INEB), Portugal. Entitled research grants: “Simulators for
perinatal acute care training: Fetal Distress Simulator (FDS)”,
from 01/10/2002 — 31/01/2003, and “Developing Physiologic and
Pharmacologic Models for the METI Human Patient Simulator ™",
from 1/10/1999 - 30/9/2002.
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Teaching
activities

2009 — Present:

Teacher and coordinator of the discipline “Data Analysis and
Experimental Planning” (andlise de dados e planeamento
experimental) in School of Health Sciences (ESSUA), University
of Aveiro, Portugal.

2013 — 2016:

Teacher and coordinator of the discipline “Research
methodologies in Gerontoloy II” (metodologias de investigagdo
em Gerontologia Il) in the Masters of Gerontology, Department of
Health Sciences (DCM), University of Aveiro, Portugal.

2013 — 2016:

Teacher and coordinator of the discipline “Statistics Applied to
Clinical Research” (estatistica aplicada & investigacéo clinica) in
the Masters of Pharmaceutical Biomedicine, Department of Health
Sciences (DCM), University of Aveiro, Portugal.

2015:
Teacher and coordinator of the discipline “Management and

Analysis of Clinical Data” (gestdo e andlise de dados clinicos) in
the Masters of Pharmaceutical Biomedicine, Department of Health
Sciences (DCM), University of Aveiro, Portugal.

2009 — 2015:

Teacher and coordinator of the discipline “Analysis of Data for the
Language Sciences” (andlise de dados para as ciéncias da
linguagem) in School of Health Sciences (ESSUA), University of
Aveiro, Portugal.

2005 — 2008:

Teacher and coordinator of the discipline “Data Processing and
Statistics” (processamento de dados e estatistica) in School of
Health Sciences (ESSUA), University of Aveiro, Portugal.

106



Area of scientific
activity

Present research
interest

2005 — 2008:

Teacher and coordinator of the discipline “Introduction to
Statistics” (introdugao a estatistica) in School of Health Sciences
(ESSUA), University of Aveiro, Portugal.

2007:
Teacher of the discipline “Numerical and Statistical Methods”

(métodos numeéricos e estatisticos) in Department of Mathematics
(DMAT), University of Aveiro, Portugal

2004 — 2008:

Teacher of the discipline “Research in Professional Practice”
(investigagdo na pratica profissional) in School of Health Sciences
(ESSUA), University of Aveiro, Portugal.

2003 — 2006; 2009:
Teacher of the discipline “Numerical Methods” (métodos

numeéricos) in Department of Mathematics (DMAT), University of
Aveiro, Portugal

2003:

Teacher of the discipline “Statistical Methods” (métodos
estatisticos in Department of Mathematics (DMAT), University of
Aveiro, Portugal

Applied mathematics, applied statistics and education.

Domain of specialization:

Mathematical modelling of human physiology and pharmacology
for educational simulation and statistical analysis applied to
biomedical and health research.

Current research interests:

Modelling and control of physiological systems for educational
simulation, statistical analysis applied to health sciences and new
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Experience as
scientific adviser

teaching methods to improve the educational teaching process,
and signal processing applied to biological systems.

Other professional interests/activities:

Computational methods and software design and development.

Adviser of Inés Machado in the Master of Gerontology, University
of Aveiro, entitled “Identificacdo das pessoas idosas frageis na
comunidade” [Portuguese]. To be concluded in July 2017.

Adviser of Lénia Costa in the Master of Gerontology, University of
Aveiro, entitled “Promogao do cuidado centrado na funcionalidade

em lares: percecdo das ajudantes de lar
Concluded in July 2016.

[Portuguese].

Adviser of Liliana Abreu in the Master of Speech Therapy, School
of Health Sciences of Alcoitdo, entitled “Tradugdo e Adaptagéo
Transcultural do “Protocolo de Avaliagdo da Degluticdo por
Nasofibroscopia” [Portuguese]. Concluded in May 2016.

Adviser of Maria José Santiago in the Master of Mathematics and
Applications, University of Aveiro, entitled “Métodos para
estimagdo da fiabilidade e concordancia entre avaliadores’

[Portuguese]. Concluded in December 2016.

Co-Adviser of Mauro Antunes in the Master in Industrial
Automation Engineering, University of Aveiro, entitled “Simulador
de auscultagdo pulmonar” [Portuguese]. To be concluded in July
2017.

Co-Adviser of Isac Cossa in the Master in Industrial Automation
Engineering, University of Aveiro, entitled “Sintese de fala para
manequim de simulagao clinica” [Portuguese]. To be concluded in
July 2017.

Co-Adviser of Liliana Tribuna in the Master of Medical Imaging
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Participation
jury member

as

in

academic degrees

Participation
research
development
projects

in
and

Technologies, University of Aveiro, entitled “Relatérios
estruturados em imagiologia mamaria” [Portuguese]. Concluded
in December 2016.

Co-Adviser of Verénica Ribau in the Master of Medical Imaging
Technologies, University of Aveiro, entitled “Hipertrofia ventricular
direita pelo eletrocardiograma e ecocardiograma” [Portuguese].
Concluded in July 2016.

Co-Adviser of Catia Rodrigues in the Master of Multimedia
Communication, University of Aveiro, entitled “Sistema de
monitorizagdo de dados clinicos no ambito do LabEP”
[Portuguese] (http://hdl.handle.net/10773/16362). Concluded in
December 2015.

Co-Adviser of Ana Almeida in the Master of Sciences in Education
(Special Education), School of Education of Lisboa, entitled
‘Inclusdo educativa dos alunos com multideficiéncia -
Importancia das unidades especializadas em multideficiéncia”
[Portuguese] (http://hdl.handle.net/10437/1481). Concluded in
December 2011.

Master’s thesis defense of Liljana Georgievska da Silva entitled
“Curricular Internship Report in Medical Writing at Blueclinical” in
the Master of Pharmaceutical Biomedicine
(http://hdl.handle.net/10773/15799). December 2015

Master's thesis defense of Ana Farrica entitled “Internship in
Clinical Data Management at a Clinical Research Organization
(CRO)” in the Master of Pharmaceutical Biomedicine
(http://hdl.handle.net/10773/15136). July 2015

2016 —Present:

Integrated system for monitoring clinical data at Universidade de
Aveiro (CUIDaMoS). Work in collaboration with School of Health
Sciences (ESSUA), Department of Communication and Art
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Prizes and awards
received

(DECA), Department of Mathematics (DMAT/CIDMA) of
University of Aveiro and Aalborg University (Denmark). To be
concluded in 2018.

2016 —Present:

Development of educational tools to augment the fidelity of
medical simulation (EMSim). Work in collaboration with the Center
of Clinical Simulation (SIMULA), School of Health Sciences
(ESSUA), Department of Electrical Engineering (DEEC/IEETA),
Department of Mathematics (DMAT/CIDMA) of University of
Aveiro. First educational tools to be presented in 2017. Project to
be concluded in 2018.

2004 — 2012:

High-fidelity delivery simulator (HDS). The Institute for Biomedical
Engineering (INEB), Porto, Portugal has presented a first proof-of
concept high-fidelity labor and delivery simulator (HDS) and
associated training scenarios. Commercialized in beginning of
2015

2002 — 2004:

Simulators for perinatal acute care training: Fetal Distress
Simulator (FDS). The Institute for Biomedical Engineering (INEB),
Porto, Portugal has presented a FDS prototype coupled to a full-
body, model-driven simulator “Human Patient Simulator (HPS™)”,
This prototype was acquired by Medical Education Technologies,
Inc. (METI), FL, USA.

Best oral communication: Tavares J, Silva, A., Sa-Couto P.
(2015). Cuidar de pessoas idosas e percegdo dos/as
enfermeiros/as sobre o ambiente de trabalho geriatrico
[Portuguese]. Il Internacional Congress of Medical-Chirurgical
Nursing, June 05-06, Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, Portugal (2015).

The paper “Sa Couto PM, van Meurs WL, Bernardes JF,
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Submitted or
accepted work for
publication

Marques de Sa JP, Goodwin JA: Mathematical model for
educational simulation of the oxygen delivery to the fetus, Cont
Eng Practice 10, 59-66, 2002", was consider one of six papers
selected among 63 presentations, at the fourth IFAC symposium
on Modelling and Control in Biomedical Systems, for a publication
in a dedicated special section of Control Engineering Practice.

Silva AG; Sa-Couto P; Queir6s A, Neto M, Rocha NP. Pain, pain
intensity and pain disability in high school students are differently
associated with physical activity, screening hours and sleep.
Submited: BMC Musculoskeletal Disorders

Silva AG; Sa-Couto P; Queirdés A, Neto M, Rocha NP. Chronic
pain in high school students is associated with physical activity
and sleeping hours but not with screen time. Submited: Brazilian
Journal of Physical Therapy

Ferreira BC, Sa-Couto P, Lopes MC, Khouri L. Biological dose-
escalated definitive radiation therapy in head and neck cancer.
Submited: British Journal of Radiology

Simdes JL, Soares S, Sa-Couto P, Lopes C, Magina D, Melo E,
Voegeli D, Bolhao I. The influence of pre-surgical factors in the
rehabilitation outcome of patients following hip arthroplasty.
Submited: Rehabilitation Nursing

de Almeida Tavares J, Sa-Couto P, Boltz M, Capezuti E.
Identification of Seniors at Risk (ISAR) in the emergency room: a
prospective study. Submited: International Emergency Nursing

de Almeida Tavares J, Sa-Couto P, Boltz M, Capezuti E.
Validation of the Portuguese version of a screening tool to identify
older adults at high risk of adverse outcomes following an
emergency department evaluation. Submited: Journal of
Gerontological Nursing
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Published works

Thesis:

Sa Couto PM: Mathematical models for educational simulation of
materno-fetal oxygen transport. PhD Thesis (under non-discloser
agreement), Faculty of Engineering, University of Porto, Portugal,
2013.

Sa Couto PM: A model for educational simulation of pulmonary
gas exchange, incorporating water vapor, temperature and
barometric pressure. Master Thesis
(http://hdl.handle.net/10216/12293), Faculty of Engineering,
University of Porto, Portugal, 2003.

Sa Couto PM: Educational Simulation of Fetal Heart Rate:
Modeling of the Influence of Oxygen Supply and Uterine
Contractions. Bachelor Thesis, Faculty of Sciences, University of
Porto, Portugal, 1999.

Book chapters with referee:

Ramos, M., Sa-Couto, P., Pereira, A., Silva, C.F. Coping
differentiates work ability of white collar workers — preliminary
findings on the good coping at work profile (chapter, pp. 177-184).
Stress and Anxiety: Applications to Social and Environmental
Threats, Psychological Well-Being, Occupational Challenges, and
Developmental Psychology. Editors: K. Kaniasty, P. Buchwald, S.
Howard, & K. Moore. Berlin, Germany: Logos Verlag. ISBN-13:
978-3832537203, 2014

Figueiredo A, Portugal G, Sa-Couto P, Neto C. Early outdoor
learning in Portugal (chapter), pp 65-78.International perspective
on forest school: Natural Spaces to Play and learn. Editor: Sara
Knight, Publisher: Sage Publications Ltd: London, ISSN-13: 978-
1-4462-5914-6, 2013
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Book chapters:

Carvalho C, Sa Couto P. Simulagdo Educativa na Medicina
(chapter), 189-196. Medicina On-line: Guia pratico de Internet na
area da Saude. Publisher: Centro Atlantico. ISBN:972842637-2,
2001.

Papers in international scientific periodicals with referee:

Tavares JP, Silva AL, Sa-Couto P, Boltz M, Capezuti E. Nurse
perception of care of hospitalized older adults — a comparative
study between northern and central regions of Portugal Revista
Latino-Americana de Enfermagem 2016, 24:e2757, doi:
10.1590/1518-8345.0839.2757.2016

Ferreira BC, Sa-Couto P, Lopes MC, Khouri L. Compliance to
radiation therapy of head and neck cancer patients and impact on
treatment outcome. Clinical Translational Oncology. 2016
Jul;18(7):677-84. doi: 10.1007/s12094-015-1417-5.2016

Silva AG, Queirés A, Sa-Couto P, Rocha NP. Higher Pain
Intensity, Depression, and Being 75 Years or Older are
Associated with Lower Levels of Self-Reported Physical Activity in
Older Adults with Pain Attending Primary Care. Clinical
Gerontologist 2016, 39(4):324-341. Doi:
10.1080/07317115.2015.1135839. 2016

Brandao MP, Gongalves J, Sa-Couto P, Sousa L. Functional
independence of old people with mental disorders: a study in a
psychogeriatric unit in Portugal [Portuguese]. Revista Portuguesa
de Saude Publica. 2015 33(2):199-206, doi:
10.1016/j.rpsp.2015.06.001. 2015

Almeida A, Fernandes A, Graga A, Carvalho J, Couto P, Matos
M. Mini-Mental State Examination para pessoas escolarizadas
com afasia - estudo preliminar de validagdo e fiabilidade
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[Portuguese]. Revista Portuguesa de Terapia da Fala (APTF),
2015, 4: 8-16. 2015

Silva AG, Queirés A, Sa-Couto P, Rocha NP. Self-Reported
Disability: Association With Lower Extremity Performance and
Other Determinants in Older Adults Attending Primary Care. Phys
Ther. 2015 Dec;95(12):1628-37. doi:10.2522/ptj.20140323. 2015

Alvarelhdo J, Queir6és A, Sa-Couto P, Rocha NP. Goal setting for
cerebral palsy children in context therapy: improve reliability when
linking to ICF. Stud Health Technol Inform. 2015;217:886-91.
2015 Doi: 10.3233/978-1-61499-566-1-886. 2015

Loureiro CC, Sa-Couto P, Todo-Bom A, Bousquet J. Cluster
analysis in

phenotyping a Portuguese population. Rev Port Pneumol 2015
Dec; 21 (6), 299-306. doi: 10.1016/j.rppnen.2015.07.006. 2015

Ferreira BC, Marques RV, Khouri L, Santos T, Sa-Couto P,
Lopes MC. Assessment and topographic characterization of
locoregional recurrences in head and neck tumours. Radiation
Oncolology. 2015 Feb 15;10:41. doi: 10.1186/s13014-015-0345-4.
2015

Mota MJO, Cardoso M, Carvalho A, Marques A, Sa-Couto P,
Demain S. Women's experiences of low back pain during
pregnancy. Journal of back and musculoskeletal rehabilitation; 28;
351-357, 2015 doi: 10.3233/BMR-140527. 2015

de Almeida Tavares JP, Silva AL, Sa-Couto P, Boltz M, Capezuti
E.

Portuguese nurses' knowledge of and attitudes toward
hospitalized older adults. Scandinavian Journal of Caring
Sciences (SCS); 29 (1); 51-61, 2015 doi: 10.1111/scs.12124.
2015

Pedro C, Oliveira T, Lousada M, Couto P. Estudo sobre a
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intervengdo em criangas falantes do Portugués Europeu com
atraso fonoldgico [portuguese]. Documentagdo de Estudos em
Linguistica Tedrica e Aplicada, 30(1), 61-93. 2014

Tavares JPA, Alcione LS; Sa-Couto P, Boltz B, Capezuti EA:
Validation of geriatric care environment scale in Portuguese
Nurses. Current Gerontology and Geriatrics Research vol. 2013,
Article ID 426596, 9 pages, 2013. doi:10.1155/2013/4265962013:
9, 2013

Tavares JPA, Alcione LS; Sa-Couto P, Boltz B, Capezuti EA:
Validation of the professional issues scale with Portuguese
Nurses. Research in Gerontological Nursing 6(4): 264:274, 2013

Oliveira CA, Cunha MMA, Silva SB, Teixeira AB, Sa-Couto P:
Acoustic analysis of European Portuguese oral vowels produced
by children. Communications in Computer and Information
Science, 328 CCIS, pp. 129-138, 2012

La FMB, Sundberg J, Howard DM, Sa-Couto P, Freitas A: Effects
of the Menstrual Cycle and Oral Contraception on Singer's Pitch
Control. Journal of Speech, Language, and Hearing Research.
55(1):247-61, 2012

Jacome C, Oliveira D, Marques A, Sa-Couto P: Prevalence and
impact of urinary incontinence among female athletes.
International Journal of Gynecology and Obstetrics. 114(1): 60-3,
2011

Simdes JFFL, Jesus LMT, Voegeli D, Sa-Couto P, Fernandes J,
Morgado M: Assessment of comatose patients: a Portuguese
instrument based on the Coma Recovery Scale — Revised and
using nursing standard terminology. Journal of Advanced Nursing
67: 1129: 1140, 2011.

S&-Couto CD, Andriessen P, van Meurs WL, Sa-Couto PM,
Ayres-de-Campos D: A model for educational simulation of
hemodynamic transitions at birth. Pediatric Research, 67:
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158:165, 2010

van Meurs WL, Sa Couto PM, Sa Couto CD, Bernardes JF, Ayres
de Campos D: Development of fetal and neonatal simulators at
the University of Porto. Medical Education, 37(Suppl. 1):29-33,
2003.

S4 Couto PM, van Meurs WL, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA: Mathematical Model for Educational Simulation of
the Oxygen Delivery to the Fetus, Control Engineering Practice,
10, 59-66, 2002.

Abstracts in international scientific periodicals with referee:

Ferreira M, Jesus L, Sa-Couto P, Vilarinho H. University of
Aveiro’s Standardised Voice Case History Form [abstract].
Revista de Saude Publica 48 (Special Number), 297. 2014

Leal A, Jesus L, Gomes A, Sa-Couto P, Matos M. Aphasia
Assessment by the Portuguese Speech and Language Therapists
[abstract]. Revista de Saude Publica 48 (Special Number), 291.
2014

Almeida A, Fernandes A, Graga A, Carvalho J, Sa-Couto P,
Matos M. Adaptation and Validation of Mini-Mental State
Examination for Individuals with Aphasia [abstract]. Revista de
Saude Publica 48 (Special Number), 305. 2014

Santos MRD, Silva A, Rocha N, Couto PS: DICOM metadata-
mining in PACS for computed radiography X-Ray exposure
analysis: a mammography multisite study [abstract]. Insights into
Imaging 5 (Suppl 1): S195. 2014

Gongalves JS, Sousa L, Sa-Couto P, Brandao MP: Dependency
in Portuguese older people with mental disorders through the
EASYcare [abstract]. European Journal of Epidemiology 27:S155,
2012
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Coimbra B, Jesus LMT, Sa-Couto P: Fricative Spectra in Normal
and Hearing Impaired Children with Cochlear [abstract].
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 75, 33,
2011

Coimbra B, Jesus LMT, Sa-Couto P: Vowel Acoustics in Normal
and Hearing Impaired Children with Cochlear Implant [abstract].
International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 75, 46,
2011

Sa Couto PM, van Meurs WL, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA. Simulation of fetal heart rate during hypoxic stress
[abstract]. European Journal Anaesthesia, 20-840, 2003.

Van Meurs WL, Sa Couto P, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA: Educational Simulation of the Oxygen Delivery to the
Fetus [abstract]. European Journal Anaesthesia, 17, 515-526,
2000.

Papers and abstracts in conference proceedings:

Sa-Couto P, Lindo JF, Descalgo L. Requirements for a nursing
student ward simulation environment. Abstract. Proceedings of
22th Society in Europe for Simulation Applied to Medicine
(SESAM 2016), Lisboa, Portugal, June 15- 17, 2016.

Nunes A, Sa-Couto P, Henriques AG, Martins |, Silva OC, Chalé
D. Clinical simulation scenarios in high-fidelity simulator - learning
tool for students of Master Degree in Molecular Biomedicine.
Abstract. Proceedings of 22th Society in Europe for Simulation
Applied to Medicine (SESAM 2016), Lisboa, Portugal, June 15-
17, 2016.

Nunes A, Chalé D, Sa Couto P, Amaro A. Cenarios de AVC num
simulador de alta fidelidade — ferramenta de aprendizagem para
estudantes de Ciéncias Biomédicas [abstract; Portuguese].
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Proceedings of 3™ Portuguese Society of Applied Simulation to
Health Sciences (SPSIM 2015), Porto, Portugal, February 19-21,
2015

Nunes A, Chalé D, Sa Couto P, Amaro A. Combinagdo de
simuladores para identificacdo de quadros clinicos ginecoldgicos
para estudantes de Ciéncias Biomédicas [abstract; Portuguese].
Proceedings of 3™ Portuguese Society of Applied Simulation to
Health Sciences (SPSIM 2015), Porto, Portugal, February 19-21,
2015

Sa-Couto P, Lindo JF. Requisitos para um ambiente de
simulagdo num contexto de enfermaria [abstract; Portuguese].
Proceedings of 3™ Portuguese Society of Applied Simulation to
Health Sciences (SPSIM 2015), Porto, Portugal, February 19-21,
2015

Chalé P, Sa Couto P, Lindo J, Amaro A. Centro de Simulagao
Clinica da Universidade de Aveiro (SIMULA): projetos e
expectativas  [abstract; Portuguese]. Proceedings of 3¢
Portuguese Society of Applied Simulation to Health Sciences
(SPSIM 2015), Porto, Portugal, February 19-21, 2015

Santos MRD, Sa-Couto P, Silva A, Rocha N: DICOM metadata-
mining in PACS for computed radiography X-Ray exposure
analysis: a mammography multisite study. Proceedings of
European Congress of Radiology (ERC 2014), Viena, Austria,
March 6-10, 2014 dx.doi.org/10.1594/ecr2014/B-0276

Albuguerque L, Oliveira C, Teixeira AJS, Sa-Couto P, Freitas J,
Dias MS. Impact of age in the production of European Portuguese
vowels. Proceedings of the international Speech Communication
Association (15" InterSpeech), Singapura, September 14-18,
2014

Sa-Couto P, Sa-Couto C: Global sensitivity analysis of a
cardiovascular model [abstract]. Proceedings of EURO Mini-
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conference on Optimization in the Natural Sciences, Aveiro,
Portugal, February 5-9, 2014

Ramos M, Sa-Couto P, Pereira A, Silva CF: Coping differentiates
work ability of white collar workers — preliminary findings, further
directions. Proceedings of 34th Stress and Anxiety Research
Society (34" STAR), Faro, Portugal, July 1-3, 2013

Oliveira C, Monteiro D, Marques |, Sa-Couto P, Teixeira A: An
acoustic study of /I/ velarization in three dialects of European
Portuguese [abstract]. Proceedings of The Phonetics and
Phonology in Iberia Conference (PaPl 2013), Lisboa, Portugal,
June 25-26, 2013.

Ramos M, Sa-Couto P, Pereira A, Silva CF: Andlise da estrutura
do coping em profissionais de trabalhos mentais [Portuguese].
Proceedings of VIII Simpésio Nacional de Investigacdo em
psicologia (SNIP 2013), Aveiro, Portugal, June 20-22, 2013

Sa-Couto P, Sa-Couto C: Global sensitivity analysis of Beneken’s
hemodynamic model [abstract]. Proceedings of 1st Jan Beneken
Conference on Modeling and Simulation of Human Physiology,
Eindhoven, Netherlands, April 25-26, 2013.

Oliveira AC, Martins AP, Avelds RT, Santos MSCD, Martins PM,
De Francesco S, Sa-Couto P, Ferreira C: Visual grading analysis
of image quality in pediatric abdominal images acquired by direct
digital radiography and computer radiography systems.
Proceedings of European Congress of Radiology (ERC 2013),
Viena, Austria, March 7-11, 2013

Oliveira C, Martins P, Teixeira A, Marques |, Sa-Couto P: An
articulatory and acoustic study of the European Portuguese /I/.
Proceedings of 17th International Congress of Phonetic Sciences
(ICPhS 2011), Hong Kong, China, August 17-21,p. 1538-1542,
2011.
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Coimbra B, Jesus LMT, Sa-Couto P: Fricative Spectra in Normal
and Hearing Impaired Children with Cochlear [abstract].
Proceedings of 10th European Symposium on Paediatric
Cochlear Implantation (ESPCI 2011), Athens, Greece, May 12-15,
2011.

Coimbra B, Jesus LMT, Sa-Couto P: Vowel Acoustics in Normal
and Hearing Impaired Children with Cochlear Implant [abstract].
Proceedings of 10th European Symposium on Paediatric
Cochlear Implantation (ESPCI 2011), Athens, Greece, May 12-15,
2011.

Jesus LMT, Barney A, Sa-Couto PM, Vilarinho H, Correia A:
Voice Quality Evaluation Using Cape-V and GRBAS. Proceedings
of European Portuguese. Proceedings of 6" International
Workshop on Models and Analysis of Vocal Emissions for
Biomedical Applications (MAVEBA), Florence, Italy, December
14-16, p. 61-64, 2009.

Jesus LMT, Barney A, Santos R, Caetano J, Jorge J, Sa-Couto
PM: Universidade de Aveiro’'s Voice Evaluation Protocol.
Proceedings of 10" Annual Conference of the International
Speech Communication Association (INTERSPEECH), Brighton,
UK, September 6-10, p. 971-974, 2009.

Rocha J, Jesus LMT, Sa-Couto PM, Coimbra RL and Silva CF:
Voice Quality, Pragmatics and Psychosocial Functioning in
Schizophrenia: An Exploratory Study. [Poster]. Proceedings of
Annual Congress of the German Society of Psychiatry (DGPPN)
[Proceedings on CD-ROM], Berlin, Germany, November 26-29,
2008.

Teixeira J, S& Couto PM, Ayres-de-Campos D, van Meurs WL.:
Training analysis and system requirements for a screen-based
model-driven fetal heart rate simulator. Abstract. Proceedings of
12" Society in Europe for Simulation Applied to Medicine
(SESAM) [Proceedings on CD-ROM], Porto, Portugal, July 29-
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June 01, 2006.

S4 Couto PM: A mathematical model for educational simulation
of the fetal oxygen supply and metabolism. Proceedings of
Conference Views on ODEs, Aveiro, Portugal, June, 2006.

Sa Couto PM, Bernardes JF, Ayres-de-Campos D, van Meurs
WL: Clinical validation of simulated fetal heart rate. Abstract.
Proceedings of 11" Society in Europe for Simulation Applied to
Medicine (SESAM) [Proceedings on CD-ROM], Bristol, UK, May,
2005.

Sa Couto PM, van Meurs WL, Costa VM: Model For Educational
Simulation Of Pulmonary Gas Exchange, Incorporating Water
Vapor, Temperature And Barometric Pressure. Proceedings of the
7th Portuguese Conference on Biomedical Engineering (BIOENG)
[Proceedings on CD-ROM]; Lisbon, Portugal, June, 2003.

Sa Couto PM, van Meurs WL: Demonstration of a fetal distress
prototype. Extended Abstract. Proceedings of the workshop on
Mathematical and Mental Models of Human Physiology and the
future of medical educational simulation, Porto, Portugal,
November, p.16-17, 2002.

Sa Couto PM, van Meurs WL, Costa VM: Model For Educational
Simulation Of Pulmonary Gas Exchange, Incorporating Water
Vapor, Temperature And Barometric Pressure. Extended
Abstract. Proceedings of the workshop on Mathematical and
Mental Models of Human Physiology and the future of medical
educational simulation, Porto, Portugal, November, p.4-5, 2002.

Sa Couto PM, van Meurs WL, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA: Combined Model-Driven And Rule-Based Approach
For Educational Simulation Of Fetal Heart Rate. Proceedings of
the 16" Biennial International Conference of European
Association for Speech, Signal and Image Processing
(EURASIP), Brno, Czech Republic, June, p.400-402, 2002.
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Communications

in

meetings

scientific

Sa Couto PM, van Meurs WL, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA: Simulation of fetal heart rate during hypoxic stress.
Abstract. Proceedings of 9" Society in Europe for Simulation
Applied to Medicine (SESAM), Santander, Spain, May p.18, 2002.

Sa Couto P, van Meurs WL, Bernardes JF, Marques de Sa JP,
Goodwin JA: Mathematical Model for Educational Simulation of
the Oxygen Delivery to the Fetus, Proceedings of the 4%
Symposium of the International Federation of Automatic Control
on Modeling and Control of Biomedical Systems (IFACS),
Karlsburg, Germany, March, p.65-71, 2000.

Invited oral communications:

23/05/2014: Invited lecture entitled “Sensitivity analysis
techniques applied to physiological mathematical models”
integrated in the cycle “Il workshop of Probability and Statistics
group- Interdisciplinary and Applications”. Center of Research and
Development in Mathematics and Applications (CIDMA), Aveiro.

05/02/2011: Invited lecture entitted “A Matematica no
desenvolvimento de simuladores médicos” [Portuguese]
integrated in the cycle “Tardes de Matematica na Fabrica Ciéncia
Viva”. Sociedade Portuguesa de Matematica (SPM), Aveiro.

06/11/2010: Invited lecture entitled “Modelling techniques for
human pharmacokinetics and pharmacodynamics (compartmental
vs. non-compartmental models)” integrated in the cycle “Clinical
Pharmacology”. Secgdo Auténoma das Ciéncias da Saulde
(SACS), University of Aveiro, Portugal, November 04-06, 2010.

02/06/2010: Invited lecture entitled “Power and sample size
calculations: an overview” in the Probability and Statistics Group
of the Center of Research and Development in Mathematics and
Applications (CIDMA), University of Aveiro.
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21/10/2002: Invited lecture entitled “Searches in Biomedical
literature: where to look and how to obtain”. Institute for Molecular
and Cell Biology (IBMC), Porto, Portugal, October 21, 2002.

Other oral communications:

25/11/2016: Lecture entitled “A utilizagdo da Matematica (e nao
s0...) no desenvolvimento de simuladores médicos’ [Portuguese],
integrated in the cycle of the Portuguese “Semana Aberta da
Ciéncia e Tecnologia 2016”, Aveiro, Portugal, November 21-25,
2016.

16/06/2016: Oral presentation entitled “Requirements for a
nursing student ward simulation environment. Proceedings of 22th
Society in Europe for Simulation Applied to Medicine (SESAM
2016), Lisboa, Portugal, June 15- 17, 2016.

27/11/2015: Lecture entitled “Modelagéo e simulagdo de sistemas
fisioldgicos: transporte de gases” [Portuguese], integrated in the
cycle of the Portuguese “Semana Aberta da Ciéncia e Tecnologia
2015”, Aveiro, Portugal, November 23-27, 2015.

14/05/2015: Lecture entitled “Modelacdo e simulagdo do
transporte de oxigénio entre a mée e o feto” [Portuguese],
integrated in the cycle of Portuguese “Competicdes nacionais de
Ciéncia 2015”, Aveiro, Portugal, May 11-14, 2015.

20/02/2015: Oral presentation entitted “Requisitos para um
ambiente de simulagdo num contexto de enfermaria” [Portuguese]
in the conference of 3 Portuguese Society of Applied Simulation
to Health Sciences (SPSIM 2015), Porto, Portugal, February 19-
21,2015

09/02/2014: Oral presentation entitled “Global sensitivity analysis
of a cardiovascular model” in the EURO Mini-conference on
Optimization in the Natural Sciences, Aveiro, Portugal, February
5-9, 2014
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26/04/2013: Oral presentation entitled “Global sensitivity analysis
of Beneken’s hemodynamic model”, in the conference of the 1st
Jan Beneken Conference on Modeling and Simulation of Human
Physiology, Eindhoven, Netherlands, April 25-26, 2013.

22/11/2008: Lecture entitled “Como modelar e simular sistemas
fisiologicos: aplicagao ao transporte de farmacos pelo organismo”
[Portuguese], integrated in the cycle of Portuguese “Semana
Aberta da Ciéncia e Tecnologia 2008", Aveiro, Portugal,
November 17-24, 2008.

30/06/2006: Poster presentation entitled “Training analysis and
system requirements for a screen-based model-driven fetal heart
rate simulator” in the conference of the Society of Europeans for
Simulation Applied to Medicine (SESAM), Porto, June 29-30 and
July 01, 2006.

23/06/2006: Oral presentation entitled “A mathematical model for
educational simulation of the fetal oxygen supply and metabolism”
in Conference Views on ODEs, Aveiro, June 21-24, 2006.

20/05/2005: Oral presentation entitled “Clinical validation of
simulated fetal heart rate” in 112 Conference of Society in Europe
for Simulation Applied to Medicine (SESAM), Bristol, May 19-21,
2005.

26/06/2003: Oral presentation of the article entitled “Model For
Educational Simulation Of Pulmonary Gas Exchange,
Incorporating Water Vapor, Temperature And Barometric
Pressure” in 7" Portuguese Conference on Biomedical
Engineering, Lisbon, 2003.

16/11/2002: Oral presentation of the abstract “Demonstration of a
fetal distress prototype” in the Workshop entitled ‘Mathematical
and Mental Models of Human Physiology and the future of
medical educational simulation’, Faculty of Engineering of Porto
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Language skills

Programming
skills

Organization  of
conferences and

workshops

University, Porto, Portugal.

15/11/2002: Oral presentation of the abstract ‘Model For
Educational Simulation Of Pulmonary Gas Exchange,
Incorporating Water Vapor, Temperature And Barometric
Pressure” in the Workshop entitled ‘Mathematical and Mental
Models of Human Physiology and the future of medical
educational simulation’, Faculty of Engineering of Porto
University, Porto, Portugal.

10/05/2002: Oral presentation of the abstract entitled “Simulation
of fetal heart rate during hypoxic stress” in the conference of the
Society of Europeans for Simulation Applied to Medicine
(SESAM) in Santander, Spain.

27/06/2002: Oral presentation of the paper entitled “Combined
Model-Driven And Rule-Based Approach For Educational
Simulation Of Fetal Heart Rate” in the 16" Conference of the
European Association for Speech, Signal and Image Processing
(EURASIP), Brno, Czech Repubilic.

30/03/2000: Oral presentation of the paper entitled “Mathematical
Model for Educational Simulation of the Oxygen Delivery to the
Fetus” in the 4" IFAC symposium on Modelling and Control of
Biomedical Systems, Karlsburg, Germany.

English (reading- very good, writing- good, conversation- good)
and Portuguese (reading- very good, writing- very good,
conversation- very good)

MatlLab (very good); SPSS (very good); R (intermediate level);
Visual Basic (intermediate level), Phyton (beginning level), SAS
(beginning level)

Member of the organizing committee of the workshop entitled
“Data mining utilizando Python”, Department of Mathematics
(DMAT) of University of Aveiro, November 26, 2016
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Society
memberships

Other activities as
a Lecturer

Member of the organizing committee of 3rd Annual Meeting of the
Portuguese Society of “Simulagéo Aplicada as ciéncias da Saude”
(SPSIM 2015), Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
Portugal, February 19-21, 2015.

Member of the organizing committee of “Cursos de Estatistica
Aplicada as Ciéncias”, Associagé@o para a Formagao Profissional
e Investigagao da Universidade de Aveiro (UNAVE), 2011-2013.

Member of the organizing committee and secretary of 12th Annual
Meeting of the Society in Europe for Simulation Applied to
Medicine (SESAM 2006), Fundagdo Eng. Antonio de Almeida,
Porto, Portugal, June 29-30 and July 1, 2006.

Member of the organizing committee. Mathematical and Mental
Models of Human Physiology and the future of medical
educational simulation, Faculty of Engineering of Porto University,
November 15-16, 2002.

Member of Portuguese Society of “Simulagdo Aplicada as
ciéncias da Saude” since 2012

Activity responsible in academia summer camp entitled
“Simulation of random problems” (Simulagdo de problemas
aleatdrios), University of Aveiro, 2016.

Activity responsible in academia summer camp entitled “Numeric
calculus of equation roots” (Calculo numérico de raizes de

equagoes), University of Aveiro, 2015.

One-week course of Statistical Data Analysis, University of INTA,
Sobral, Ceard, Brazil, 2013

Short statistical data analysis projects and courses for the
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Training courses

Portuguese company ARC Biosciences Lda, 2013-2015

One-week course of “Statistical methods for comparison between
populations* (Métodos estatisticos para comparagcdo de
populagdes) in “Cursos de Estatistica Aplicada as Ciéncias’,
Associacao para a Formagado Profissional e Investigacao da
Universidade de Aveiro (UNAVE), 2011-2013

Data mining using Python (Data mining utilizando Python),
Department of Mathematics (DMAT) of University of Aveiro,
November 26, 2016 (duration: 8.5 hours)

Good clinical practices, NIDA Clinical Trails Network, July 30,
2016 (duration: 6 hours)

Advanced English Course, Associagdo para a Formagéo
Profissional e Investigagdo da Universidade de Aveiro (UNAVE),
July, 2013 (duration: 60 hours)
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Curriculo 2

Nome: Inés Isabel Santiago Machado
Grau académico: Licenciatura em Gerontologia Social (nivel 6 QRQ)
Experiéncia profissional: Gerontéloga - Estagio curricular

Lar Luminoso: Realizagcéo de inquéritos por questionario, com o intuito de melhor conhecer as
potencialidades/fragilidades institucionais; Execug¢do de um projeto de intervengdo com os
seniores institucionalizados, com o intuito de colmatar o conflito entre os mesmos e a inexisténcia
de atividades socioculturais.

Céamara Municipal de Matosinhos: Execu¢do de um projeto de intervengéo - Voluntariado do
cuidador; Realizacéo de inquéritos com os voluntarios seniores do projeto de voluntariado em
Matosinhos para obtengao de um conhecimento mais aprofundado sobre o publico em questao.

Centro de dia e apoio domicilidrio de S. lidefonso: Realizagdo de atividades no ambito da
animagao sociocultural.

Funcgao profissional atual: acompanhante pessoal de pessoas idosas

Gooddlife: Vigilancia durante o dia e a noite; Elaboragéo de atividades de estimulagao cognitiva;
Prestagao de cuidados de higiene (pessoal e habitacional), refeicdes e lazer.
Tipo de empresa ou setor de atividade: Apoio Domiciliario

Autobiografia curta: ao longo da minha experiéncia profissional fui adquirindo boa capacidade de
coordenagao adquirida enquanto voluntaria (membro da Associagao Juventude Joana Jugan) no
Lar de idosos "irmazinhas dos pobres"; boa capacidade organizacional adquirida enquanto
caixeira ajudante; boa capacidade de adaptacao; gestdo de tempo; pré-atividade; empenho e de
trabalho em equipa adquiridas enquanto Caixeira ajudante e Gerontéloga Social.

Participacao em eventos cientificos

*Workshop "Desenvolvimento se servigos de apoio domiciliario de larga escala"

= IV congresso portugués de avaliagdo e intervengao em gerontologia social — Aging in Place
= Seminario internacional "Politicas Sociais e Envelhecimento"

= Facilitadora da Agao de formacao "Posicionamentos e transferéncias a pessoas idosas com
mobilidade reduzida”

Contactos: inessantiago@ua.pt
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Apéndice 8: Parecer da Comiss3do de Etica para a Satide da ARS Norte, I.P
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ARS NORTE

Administracao Regional
de Satde do Norte, I.P.

Comissio de Etica para a Satde
Administracao Regional de Saude do Norte, IP

PARECER N° 32/2017
Sobre o estudo T673 — “Identificacdo de pessoas idosas frageis na comunidade”

A — Relatério )
1. A Comissao de Etica para a Saude (CES) da Administracdo Regional de Saude do Norte,

I.P. (ARSN) iniciou a apreciacao do Processo n.° T673, na sequéncia do pedido de parecer
dirigido a esta Comissdo pela Investigadora, Inés Isabel Santiago Machado, aluna de
Mestrado em Gerontologia Social, pelo Departamento de Ciéncias Médicas da
Universidade de Aveiro, sobre o estudo intitulado “Identificacéo de pessoas idosas frageis
na comunidade”, a realizar na Unidade de Saude Familiar (USF) de Barao do Corvo, do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Gaia. O projeto & orientado pelo Professor
Doutor Pedro Sa Couto (Professor Auxiliar no Departamento de Matematica da
Universidade de Aveiro) e coorientado pelo Professor Doutor Jodo Tavares (Professor
Convidado da Escola Superior de Enfermagem e da Escola Superior de Educacdo de
Coimbra e Enfermeiro no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra), que se assumem
também como coautores.

2. Fazem parte do processo de avaliagdo o curriculum vitae de dois dos Investigadores, o
protocolo de investigacdo, com cronograma e or¢camento, a declaracdo de consentimento
informado, o questionario para caracterizacdo sociodemografica, familiar e de saude, os
instrumentos para colheita de dados (Rastreio da Fragilidade em adultos idosos, Prisma- 7,
Indicador de Fragilidade de Groningen e Fenétipo de Fragilidade), declaracdo do autor da
versao portuguesa do Prisma- 7, Professor Doutor Jodo Tavares, autorizando o uso deste
instrumento, declaracdo da autora da versao portuguesa do Indicador de Fragilidade de
Groningen e Fenotipo de Fragilidade, Doutora Mafalda Nunes, autorizando o uso destas
ferramentas, a declaracdo de compromisso de confidencialidade e anonimato dos dados e
da utilizacao destes apenas neste projeto, declaracdo da entrega a esta CES de uma cépia
do resultado final do trabalho, declaragao do Orientador do estudo, Professor Doutor Pedro
Sa Couto, e parecer favoravel da Diretora Executiva do ACES Gaia, Dra. Isabel Chaves e
Castro.

3. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e correlacional, cujos objetivos gerais sdo
determinar a prevaléncia de pessoas idosas frageis na comunidade através da utilizacao de
um instrumento de sete itens para reconhecimento de adultos frageis, designado por
Prisma- 7, e realizar a validade concorrente e simultanea do referido instrumento, tendo por
base os instrumentos considerados gold standards desta area, designados por Fenotipo de
Fragilidade e Indicador de Fragilidade de Groningen. Sao objetivos especificos, a
caracterizacéo das pessoas idosas frageis identificadas pelo instrumento Prisma- 7, com
base nas variaveis sociodemograficas, familiares e de saulde, e analise dos resultados
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obtidos pelo Prisma-7, correlacionando-os com os resultados obtidos pelos instrumentos
concorrentes (Fendtipo de Fragilidade e o Indicador de Fragilidade de Groningen).

4. A populacdo em estudo sera constituida pelas pessoas com idade igual ou superior a 65
anos, inscritas na USF Barao do Corvo. A amostra sera de conveniéncia e composta pelo
numero maximo de utentes que recorrerem a consulta programada nos dias definidos pela
Investigadora (2-3 manhas/semana, durante 3 meses), calculando-se um tamanho amostral
de 190-350 pessoas.

5. Os utentes serao convidados a participar na investigacdo pelos secretarios clinicos da USF.
Em caso de aceitacdo, serdo encaminhados para a Investigadora que antes de iniciar a
entrevista procedera a explicacdo do trabalho e assinatura do consentimento informado
pelo participante.

6. A recolha de dados sera realizada através de uma entrevista e a aplicagdo das escalas
referidas.

B — Identificacdo das questdes com eventuais implicagdes éticas

1. Esté garantido o consentimento informado, esclarecido e livre pelos participantes.

2. Esta garantido o respeito pelos participantes em todas as fases do estudo, garantindo a
privacidade e a confidencialidade dos seus dados clinicos, bem como o direito a alterar a
sua forma de participacao na investigagdo ou mesmo a abandona-la.

3. Esta garantido o uso responsavel e racional dos recursos para investigagéo.

4. Estéo garantidos os principios éticos da igualdade, justica e autonomia, com respeito pelos
valores, interesses e opcdes pessoais dos participantes.

C — Conclusées
1. A CES reconhece a este estudo originalidade, relevancia e pertinéncia dos resultados.

2. Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favoravel a autorizagéo deste estudo.
3. Nao obstante, deve ser obtida a autorizagdo da Coordenadora da USF Barao do Corvo.

Aprovado em reunido do dia 7 de margo de 2017, por unanimidade

O relator,

N / I;j
Hluao re.
Mestre Helena Beca  /

O Presidente da Comissao de Etica para a Satde da ARS Norte IP

AN il

ProfessorDoutor Alberto Pinto Hespanhol

Rua Santa Cartarina, 1288 Tel 220 411 000 arsn@arsnorte.min-saude.pt g GOVERNO DE
1000-447 Forto Fax 220 411 005 www.arsnorle.min-saude.pt A PORTUGAL
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Apéndice 9: Parecer do Conselho Clinico e de Saude Aces Grande Porto VIl — Gaia

8 REPUBLICA SERVIGO NACIONAL 8 ARS NORTE
-7 PORTUGUESA 0‘ SN S Srveol by
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SAUDE

Projeto /Estudon. # 4 /2o /F
Data de Recegdo: 11 / 97 [Zo/F

PROJETO DE INVESTIGACAO

Identificagdo do(s) investigador(es) do estudo

Nome Completo:
Inés Isabel Santiago Machado

Contacto telefénico:
910497364

Email:
inessantiago@ua.pt

Qualificagdo Académica:
Licenciatura em Gerontologia Social (Instituto Superior de Servigo Social do Porto)

Fungdes que desempenha:

Estudante do Mestrado em Gerontologia da Universidade de Aveiro
Instituicdo:

Departamento de Ciéncias Médicas da Universidade de Aveiro

Designacao do Estudo:
Identificac@o de pessoas idosas frageis na comunidade

Area cientifica em que se enquadra o estudo:
Gerontologia

Vigéncia do Estudo (Data de principio e de fim):
O presente estudo tera inicio em dezembro do presente ano, com termino em junho de 2017

Tipo de analise:
Este estudo ¢ de carater quantitativo, observacional, descritivo, correlacional e transversal

Palavras — chave:
Pessoa idosa; fragilidade; validade concorrente; comunidade

Agrupamento de Centros de Saiide Grande Porto VII - Gaia
Rua D. Maria Costa Basto | 4430-381 Vila Nova de Gaia

TEL: 227 864 050 | FAX: 227 864 055 | EMAIL: ia@csoliveiradoure.min-saude.pt 19
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OUTROS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Nome(s) Completo(s):
Professor Doutor Pedro Sa-Couto

Professor Doutor Jodo Paulo de Almeida Tavares

Instituicdo:

Departamento de Matematica e do Centro de investigacdo e Desenvolvimento em Matemdtica e
Aplicagbes da Universidade de Aveiro

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e Escola Superior de Educacdo de Coimbra; Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra

OUTRAS INFORMAGOES SOBRE ESTUDO

Objetivo Geral: A presente investigacdo tem como objetivos gerais, determinar a prevaléncia de pessoas
idosas frageis na comunidade através da utilizagdo de um instrumento de sete itens para reconhecimento
de adultos frageis, designado por Prisma-7. Em estudos anteriores (ainda ndo publicados), este
instrumento foi traduzido e adaptado para o Portugués Europeu, e a sua validade de conteldo e
fiabilidade inter-avaliador foram aferidas. Neste trabalho procura-se aprofundar a validagio deste
instrumento, realizando a validade concorrente e simultdnea deste instrumento com os instrumentos
considerados gold standards desta érea: Fendtipo de fragilidade desenvolvido por Fried et al., 2001 e o
Indicador de Fragilidade de Groningen desenvolvido por Schuurmans et al., 2004). Por ultimo, a utilizagdo
do instrumento Short Physical Performance Baterry (SPPB), permite uma visio mais abrangente do
problema e cumprir as guidelines da Sociedade Britanica de Geriatria sobre as melhores préticas para a
identificacdo e cuidado de pessoas idosas frageis na comunidade.

Metodologia:

Populacgdo alvo - Pessoas idosas que visitem o centro de satide para consulta de rotina.

Critérios de inclusdo - Idade superior ou igual a 65 anos (Fried et al., 2001), bem como, aceitar participar
voluntariamente no estudo.

Critérios de exclusdo — incapacidade de marcha e visual que impecam a realizagio dos testes de
performance fisica (incapacidade para levantar e caminhar de forma independente) (Clegg, Barber, Young,
lliffe, & Forster, 2014); incapacidade de comunicagdo (Liu et al., 2013); utentes de ERP| — Estrutura
Residencial para Idosos (Camara, Alvarado, Guralnik, Guerra, & Maciel, 2013), assim como, histdria de
demeéncia (confirmada pela histdria clinica e ou familiar).

Método de recolha dados - A informag&o necessaria para a obtengéo de resultados sera adquirida através
de um instrumento que se segue em anexo, tendo por base a realizagdo de uma entrevista mediante
aplicagdo de questionario a pessoa idosa.

Descrigdo do que consiste a colaboragdo do ACeS:
Para que a realizagio do estudo se torne possivel, gostariamos de poder contar com a colaboragio do Aces
no sentido de nos cederem um espago (sala) a fim de inquirirmos os individuos participantes no estudo.

~r- Agrupamento de Centros de Saide Grande Porto VII - Gaia
A BE S G AlA Rua D. Maria Costa Basto | 4430-381 Vila Nova de Gaia 29
Sgramzvzocelotosde Sadde  TEL: 227 864 050 | FAX: 227 864 055 | EMAIL: acesgaia@csoliveiradouro.min-saude.pt
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Termo de Responsabilidade

Declaro assumir a lideranca cientifica do projeto / estudo e as responsabilidades decorrentes da sua boa
execugdo, bem como a dar feedback do estudo em causa e suas conclusdes ao ACeS Grande Porto VII -

Gaia.
Data: =& &z osv Lol de SOV
Assinatura: 1.2 Tlac ke Projeto / Estudo n. g7 /o /¥

Data de Recego: 77/ ¢ 7 /20/7

PARECER CONSELHO CLINICO E DE SAUDE

Favoravel | N3o Favorével [ ]

Data:
. k, 1
=

A DIRETORA EXECUTIVA
ACeS Grande Porto VIl - Gaia

W

(Dra. Isgbel Chaves e Castro)

Agrupamento de Centros de Saiide Grande Porto VI - Gaia
Rua D. Maria Costa Basta | 4430-381 Vila Nova de Gaia
TEL: 227 864 050 | FAX: 227 864 055 | EMAIL: acesgaia@csoliveiradouro.min-saude.pt
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