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Abstract

A study was designed to identify conditions of
[railty in relation to social, demographic, health,
cognitive, functional, and psychosocial variables
in community-dwelling elderly. The article pres-
ents the methodology and preliminary data. A
total of 3,478 elderly (65 years and older) were
selected from probabilistic samples of seven Bra-
zilian cities chosen by convenience and partici-
pated in a data collection session in a commu-
nity setting. The following characteristics pre-
dominated: women (67.7%), married (48%) or
widowed (36.4%), living with a son or daughter
and family (52.6%), head of family (64.5%), and
1-4 years of schooling (49%); 28.8% were illiter-
ate and 24.8% presented a cognitive deficit; 9.1%
were frail, 51.8% pre-frail, and 39.1% non-frail.
There were more frail individuals among wom-
en, those 80 years or older, the widowed, the illit-
erate, those who had never attended school, and
those with cognitive deficit. In general, the social
and demographic data corroborate Brazilian
epidemiological studies, while those on frailty,
cognitive status, and schooling corroborate the
international literature.

Frail Elderly; Health of the Elderly; Health
Vulnerability; Health Surveys
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Resumo

Um estudo foi planejado para identificar con-
digoes de fragilidade em relag¢do a varidveis so-
ciodemogrdficas, de satide, cognigao, funciona-
lidade e psicossociais em idosos comunitdrios.
Metodologia e dados preliminares sdo apresen-
tados. Foram selecionados 3.478 idosos (65 anos
e mais), integrantes de amostras probabilisticas
de sete cidades brasileiras escolhidas por conve-
niéncia, participaram de sessdo de coleta de da-
dos, em ambiente comunitdrio. Predominaram
as seguintes caracteristicas: mulheres (67,7%),
casados (48%) ou vitivos (36,4%), vivendo com
a familia de filho/a (52,6%), chefes de familia
(64,5%) e 1-4 anos de escolaridade (49%); 28,8%
eram analfabetos e 24,8% tinham déficit cogniti-
vo; 9,1% eram frdgeis, 51,8% pré-frdgeis e 39,1%
ndo-frdgeis. Houve mais frdgeis entre as mulhe-
res, os de 80 anos e mais, os vitivos, os analfabe-
tos, os que nunca foram a escola e os com déficit
cognitivo. Em geral, os dados sociodemogrdficos
replicam os de estudos epidemioldgicos brasilei-
ros, e os de fragilidade, estado cognitivo e escola-
ridade, os da literatura internacional.

Idoso Fragilizado; Saiide do Idoso;
Vulnerabilidade em Satide; Inquéritos
Epidemioldgicos



Introducgao

O ponto de vista mais difundido sobre fragilidade
é o0 que a define como sindrome clinica geridtri-
ca envolvendo declinio das reservas de energia,
desregulacdao neuroenddcrina, rebaixamento da
funcdo imune e diminui¢do da resisténcia a es-
tressores, resultantes do processo normativo de
envelhecimento fisiolégico, ou senescéncia, em
interacdo com riscos atuais e acumulados a sau-
de e a funcionalidade. Individuos frageis com-
poéem um subconjunto de idosos portadores de
maior susceptibilidade a desfechos adversos de
satde, tais como morte, incapacidade e hospita-
lizacao em virtude da reducao de sua capacidade
para responder a condi¢cdes de estresse, vulne-
rabilidade que também os predispoe a doencas
cronicas, anorexia, sarcopenia, a osteopenia, dé-
ficits cognitivos e incapacidade 1.2.

A definicao operacional de fragilidade con-
siderada como sindrome geridtrica compreende
cinco critérios derivados de dois estudos pros-
pectivos, o Cardiovascular Health Study (CHS) 1
e o Women's Health and Aging Study (WHAS) 2:
(a) autorrelato de perda de peso ndo intencio-
nal no dltimo ano, igual ou superior a 4,5kg ou
a 5% do peso corporal; (b) fadiga indicada pelas
respostas sempre ou quase sempre a dois itens
da Center for Epidemiological Study — Depression
(CES-D) 3 que perguntam sobre queda percebida
no nivel de energia na ultima semana; (c) baixa
taxa de gasto calérico semanal em exercicios fi-
sicos e em atividades domésticas autorrelatados
— pontuam para este critério aqueles cuja taxa
de gasto caldérico em kcal localiza-se abaixo do
1o quintil da amostra (com ajuste por sexo); (d)
baixa forca de preensdo, quando a média em kg;
de trés medidas consecutivas tomadas com di-
namometro hidraulico manual, modelo Jamar
(Sahean, Masan, Coréia do Sul), localiza-se abai-
xo do 1o quintil da amostra (com ajustes por IMC
e sexo); (e) lentiddo da marcha, quando a mé-
dia de trés medidas consecutivas do tempo (em
segundos) para percorrer 4,6m no plano e em
passo usual, é superior ao percentil 80 da amos-
tra (as médias sdo ajustadas por sexo e altura).
Pontuacdo em trés ou mais critérios significa fra-
gilidade, em um ou dois significa pré-fragilidade
e, em nenhum, nao-fragilidade.

No CHS, que envolveu idosos residentes na
comunidade, 6,3% dos participantes foram clas-
sificados como fréageis, 45,3% como pré-frageis
e 48,3% como nao-frageis. A incidéncia de fra-
gilidade em quatro anos foi de 7,2%. Fragilidade
associou-se com raga negra, baixos niveis de es-
colaridade e renda, satide deficitdria e altas taxas
de comorbidades e incapacidade. A prevaléncia
foi maior entre as mulheres do que entre os ho-
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mens e entre os idosos de idade avancada do que
entre os idosos jovens (32% no grupo de 90 anos
ou mais versus 2,5% entre os de 65 a 70 anos).
Dos idosos classificados como frageis 59% foram
hospitalizados em trés anos, contra 33% dos nao
frageis; 28% dos frageis e 15% dos nao frageis
sofreram quedas; 39% dos frdgeis e 8% dos nao
frageis apresentaram piora nas atividades bdsi-
cas de vida didria e 18% dos frdgeis morreram,
contra 3% dos nao frageis. Os pré-frageis apre-
sentaram risco intermedidrio para esses desfe-
chos e maior risco de se tornarem frédgeisem 3 a
4 anos, quando comparados com os nao-frageis
e aos frageis 1.2.4.

Condicoes de risco tais como ser mulher, ndo
ser de raga branca, baixa renda, baixo nivel edu-
cacional, acesso deficitdrio a servicos de satide
e viver sozinho sdo apontadas como preditores
de fragilidade 56,7.8. Avila-Funes et al. 9 observa-
ram prevaléncia e incidéncia significativamente
maiores de déficit cognitivo entre os idosos fra-
geis do que entre os pré-frageis e os nao-frageis
de trés cidades francesas. Os frageis que tinham
déficit cognitivo apresentaram maior tendéncia
para incapacidade em atividades instrumentais
de vida didria (AIVD) e em atividades bdsicas de
vidadidria (ABVD) nos quatro anos subsequentes.
A incidéncia de deméncia foi maior entre aque-
les com déficit cognitivo, independentemente do
nivel de fragilidade. Vdrias pesquisas apontaram
o déficit cognitivo como variavel relacionada a
incidéncia de fragilidade 10,1112 ¢ de doenca de
Alzheimer 13,14,

A diminuigdo da resiliéncia biolégica e da
plasticidade comportamental compativeis com
a senescéncia e com a fragilidade acarretam
aumento de perdas em saude, funcionalida-
de fisica, funcionamento intelectual, ativida-
de, motivacao, participagdo social e bem-estar
subjetivo 15, as quais podem ser agravadas por
eventos estressantes gerados pela vulnerabili-
dade social 16, entre eles as necessidades nao
atendidas 17, e pelo duplo prejuizo de ser idoso
e pertencer ao segmento social dos mais pobres
e menos educados. A escassez de oportunida-
des sociais ao longo da vida aumenta os riscos
de fragilidade 5678. No entanto, existe docu-
mentacdo sobre resiliéncia fisica expressa em
menor incidéncia de fragilidade em grupos de
idosos pré-frageis, com diabetes, comorbida-
des, baixa renda e baixa escolaridade 18,19,20,21,

Nao hé dados brasileiros com idosos com
65 anos e mais correlacionando fragilidade,
condicoes de satde fisica e mental, condi¢oes
psicossociais e varidveis demogréficas e socio-
econdmicas. Os objetivos deste trabalho foram:
(a) descrever a metodologia do Estudo FIBRA
Unicamp, uma investigacao de cardter descriti-
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vo, comparativo e de corte transversal envolven-
do amostras probabilisticas de idosos residentes
em sete localidades brasileiras; (b) caracterizar
a amostra conforme varidveis demograficas e
socioeconémicas e conforme indicadores de
fragilidade e de estado cognitivo; (c) identificar
similaridades e diferencas quanto as frequéncias
de idosos frageis, pré-frageis e nao-frageis, con-
forme varidveis sociodemograficas selecionadas
e estado cognitivo.

Métodos

FIBRA € o acronimo de Fragilidade em Idosos
Brasileiros e designa uma rede de pesquisa de-
dicada a identificar condicoes de fragilidade em
idosos urbanos recrutados na comunidade, com
65 anos e mais, e a investigar relagdes dos indica-
dores de fragilidade com varidveis demogréficas
e socioecondmicas e com aspectos selecionados
da saide fisica e da cogni¢cdo, desempenho de
atividades de vida didria e expectativa de cuida-
do, com sintomas depressivos e satisfacdo com
avida.

Essarede organizou-se em quatro poélos, cada
um dos quais nucleou os trabalhos de um grupo
de instituicdes parceiras. Em cada pélo, certo ni-
mero de cidades, bairros ou subdistritos foram
selecionados por conveniéncia, atendendo a um
dos requisitos do edital do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq), que determinava que um grupo expe-
riente em pesquisa sobre o envelhecimento de-
veria atrair outros grupos com menor experién-
cia, de preferéncia sediados nas regioes Norte e
Nordeste (Edital MCT-CNPq/MS — SCTIE-DECIT,
ne 17/2006). Integraram o p6lo Unicamp (Uni-
versidade Estadual de Campinas) as localidades
de Campinas (Sao Paulo), Belém (Pard), Parna-
iba (Piaui), Campina Grande (Paraiba), Pocos
de Caldas (Minas Gerais) e Ivoti (Rio Grande do
Sul) e o subdistrito de Ermelino Matarazzo em
Sdo Paulo. As institui¢es parceiras da Unicamp
foram a Secretaria de Estado de Saide Publi-
ca do Para (SESPA); a Universidade Federal do
Piaui (UFPI); a Universidade Federal de Campina
Grande (UFCGQG) e a Universidade Estadual da Pa-
raiba (UEPB); a Pontificia Universidade Catdlica
de Minas Gerais em Pocos de Caldas (PUC-MG);
a Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da
Universidade de Sao Paulo (EACH/USP) e a Fun-
dacao Feevale em Novo Hamburgo (Rio Grande
do Sul).

As condicdes de vida das populagdes dessas
sete localidades espelham os contrastes socio-
econdmicos existentes entre as regioes Norte
e Nordeste, menos desenvolvidos, e as regides
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Sudeste e Sul, as mais ricas do pais, e também
dentro da Regido Sudeste (Tabela 1).

Amostragem e participantes

Em cada uma das localidades foi feita amos-
tragem aleatdria simples de setores censitdrios
urbanos (Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica. http://www.ibge.gov.br), cujo niimero
correspondeu a razao entre o nimero de idosos
pretendidos e o niimero de setores censitdrios
urbanos. O niimero de setores censitdrios sor-
teados e percorridos pelos recrutadores foi o se-
guinte: 90 em Campinas, 93 em Belém, 75 em
Pocgos de Caldas, 62 em Ermelino Matarazzo, 60
em Campina Grande e 60 em Parnaiba e 27 (to-
dos) em Ivoti. Em cada amostra foram estimadas
cotas de homens e mulheres de 65 a 69, 70 a 74,
75a79 e 80 anos e mais, respeitando-se a propor-
cionalidade da distribuicao desses segmentos na
populacao idosa residente na zona urbana.

O tamanho minimo da amostra estimada pa-
ra Campinas e Belém, que tém mais de 1 milhdo
de habitantes, foi de 601 idosos, para um erro
amostral de 4%. Para as demais, com menos de 1
milhdo de habitantes, a estimativa foi de 384 ido-
sos, para um erro amostral de 5%. Em Ivoti, para
um universo de 646 idosos houve uma estimativa
de 235 individuos, com base na consideracao de
uma populacao finita, alfa fixado em 5% e erro
amostral de 5%.

Recrutamento

O recrutamento compreendeu duas fases. Na
primeira, que antecedeu as visitas domiciliares,
foram feitos antincios nas emissoras de rddio e
TV e nos jornais. Lideres religiosos e comunité-
rios, coordenadores de centros de convivéncia
e agentes de satide foram envolvidos na divul-
gacao, depois de serem informados quanto aos
objetivos e aos cuidados éticos da pesquisa. Os
coordenadores locais e a coordenadora geral da
pesquisa realizaram palestras de sensibilizacao
dirigidas ao publico idoso em geral e aos docen-
tes e alunos das universidades envolvidas.

A segunda fase do recrutamento compre-
endeu visitas aos domicilios por duplas de re-
crutadores, que foram previamente treinados
conforme as regras estabelecidas no manual de
recrutamento construido para a pesquisa. Todos
eram identificados por um crachd contendo no-
me e fotografia, além de bolsa, camiseta, pasta,
formulérios, canetas, cartoes de visita e folhetos
de divulgacdo da pesquisa com elementos de
identificacao visual da Rede FIBRA, da Unicamp
e da instituicdo parceira. Os recrutadores anun-
ciavam sua presenca em todos os domicilios das



Tabela 1
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Cotas de idosos estimadas e obtidas, por idade e género, nas sete localidades identificadas pelos respectivos Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) e o produto interno bruto (PIB) per capita. Estudo FIBRA Unicamp, Brasil, 2008-2009.

Cidade/Estado * IDH-M **  PIB per Idades Homens (1.125) Mulheres (2.353) Total (3.478)
[habitantes] ** capita  (anos) Estimadas Obtidas Valor Estimadas Obtidas Valor Estimadas Obtidas Valor
(RS) x> (%) (%) dep (%) (%) dep (%) (%) dep
Belém/PA 0,797 9.793,00  65-69 38,5 332 0,366 # 34,4 38,1 0,000 35,9 36,6 0,009
[1.393.399] 70-74 28,3 30,5 26,9 27,5 27,4 28,4
75-79 17,5 17,7 17,0 21,2 17,3 20,1
80+ 15,7 18,6 21,7 13,2 19,4 14,8
Parnaiba/PI 0,674 5.484,85  65-69 30,3 28,9 0,896 # 31,2 37,3 0,006 30,8 34,3 0,105 #
[145.705] 70-74 26,4 28,3 26.6 24,4 26,5 25,8
75-79 21,7 20,2 19,0 22,2 20,1 21,5
80+ 21,6 22,5 23.2 16,1 22,6 18,4
Campina Grande/PB 0,721 10.147,21  65-69 30,3 29,8 0,366 # 34,1 30,1 0,001 34,5 30,0 0,004
[385.213] 70-74 26,4 28,9 27,3 32,6 27,4 31,5
75-79 21,7 14,9 17,8 19,1 18,1 17,9
80+ 21,6 26,4 20,8 18,1 20,0 20,6
Ermelino Matarazzo/SP 0,730 65-69 41,5 38,1 0,896 # 37,5 380 0,347 # 39,2 38,0 0,678 #
[207.509] 70-74 29,6 30,2 28,3 32,2 28,8 31,5
75-79 16,7 17,5 17,7 16,7 17,2 17,0
80+ 12,2 14,3 16,5 13,2 14,8 13,5
Pocos de Caldas/MG 0,841 19.137,52 65-69 38,7 280 0,051# 35,0 39,3 0,067 # 36,5 35,0 0,051 #
[152.435] 70-74 28,3 35,3 27,8 28,9 28,0 31,4
75-79 17,2 20,0 18,0 129 17,7 19,5
80+ 15,8 16,7 19,2 12,6 17,8 14,1
Campinas/SP 0,852  29.731,00 65-69 39,1 31,5 0,010 34,2 35,6 0,050 36,3 34,3 0,001
[1.083.113] 70-74 28,7 38,4 28,0 28,8 28,2 31,8
75-79 17,0 18,5 18,4 21,5 17,9 20,6
80+ 15,2 11,6 19,4 14,1 17,6 13,3
Ivoti/RS 0,851 17.967,69  65-69 46,1 32,2 0,091 # 34,1 33,3 0,001 38,7 33,0 0,002
[19.874] 70-74 23,5 35,6 22,8 35,5 231 35,5
75-79 20,7 20,3 19,3 20,3 19,8 20,3
80+ 9,7 11,9 23,8 10,9 18,4 11,2

MG: Minas Gerais; PA: Para; PB: Paraiba; PI: Piaui; RS: Rio Grande do Sul; SP: Sdo Paulo.

* O tamanho minimo estimado para a amostra das localidades com mais de 1 milhdo de habitantes (Belém e Campinas) foi de 601 idosos. Para as que tinham

menos que 1 milhdo, a amostra minima foi estimada em 384 idosos. A amostra de Ivoti, que tinha cerca de 600 idosos, foi estimada em 235. As amostras
obtidas foram: Belém = 721; Parnaiba = 484; Campina Grande = 403; Pocos de Caldas = 389; Ermelino Matarazzo = 384; Campinas = 900 e lvoti = 197;

** Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de indicadores sociais: uma analise das condi¢es de vida da populagéo brasileira.

http://www.ibge.gov.br (acessado em 30/Abr/2012);

*** Dados do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Ranking do IDHM dos municipios do Brasil, ano 2000. http://www.pnud.org.br/atlas/

tabelas (acessado em 30/Abr/2012);

#Se p > 0,05, as cotas esperadas e obtidas sdo estatisticamente equivalentes (teste chi-quadrado), se p < 0,05, as cotas esperadas e obtidas sao

estatisticamente diferentes (teste de qui-quadrado).

ruas percorridas, numa sequéncia previamente
demarcada num mapa e investigavam se neles
havia um ou mais idosos que cumpriam os cri-
térios de inclusao (ter idade igual ou superior a
65 anos, compreender as instrugdes, concordar
em participar da pesquisa e ser residente per-

manente no domicilio e no setor censitdrio).
Os recrutadores foram orientados a utilizar os
seguintes critérios de exclusdo: presenca de
problemas de memdria, atencgao, orientacao es-
pacial, temporal e comunicagdo sugestivos de
déficit cognitivo; incapacidade permanente ou
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tempordria para andar, exceto com uso de dis-
positivo de auxilio a marcha; perda localizada de
forca e afasia decorrentes de sequela de aciden-
te vascular encefdlico (AVE); comprometimento
grave da motricidade, da fala ou da afetividade
associados a doenca de Parkinson avancgada; dé-
ficit auditivo ou visual grave e estar em estagio
terminal. Os informantes podiam ser os préprios
idosos ou um familiar residente no domicilio. Os
critérios de inclusao e exclusdao foram baseados
em Fried et al. 1 e Ferrucci et al. 2. Nome, género,
idade, endereco e telefone dos idosos recruta-
dos, bem como dados de identificacdo de um
familiar para contato eram anotados em fichas
de registro. Fichas com endereco, local, data e
hordrio da coleta de dados, telefone e nome para
contato foram oferecidas aos idosos por ocasidao
do recrutamento.

Orecrutamento e a coleta de dados foram fei-
tos em ondas sucessivas. Em cada uma, os idosos
eram recrutados em nimero que satisfizesse as
estimativas do plano amostral para um ou mais
setores censitdrios adjacentes e eram encami-
nhados para a coleta de dados. Cada onda era
encerrada quando os idosos esperados haviam
sido submetidos as medidas.

Coleta de dados

Os dados foram coletados em sessdo unica, em
escolas, igrejas, unidades bdsicas de satde, cen-
tros de conveniéncia e clubes, por estudantes de
graduacao e de pds-graduacao. Todos receberam
treinamento oferecido por equipe oriunda da
Unicamp. Havia um manual de coleta de dados
a ser seguido, o qual foi oferecido a cada um dos
colaboradores. As sessdes duravam de 40 a 120
minutos. No inicio, os idosos eram informados
sobre os objetivos da pesquisa, o cardter volun-
tdrio de sua participagao, o direito a abandonar a
pesquisa a qualquer momento, o sigilo dos dados
individuais e a auséncia de riscos a satide fisica e
mental e eram convidados a assinar um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Junto com o projeto, este foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
sob o parecer ne 208/2007.

Osidosos eram recebidos pelo coordenador e
encaminhados para um dos entrevistadores, pa-
raarealizacdo de um dos cinco blocos da primei-
ra fase da coleta de dados, que incluiu medidas
de varidveis demogréficas e socioeconémicas,
antropométricas, pressao arterial, fragilidade e
rastreio cognitivo. Em Campinas foram também
investigados os medicamentos para tratamento
de diabetes e hipertensao e foi realizado exame
clinico da cavidade oral.
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A cada bloco terminado, os idosos desloca-
vam-se até outro entrevistador e assim sucessi-
vamente até o final dos cinco blocos iniciais de
medida. O entrevistador que completava o ulti-
mo bloco da primeira fase de coleta de dados, ve-
rificava a pontuacgao do idoso no Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) 22. Caso o escore obtido
fosse superior a nota de corte, o idoso progredia
para a segunda parte do protocolo, que incluiu
medidas de autorrelato de condi¢oes de satide fi-
sica, funcionalidade, expectativa de cuidado, sin-
tomas depressivos e satisfacdo com a vida. Caso
o resultado fosse inferior a nota de corte, o idoso
era dispensado antes de realizar o segundo bloco
de medidas. Ao final de sua sessao de coleta de
dados cada idoso recebia orientacdes sobre cui-
dados a satide e uma cartilha de satide.

As notas de corte utilizadas para exclusao pe-
lo MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22 para
idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para
os com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para
os que tinham 9 anos ou mais anos de escolari-
dade. Estes pontos de corte foram baseados nos
critérios sugeridos pela Academia Brasileira de
Neurologia, com base em Brucki et al. 23, menos
um desvio padrao. A opcdo por tais notas de cor-
te, também adotada por Fried et al. 1, Ferrucci et
al. 2 e Bandeen-Roche et al. 4 foi feita porque dé-
ficits cognitivos poderiam prejudicar a confiabi-
lidade das respostas de autorrelato.

Na segunda parte da coleta de dados, as vari-
aveis investigadas por meio de medidas de autor-
relato foram: doencas cronicas, sinais e sintomas,
problemas de sono, quedas e fraturas, uso de
medicamentos, dificuldades visuais e auditivas,
tabagismo e alcoolismo e avaliacdo subjetiva de
saude; acesso a servicos médicos e hospitalares
no ultimo ano; percepcao sobre a saide bucal e
sobre as condi¢oes funcionais para a alimenta-
¢ao; funcionalidade indicada pelo desempenho
de atividades avancadas de vida didria (AAVD),
AIVDs e ABVDs; expectativa de cuidado; sinto-
mas depressivos e satisfacao.

Além dessas, foram avaliadas as seguintes
varidveis psicossociais: autoeficdcia para que-
das (Belém e Pocos de Caldas); experiéncia de
eventos estressantes (Campinas, Parnaiba e
Ivoti); estratégias de enfrentamento e percep-
¢ao de eficdcia do enfrentamento (Parnaiba e
Ivoti); afetos positivos e negativos e senso de
ajustamento psicoldégico (Campina Grande);
suporte social percebido (Campinas, Ermelino
Matarazzo, Ivoti, Parnaiba e Campina Grande);
nomeacao, memoria incidental, memdria ime-
diata e aprendizado; fluéncia verbal - categoria
animais; desenho do relégio e autoavaliacdo de
memodria; percepcdo de velhice e autoimagem
(Ermelino Matarazzo); significados atribuidos a



“velhice saudédvel” (Belém, Parnaiba, Pocos de
Caldas, Ermelino Matarazzo e Ivoti), e significa-
dos atribuidos ao conceito “ser feliz na velhice”
(Campinas).

Andlise de dados

Antes da digitacdo dos dados em bancos eletro-
nicos, os protocolos eram sucessivamente confe-
ridos por dois supervisores. Foi feita conferéncia
dos dados digitados por dois avaliadores treina-
dos, com exigéncia de 100% de acordo.

As andlises estatisticas foram feitas por meio
do SPSS, versdo 15.1 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos), e do SAS, versao 8.02 (SAS Inst., Cary,
Estados Unidos). Estatisticas descritivas foram
realizadas para explorar os dados. O estudo das
relagoes entre as varidveis foi feito por meio de
testes de correlagdo bivariada e de modelos ade-
quados de regressdo, entre eles o linear, o logisti-
co e o hierdrquico. As andlises de conglomerados
foram realizadas pelo método de particdao. Os
instrumentos de natureza escalar tiveram seus
itens submetidos a andlise de consisténcia in-
terna, assumindo-se como indicador o alfa de
Cronbach.

Para o presente relato foram selecionadas
andlises de frequéncia, posicao e dispersido e
comparacoes entre frequéncias de variaveis entre
grupos mediante testes chi-quadrado. A margem
de erro aceita para todos os testes estatisticos foi
de 5%.

Resultados

A amostra das sete localidades totalizou 3.478
idosos (67,7% mulheres); 34,6% dos idosos ti-
nham de 65 a 69 anos; 30,5% de 70 a 74; 19,7%
de75a79 e 15,2%, 80 anos e mais. Com base em
testes chi-quadrado, observou-se equivaléncia
estatistica entre as amostras esperadas e obti-
das de homens pertencentes aos quatro grupos
de idade em todas as localidades, com excecao
de Campinas. Em Belém, Parnaiba, Campina
Grande, Campinas e Ivoti as cotas de mulheres
conforme as idades foram superiores ao espera-
do. Houve equivaléncia entre as cotas estimadas
e obtidas de mulheres em Ermelino Matarazzo
e em Pocos de Caldas. Na amostra total, as lo-
calidades de Parnaiba, Ermelino Matarazzo e
Pocos de Caldas tiveram amostras de homens
e mulheres dos quatro grupos de idade estatisti-
camente equivalentes ao esperado. Na Tabela 1
sdo apresentados os valores das cotas de idosos
estimadas e obtidas conforme género e idade.
As localidades sao identificadas conforme a po-
pulacio, o Indice de Desenvolvimento Humano
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Municipal (IDH-M) e o produto interno bruto
(PIB) per capita (Tabela 1).

As mulheres foram estatisticamente mais
numerosas em Ivoti e em Campina Grande; os
homens em Pocos de Caldas; 65,1% da amostra
tinham entre 65 e 74 anos, mas nao foi observa-
da diferenca estatisticamente significativa entre
as médias de idade das sete localidades. Metade
dos idosos da amostra total se autodescreveram
como brancos. Porém, as localidades com nivel
mais elevado de desenvolvimento econémico
tiveram um percentual de brancos significati-
vamente mais alto do que aquelas com nivel de
desenvolvimento mais baixo: 97,5% dos idosos
de Ivoti, 73,6% dos de Pocgos de Caldas e 70,9% de
Campinas, as cidades com PIB per capita mais
alto da amostra declararam-se brancos. Em con-
trapartida as frequéncias para essas varidveis em
Belém e Parnaiba foram 24,4% e 30,3%, respec-
tivamente. Os percentuais mais altos de pardos
foram observados em Belém (63,3%), Parnaiba
(59,4%) e Campina Grande (51,7%).

O maior nimero de casados foi encontrado
em Ivoti, Pocos de Caldas e Campinas. Os percen-
tuais de idosos vitivos foram mais altos em Ivoti,
Parnaiba e Campina Grande. Os maiores percen-
tuais de idosos que declararam morar sozinhos
foram encontrados em Ivoti e Pocos de Caldas
e 0s que viviam apenas com o cdnjuge, também
nessas duas cidades, denotando melhor situacao
financeira e, possivelmente, melhor satide. Be-
lém, Campina Grande e Parnaiba apresentaram
as maiores frequéncias de idosos que viviam com
a familia de filho e em arranjos mistos, denotan-
do arranjos multigeracionais e ampliados. Os
percentuais mais baixos desses tipos de arranjos
domiciliares foram observados em Ivoti, Pocos
de Caldas e Campinas (Tabela 2).

Foram observadas frequéncias significativa-
mente mais altas de idosos que se declararam
analfabetos em Parnaiba e Campina Grande. Em
Ivoti foi observado o maior percentual de alfabe-
tizados. Parnaiba e Campina Grande tiveram os
percentuais mais elevados de idosos sem esco-
laridade formal, em contraste com Ivoti. Em Er-
melino Matarazzo, Pocos de Caldas, Ivoti e Cam-
pinas foram encontrados os maiores percentuais
deidosos com 1 a4 anos de escolaridade, em con-
traste com Parnaiba, Campina Grande e Belém,
cidades com nivel socioecondmico mais baixo.
Ivoti teve a maior frequéncia de idosos com 5 a 8
anos de escolaridade; Belém e Parnaiba os maio-
res percentuais dos que fizeram curso colegial e
Pocos de Caldas e Campinas, a maior frequéncia
de idosos que frequentaram curso superior.

Campina Grande, Belém e Campina Grande
apresentaram os contingentes mais numerosos
de idosos com renda individual menor ou igual
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Tabela 2

Idosos das sete localidades conforme indicadores demogréficos. Estudo FIBRA Unicamp, Brasil, 2008-2009.

Cidade/Estado Valor Total */*****

Belém/PA  Parnaiba/PI  Campina Pocos de Ermelino Campinas/SP  Ivoti/RS dep
Grande/PB  Caldas/MG Matarazzo/SP

n % n % n % n % n % n % n % n %
Género
Masculino 220 30,5 173 357 121 30 150 38,6 126 328 276 30,7 59 299 0039# 1.125 32,2
Feminino 501 695 311 643 282 70,0 239 61,4 258 67,2 624 693 138 70,1 2.353 67,7
Total 721 100,0 484 1000 403 1000 389 100,0 384 100,0 900 100,0 197 100,0 3.478 100,0
Idade
65-69 264 36,6 166 343 121 30,0 136 350 146 38,0 309 343 65 33,0 0,027 # 1.207 34,7
70-74 205 284 125 258 127 31,5 122 314 121 315 286 318 70 355 1.506 30,4
75-79 145 201 104 21,5 72 179 76 195 65 169 185 206 40 203 687 19,8
80+ 107 148 89 184 83 20,6 55 141 52 135 120 133 22 11,2 528 15,2
Total 721 100,0 484 100,0 403 1000 389 1000 384 100,0 900 100,0 197 100,0 3.478 100,0
Média (DP) 729 62 734 60 739 66 728 58 723 57 727 58 725 52 0052 729 60
Raga/Cor
Brancos 171 244 145 303 166 413 284 73,6 206 538 636 709 192 97,5 0,001# 1.800 52,3
Pretos 81 11,6 42 8,8 23 5,7 20 5.2 44 11,5 97 10,8 1 0,5 308 8,9
Pardos 444 63,3 284 594 208 517 73 189 114 29,8 141 157 3 1,5 1.267 36,8
Indigenas 3 0,4 2 0,4 2 0,5 1 0,3 7 1,8 9 1,0 0 0,0 24 0,7
Amarelos 2 0,3 5 1,0 3 0,1 8 2,0 12 3.1 14 1,6 1 0,5 45 1,3
Total 701 100,0 478 100,0 402 1000 386 100,0 383 100,0 897 100,0 197 1000 3.444 100,0
Estado conjugal
Casados 287 399 231 47,8 189 46,9 204 52,4 186 48,6 464 51,8 105 53,3 0,001# 1.666 48,0
Solteiros 124 17,2 39 8,1 33 8,2 21 5,4 32 8,4 53 59 4 2,0 306 8,8
Divorciados 48 6,7 29 6,0 26 6,5 32 8,2 27 7,0 66 7.4 8 4,1 236 6,8
Vidvos 261 363 184 381 155 38,5 132 339 138 360 313 349 80 406 1.236 36,4
Total 720 100,0 483 100,0 403 1000 389 100,0 383 100,0 896 100,0 197 100,0 3.471 100,0
Arranjo domiciliar
Sozinhos 63 8.8 29 6,0 39 9.9 77 19,8 60 157 139 156 42 21,3 0,001 # 449 13,0
Com cénjuge 65 9.0 38 7.9 55 140 130 334 79 20,6 234 262 67 34,0 668 19,3
Com descendentes 263 36,5 145 30,0 136 34,7 77 198 88 230 223 250 44 223 976 28,2
Conjuges e descendentes 179 249 161 33,3 114 291 72 185 97 253 205 230 31 15,7 859 24,8
Outros parentes/externos 44 6,1 39 8,1 16 4,1 15 3,9 21 55 52 58 2 1,0 189 55
Arranjos mistos 106 14,7 71 14,7 32 8,2 18 4,6 38 9.9 40 4,5 11 5,6 316 9,1
Total 720 100,0 483 100,0 392 1000 389 100,0 383 100,0 893 100,0 197 100,0 3.457 100,0

DP: desvio-padrao; MG: Minas Gerais; PA: Para; PB: Paraiba; PI: Piaui; RS: Rio Grande do Sul; SP: Sao Paulo.

* O tamanho minimo estimado para a amostra das localidades com mais de um milhdo de habitantes (Belém e Campinas) foi de 601 idosos. Para as que tinham
menos que um milhdo, a amostra minima foi estimada em 384 idosos. A amostra de Ivoti, que tinha cerca de 600 idosos, foi estimada em 235. As amostras
obtidas foram: Belém = 721; Parnaiba = 484; Campina Grande = 403; Pocos de Caldas = 389; Ermelino Matarazzo = 384; Campinas = 900 e Ivoti = 197;

** Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de indicadores sociais: uma analise das condi¢des de vida da populagéo brasileira.
http://www.ibge.gov.br (acessado em 30/Abr/2012);

*** As diferencas nas frequéncias em raca, estado conjugal e arranjo domiciliar, em comparagdo com género e idade, sdo relativas ao total de casos de auséncia
de respostas em cada uma delas;

#Se p < 0,05 (teste de qui-quadrado).
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aum saldrio minimo; Ivoti e Ermelino Matarazzo
abrigavam as maiores frequéncias relativas de
idosos com valores de renda individual entre 1,1
e 3,0 saldrios minimos e Campinas a maior fre-
quéncia de idosos com renda pessoal entre 1,1 e
3,0 saldrios minimos. Em Campinas e Pocgos de
Caldas foi observado o maior percentual de ido-
sos que declararam ter renda individual supe-
rior a 5,0 saldrios minimos. As rendas familiares
mais altas foram observadas em Campinas. Os
percentuais mais elevados de idosos com renda
familiar < 1 estavam novamente em Campina
Grande, Parnaiba e Belém e os percentuais mais
altos de idosos com renda familiar de 1,1 a 3,0
salarios minimos em Parnaiba, Ermelino Mata-
razzo, Campina Grande e Belém.

Em Ivoti residia o maior percentual de ido-
sos que declararam que a renda era suficiente
para enfrentar os gastos do domicilio; em Be-
lém e Campina Grande, o maior percentual dos
que opinaram que a renda era insuficiente. Os
percentuais mais altos dos que declararam que
eram os principais responsaveis pelo sustento
da familia residiam em Parnaiba (78,5%) e Cam-
pina Grande (71,4%). A grande maioria dos ido-
sos de todas as localidades eram proprietérios
daresidéncia e eram aposentados. Uma minoria
estatisticamente significante declarou que tra-
balhava (Tabela 3).

Na Tabela 4 sao mostrados os dados de fre-
quéncia para os indicadores de fragilidade e de
estado cognitivo. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre os percen-
tuais de idosos que pontuaram para perda de
peso ndo-intencional (o menor valor em Ivoti
e o maior em Parnaiba) e para fadiga (os maio-
res valores em Parnaiba e Campina Grande e os
menores em Campinas e Belém). No entanto, os
percentuais de idosos que pontuaram para baixa
forca de preensao, lentidao da marcha e inativi-
dade fisica foram estatisticamente comparaveis
nas sete localidades, assim como os percentuais
de frageis, pré-frageis e nao-frageis. Na amostra
total, cerca de metade dos idosos pontuou para
a condicdo de pré-fragilidade e a outra metade
dividiu-se entre a condicdo de nado-fragilidade e
a de fragilidade. Oitocentos e oitenta e trés ido-
sos (25,4% do total) pontuaram abaixo da nota
de corte no MEEM. Os maiores percentuais de
idosos que pontuaram para déficit cognitivo fo-
ram observados em Campina Grande e Parnaiba,
as localidades com PIB per capita mais baixo da
amostra. Os menores foram observados em Po-
cos de Caldas e em Ivoti, que se colocavam entre
as trés com os melhores niveis de renda.

Houve significativamente mais mulheres do
que homens que pontuaram para fragilidade e
mais homens ndo-frageis do que mulheres. Fo-
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ram observados significantemente mais idosos
de 80 anos do que das outras faixas de idade e
maior percentual de idosos pré-frageis entre os
de 75 anos e mais. Entre os de 65 a 69, foi obser-
vado o percentual de idosos significantemente
menor entre os quatro grupos de idade. Houve
significantemente mais idosos frageis entre os
analfabetos e os sem escolaridade formal do que
entre os alfabetizados e os que frequentaram es-
cola. Percentuais comparaveis de idosos pré-fra-
geis foram observados entre os sem escolaridade
formal e entre os com 1 a 4 anos de escolaridade.
Entre os nao-frageis foram observados os per-
centuais significantemente mais altos de idosos
com 5 a 11 anos de escolaridade. Houve frequén-
cia relativa significantemente mais alta de idosos
que nao eram chefes de domicilio e que julgavam
que arenda da familia nao era suficiente para co-
brir os gastos do que entre os que declararam que
eram chefes ou que os recursos eram suficientes
(Tabela 5).

Discussao

O Estudo FIBRA € a primeira investigacao de na-
tureza multicéntrica sobre fragilidade conduzida
com idosos brasileiros de 65 anos e mais. Embo-
ra as localidades tenham sido selecionadas por
critério de conveniéncia, o fato de as amostras
serem probabilisticas terd prevenido a ocorrén-
cia de vieses sistemadticos de selecdo. O fato de es-
pelharem condi¢des socioecondmicas contras-
tantes terd propiciado mais variabilidade e so-
breposicao ao real. No entanto, as discrepancias
observadas entre as cotas estimadas e as obtidas
por localidade, conforme os critérios de sexo e
idade, representam uma limitacao a possibilida-
de de generalizar amplamente os resultados para
as populacoes, pelo menos antes de serem cal-
culados os graus de influéncia dessas distorcées
sobre os resultados. Da mesma forma, a maior
frequéncia de mulheres do que sua presenca na
populacao terd sido uma limitacdo a generalida-
de dos dados.

A participacdo de mais mulheres do que ho-
mens do que o planejado foi provavelmente fruto
de o recrutamento ter sido feito principalmente
por mulheres, a maioria das quais eram agentes
comunitdrias de salide, que provavelmente des-
frutavam de mais acesso e confianga dos parti-
cipantes potenciais do que se fossem homens e
desconhecidos. As mulheres costumam ter pre-
senca mais assidua em amostras de pesquisas
envolvendo satide, em virtude de sua condicao
de cuidadoras e da sua maior exposicdo a trata-
mentos de satide ao longo da vida 23. E provdvel
que as recrutadoras tenham comparecido aos
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Tabela 3

Idosos das sete localidades conforme indicadores socioeconédmicos. Estudo FIBRA Unicamp, Brasil, 2008-2009.

Cidade/Estado Valor Total */*****
Belém/PA Parnaiba/Pl  Campina Pocos de Ermelino Campinas/SP  Ivoti/RS dep
Grande/PB Caldas/MG Matarazzo/
SP
n % n % n % n % n % n % n % n %
Alfabetizados
Sim 512 73,7 255 52,8 247 61,3 299 769 298 780 699 781 166 86,5 0,001# 2476 72,0
Néo 183 26,3 228 47,2 156 38,7 90 231 84 22,0 196 21,9 26 13,5 963 28,8
Total 695 100,0 483 100,0 403 100,0 389 1000 382 100,0 895 100,0 192 100,0 3.439 100,0
Escolaridade (anos)
Sem escolaridade formal 116 16,1 162 33,5 114 28,3 67 17,2 69 180 164 18,2 7 3,6 0,001# 699 20,1
1-4 310 43,0 167 34,6 171 42,4 222 57,1 236 61,6 487 542 116 58,9 1.709 49,2
5-8 184 255 85 17,6 76 18,9 43 111 64 16,7 111 123 55 27,9 618 17,8
9-11 80 11,1 49 101 25 6,2 21 54 8 2,1 59 6,6 6 3,0 248 7,1
12e+ 31 4,3 20 4,1 17 4,2 36 9.3 6 1,6 78 8,7 13 6,6 201 58
Total 721 100,0 483 100,0 403 100,0 389 100,0 383 100,0 899 100,0 197 100,0 3.475 100,0
Média (DP) 38 36 37 39 3,5 3,8 4,5 4,6 3,4 2,8 4,7 5,2 4,8 33 0,001# 42 4.2
Renda pessoal (salarios minimos)
<1,0 386 55,5 261 54,7 231 589 143 37,6 156 420 311 359 63 33,0 0,001# 1551 46,0
1,1-3,0 208 29,9 156 32,7 124 31,6 146 384 161 43,4 330 38,1 95 49,7 1.220 36,2
3,1-5,0 53 7,6 33 6,9 23 5,9 41 10,8 42 11,3 145 16,7 22 11,5 359 10,6
5,1-10,0 34 49 14 3,1 9 2,3 28 7.4 8 2,2 58 6,7 9 4,7 161 4,8
> 10,0 15 2,2 12 2,5 5 1,3 22 58 4 1.1 22 2,5 2 1.1 82 2,4
Total 696 100,0 477 1000 392 1000 380 100,0 371 100,0 866 100,0 191 100,0 3.373 100,0
Média (DP) 20 27 20 28 17 21 29 39 18 19 24 32 22 23 0001# 22 29
Renda familiar (salarios minimos)
<10 89 154 67 16,5 75 19,7 40 12,0 28 8,8 70 8,9 1 6,5 0,001# 380 12,8
1,1-3,0 296 51,3 242 59,8 204 53,7 163 488 172 53,8 314 40,1 76 44,7 1.467 49,4
3,1-5,0 97 168 54 133 72 189 62 186 76 23,8 207 264 49 288 617 20,8
5,1-10,0 60 104 24 59 18 4,7 40 12,0 34 10,6 130 16,6 27 15,9 333 11,2
> 10,0 35 6,1 18 4,4 11 2,9 29 8,7 10 3,1 62 7.9 7 4,1 172 5,8
Total 577 100,0 405 100,0 380 100,0 334 100,0 320 100,0 783 100,0 170 100,0 2.969 100,0
Média (DP) 36 46 30 42 2,8 3,1 4,5 6,5 3,3 3,0 4,5 5,0 3,8 3,2 0,001 # 3,7 4,6
Suficiéncia de renda
Sim 223 31,3 221 455 133 33,2 223 592 189 500 515 57,6 139 70,9 0,001# 1.642 47,7
Néao 489 68,7 263 555 268 66,8 454 40,8 189 50,0 379 424 57 291 1.797 52,3
Total 712 100,0 483 1000 401 100,0 377 100,0 378 100,0 894 100,0 196 100,0 3.441 100,0
Trabalho
Sim 97 13,7 73 141 59 14,6 78 20,1 54 14,1 121 13,5 36 18,3 0,001 # 518 15,0
Néao 613 86,3 409 84,9 344 854 311 799 238 859 777 865 161 81,7 2.943 85,0
Total 710 100,0 482 100,0 403 100,0 389 100,0 382 100,0 898 100,0 197 100,0 3.461 100,0
Aposentadoria
Sim 531 748 433 90,0 318 791 292 753 268 702 634 708 170 86,3 0,001# 2.646 76,0
Néao 179 252 48 10,0 84 20,9 96 24,7 114 292 261 292 27 13,7 809 23,4
Total 710 100,0 481 1000 402 1000 388 1000 382 11,1 89 100,0 197 100,0 3.456 100,0
Chefia familiar
Sim 453 62,8 379 78,5 287 71,4 249 64,2 229 598 516 57,5 125 64,1 0,001 # 2.238 64,5
Nao 258 37,2 104 21,5 115 28,6 139 358 154 40,2 381 42,5 70 359 1.230 355
Total 721 100,0 483 1000 402 1000 388 1000 383 100,0 897 100,0 195 100,0 3.479 100,0
(continua)
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Belém/PA Parnaiba/PI

Cidade/Estado Valor Total */*****

Campina Pogos de Ermelino Campinas/SP  Ivoti/RS de p

Grande/PB Caldas/MG Matarazzo/

SP
n % n % n % n % n % n % n % n %
Propriedade do domicilio
Sim 604 83,8 395 81,6 309 768 267 686 276 723 738 820 164 83,2 0,001+# 2753 79,2
Nao 17 162 89 184 94 232 122 31,4 107 27,7 162 180 33 168 724 20,8
Total 721 100,0 484 1000 403 1000 389 100,0 383 100,0 900 100,0 197 100,0 3.477 100,0

MG: Minas Gerais; PA: Para; PB: Paraiba; PI: Piaui; RS: Rio Grande do Sul; SP: Sao Paulo.

* O tamanho minimo estimado para a amostra das localidades com mais de um milhdo de habitantes (Belém e Campinas) foi de 601 idosos. Para as que

tinham menos que um milhdo, a amostra minima foi estimada em 384 idosos. A amostra de Ivoti, que tinha cerca de 600 idosos, foi estimada em 235.

As amostras obtidas foram: Belém = 721; Parnaiba = 484; Campina Grande = 403; Pocos de Caldas = 389; Ermelino Matarazzo = 384; Campinas = 900 e

Ivoti = 197;

** Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de indicadores sociais: uma analise das condigbes de vida da populagéo brasileira.

http://www.ibge.gov.br (acessado em 30/Abr/2012);

*** As somas dos casos apresentam diferencas entre as varidveis devido a existéncia de um nimero variédvel de néo-respostas;

#Se p < 0,05; teste de qui-quadrado;
# Se p < 0,05; teste de Kruskal-Wallis.

domicilios em hordrio comercial, quando os ho-
mens tém maior probabilidade de estarem fora
de casa, dedicando-se a atividades de trabalho
ou lazer externas a vida doméstica, o que explica-
ria aadesdo de menor nimero de homens do que
o esperado. As cotas de idosos muito idosos mais
reduzidas do que as previamente estabelecidas
deveram-se possivelmente a exigéncia de deslo-
camento dos participantes até o local de coleta
de dados, que terd sido de cumprimento mais
dificil pelos idosos mais velhos.

Foram tomados cuidados para evitar dis-
torcoes sistemadticas aos dados, por exemplo,
por meio do encorajamento a participagdo dos
idosos; da padronizacdo dos procedimentos,
instrumentos e equipamentos e pelo exaustivo
treinamento das equipes de recrutamento e co-
leta de dados em todas as localidades, e pelos
procedimentos adotados para assegurar maior
confiabilidade aos dados inseridos nos bancos
eletronicos. No entanto, a perda de informacdes
por ocasiao da coleta de dados foi uma limitacdo
a confiabilidade dos dados, assim como a perda
de participantes, principalmente em Ivoti onde
a amostra foi menor que o esperado, por recusas
em comparecer a sessao de coleta de dados por
alegados problemas de hordrio e de transporte.
Futuras pesquisas deverdo investir na maior cla-
reza dos itens do protocolo com potencial para
gerar duvidas ou resisténcias (como por exem-
plo, renda), em formas de contornar desisténcias
eno planejamento de cotas de participantes para
reposicao de perdas.

As frequéncias por critérios de cor ou raca,
renda individual e familiar, chefia familiar, pro-
priedade da residéncia, trabalho e aposentadoria
nas sete localidades foram comparéveis aos da-
dos censitdrios do ano de 2009 22 e aos de estudos
epidemiolégicos brasileiros 19,23. Da mesma for-
ma, as frequéncias de idosos frageis, pré-frageis
e ndo-frageis foram similares aos encontrados na
literatura internacional 1,45,7,8,13,14, assim como
as relagoes entre fragilidade e género feminino,
idade avancada, baixa renda, analfabetismo e
baixa escolaridade 56,7,8,1314, A associacdo entre
fragilidade e déficit cognitivo; de cada uma des-
sas varidveis com analfabetismo e com baixa es-
colaridade, e de fragilidade com a percepcao de
que as proprias necessidades ndo sao atendidas
pelos rendimentos, igualmente replicam o ob-
servado em estudos internacionais 7.15,16. Refle-
tem desvantagens acumuladas ao longo do curso
de vida, as quais se somam as perdas associadas
ao envelhecimento.

A selecao de idosos sem déficit cognitivo e
a exigéncia de comparecimento dos idosos por
seus proprios meios ao local de coleta de dados
terdo inserido um viés de sobrevivéncia no estu-
do, ou seja, a possibilidade de participa¢cdo majo-
ritdria de idosos bem-sucedidos em termos fisi-
cos, emocionais e cognitivos. Sao desconhecidos
os efeitos dessa decisao sobre os resultados, uma
vez que a amostra nao foi comparada com ou-
tras compostas por idosos entrevistados em ca-
sa, hospitais ou instituicGes de longa permanén-
cia. A exclusdo dos idosos com déficit cognitivo
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Tabela 4

Idosos das sete localidades conforme indicadores de fragilidade e de déficit cognitivo. Estudo FIBRA Unicamp, Brasil, 2008-2009.

Cidade/Estado

Valor Total ******

Belém/PA  Parnaiba/Pl Campina Pocos de Ermelino  Campinas/SP  Ivoti/RS dep
Grande/PB  Caldas/MG Matarazzo/SP

n % n % n % n % n

% n % n % n %

Perda de peso
Sim
Nao
Total

Fadiga
Sim
Nao
Total

Baixa forca de preensao
Sim
N&o
Total

Lentiddo da marcha
Sim
Nao
Total

Inatividade fisica
Sim
Nao
Total

Niveis de fragilidade
Frageis
Pré-frageis
Nao-frageis
Total

Déficit cognitivo
Sim
Nao

Total

141 20,7 90 255 71 19,2 82 21,6 74
544 794 273 745 299 808 297 784 304
685 100,0 363 1000 370 1000 379 1000 378

132 19,2 120 28,7 104 28,7 89 23,3 89
555 808 298 71,3 258 71,3 293 76,7 292
687 100,0 418 1000 362 1000 382 1000 381

151 21,2 88 20,5 76 191 83 214 78
562 788 342 795 322 809 305 786 301
713 100,0 430 1000 398 1000 388 1000 379

144 20,0 87 20,1 72 19,7 77 198 76
577 800 346 799 293 803 311 802 308
721 100,0 433 100,0 365 1000 388 1000 384

143 201 8 200 79 198 79 204 79
568 79,9 344 80,0 319 802 308 796 302
721 100,0 430 100,0 365 100,0 387 100,0 381

78 10,8 42 9.7 35 8,9 36 9.3 31

347 48,2 239 555 203 514 207 534 211
295 410 150 348 157 39,7 145 374 142
720 100,0 431 100,0 395 1000 388 1000 384

145 201 185 38,2 153 38,1 71 18,3 81
576 799 299 61,8 249 61,9 318 81,7 302
721 100,0 484 1000 402 1000 389 1000 383

196 145 16,5 17 8,7 0,001# 620 19,1
804 732 835 178 913 2.627 80,9
100,0 877 100,0 195 100,0 3.247 100,0

234 172 193 41 23,8 0,001 # 752 22,7
76,6 720 80,7 147 76,2 2563 773
100,0 892 100,0 193 100,0 3.315 100,0

20,6 180 20,1 40 20,6 0,987 696 20,5
794 714 799 154 794 2.700 79,5
100,0 894 100,0 194 100,0 3.396 100,0

19,8 176 19,9 40 20,3 1,000 672 19,9
80,2 707 80,1 157 79,7 2.699 80,1
100,0 783 100,0 164 100,0 3.371 100,0

20,7 179 200 40 20,3 1,000 685 201
793 718 80,0 157 797 2716 799

100,0 897 100,0 197 100,0 3.401 100,0

8,1 69 7,7 17 8,6 0,280 308 9.0

54,9 469 52,2 94 47,7 1.770 51,9
370 360 40,1 86 43,7 1.335 39,1
100,0 898 100,0 197 100,0 3.413 100,0
21,1 211 239 37 18,8 883 254
789 689 76,6 160 81,2 0,001# 2593 74,6
100,0 900 100,0 197 100,0 3.476 100,0

MG: Minas Gerais; PA: Para; PB: Paraiba; Pl: Piaui; RS: Rio Grande do Sul; SP: Sdo Paulo.

* O tamanho minimo estimado para a amostra das localidades com mais de um milhdo de habitantes (Belém e Campinas) foi de 601 idosos. Para as que

tinham menos que um milhdo, a amostra minima foi estimada em 384 idosos. A amostra de Ivoti, que tinha cerca de 600 idosos, foi estimada em 235.

As amostras obtidas foram: Belém = 721; Parnaiba = 484; Campina Grande = 403; Pogos de Caldas = 389; Ermelino Matarazzo = 384; Campinas = 900 e

lvoti = 197;

** Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Sintese de indicadores sociais: uma analise das condi¢cbes de vida da populagéo brasileira.
http://www.ibge.gov.br (acessado em 30/Abr/2012);
*** As diferencas nas frequéncias de varidveis deste bloco em comparagdo com o nimero de participantes na amostra total e em cada uma das localidades

sdo devidas a auséncia de respostas;

#Se p < 0,05; teste de qui-quadrado.

sugestivo de deméncia na segunda parte da co-
leta de dados replicou o procedimento adotado
por Fried et al. 1 e Ferrucci et al. 2, cujo objetivo foi
favorecer afidedignidade dos dados de autorrela-
to. Neste estudo pretendeu-se também conhecer
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como os indicadores de fragilidade funcionavam
em amostras de idosos brasileiros.

Embora sem a intenc¢ao de considerar as lo-
calidades como representativas dos diversos ni-
veis de desenvolvimento econdémico existentes



Tabela 5
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Idosos frageis, pré-frageis e ndo-frageis conforme varidveis demograficas e socioeconémicas e estado cognitivo. Estudo

FIBRA Unicamp, Brasil, 2008-2009.

Frageis Pré-frageis Nao-frageis Valor Total
de p
n % n % n % n %

Género

Masculino 84 7,6 564 51,0 458 41,4 0,046* 1.106 32,4

Feminino 224 9.7 1.206 52,3 877 38,0 2.307 67,6

Total 308 9.0 1.770 51,9 1.335 39.1 3.413 100,0
Idade (anos)

65-69 53 4,5 567 47,7 568 47,8 0,001 * 1.188 34,8

70-74 74 7.1 535 51,6 428 41,3 1.037 30,4

75-79 80 11,8 375 55,5 221 32,7 676 19,8

80+ 101 19,7 293 57,2 118 23,0 512 15,0

Total 308 9.0 1.770 51,9 1.335 391 3.413 100,0
Estado conjugal

Casados 124 7,6 828 50,5 686 41,9 0,001* 1.638 48,1

Solteiros 29 9,6 157 51,8 117 38,6 303 8,9

Divorciados 12 5,2 108 47,2 109 47,6 229 6,7

Vidvos 142 11,5 673 54,4 421 34,1 1.236 36,3

Total 307 9,0 1666 51,9 1333 39.1 3.406 100,0
Analfabetos

Sim 140 15,2 1.238 55,4 271 29,2 0,001 * 922 27,3

Nao 163 6,6 511 50,5 1.051 42,7 2.452 72,7

Total 303 9.0 1.749 51,9 1.322 39.1 3.374 100,0
Escolaridade (anos)

Sem escolaridade formal 104 15,5 362 53,9 205 30,6 0,001* 671 19,7

1-4 136 8,1 895 53,1 656 38,9 1.687 49,5

5-8 48 7,9 292 47,9 270 44,3 610 17,9

9-11 9 3,7 122 50,4 111 45,9 242 7.1

12+ 10 5,0 98 49,0 92 46,0 200 59

Total 307 9,0 1.769 51,9 1.334 39,1 3.410 100,0
Chefia familiar

Sim 178 8,1 1144 52,3 865 39,6 0,031* 2187 64,2

Nao 127 10,4 622 51,2 467 38,4 1.216 35,7

Total 305 9.0 1766 51,9 1.332 39.1 3.404 100,0
Dinheiro suficiente

Sim 131 8,1 821 50,8 664 41,1 0,001 * 1.616 48,0

Nao 175 10,0 926 52,7 656 37.3 1.758 52,0

Total 306 9.1 1.747 51,8 1.320 39.1 3.376 100,0
Estado cognitivo

Com déficit 126 15,3 461 56,0 236 28,7 0,001 * 823 241

Sem déficit 182 7,0 1.308 50,5 1.098 42,4 2.588 75,9

Total 308 9,0 1.769 51,9 1.334 39.1 3.411 100,0

* Se p <0,05; teste de qui-quadrado.
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no pais, foi interessante notar relacdes entre os
indicadores de renda daquelas que detém PIB
per capita mais baixos e PIB per capita mais al-
tos. A presenca de idosos que se descreveram
como pardos e pretos, com baixa renda e baixa
escolaridade, analfabetos, com déficit cognitivo,
vivendo com os descendentes ou em arranjos
mistos e com renda domiciliar julgada insufi-
ciente para fazer frente as necessidades, foi sig-
nificantemente maior nas primeiras do que nas
dltimas, sugerindo a vigéncia da acumulagao de
déficits em satide, cognicao e bem-estar ao lon-
go da vida, em virtude da privacao continuada
de beneficios e oportunidades e da desigualda-
de social 7,16,17,18,24, Nas trés ultimas, foi maior
a frequéncia de idosos brancos, com renda e es-
colaridade mais altas, de menos analfabetos, de
menor nimero de idosos com déficit cognitivo e
de maior ntimero de idosos vivendo em arranjos
conjugais ou sozinhos, replicando dados da lite-
ratura internacional que apontam renda e esco-
laridade como varidveis de protecdo em relacao
amad qualidade de vida em satde e a déficits cog-
nitivos 17,18,

Os indicadores de fragilidade associados ao
envelhecimento fisiolégico (baixa forca de pre-
ensdo e lentidao da marcha) ndo se apresenta-
ram de forma diferente nas diferentes localida-
des, sugerindo que respondem a varidveis menos
afetadas por estados subjetivos (caso da fadiga,
que é também indicador de depressao) ou por
nivel educacional e de renda (caso da inatividade
fisica). Quase 60% dos idosos foram identificados
como frégeis ou pré-frageis, de forma compara-
vel ao observado em estudos internacionais que
envolveram idosos recrutados na comunidade.
Porem, a prevaléncia de perda de peso ndo-in-
tencional no dltimo ano foi muito maior neste
estudo do que a registrada na literatura 124,13,
Especula-se se esse resultado terd sido influen-
ciado pelo formato da pergunta ou pela alta de-
sejabilidade social de ter um corpo magro, que
terd levado os respondentes a superestimarem o
valor de uma eventual perda de peso.

Em todas as localidades, percentuais com-
pardveis de participantes pontuaram para baixa
forca nos membros superiores e inferiores, pa-
ra baixo gasto caldrico semanal em atividades
fisicas e para fadiga, independentemente das
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condic¢des socioeconOmicas das localidades de
residéncia, confirmando dados internacionais
8,13,18. Tal dado sugere que a influéncia do de-
clinio fisiolégico associado ao envelhecimento
normal sobre a perda de forca e de funcao mus-
cular 1,24 prevaleceu sobre a influéncia de varia-
veis socioecondmicas.

Conclusdes

Estudos epidemiolégicos realizados em outros
paises tém mostrado que, somados, os idosos fra-
geis e pré-frageis correspondem a cerca de meta-
de das populagdes de 60 anos e mais 25, como
se viu neste estudo. A frequéncia de idosos que
pontuaram para cada um dos cinco indicadores
de fragilidade foi compardvel a encontrada em
estudos internacionais, sugerindo que a senes-
céncia tem papel importante na fragilizacdo das
populagdes idosas. Assim, os esforcos de diag-
nostico e intervencao precoces nos produtos do
declinio normal e patolégico do envelhecimen-
to sdo, inquestionavelmente, uma importante
questao de satide ptblica.

Pensar que, para a grande maioria de idosos
deste estudo, as relacdes entre pré-fragilidade,
fragilidade e varidveis sociodemograficas ocor-
rem em contextos de pobreza e de baixa escolari-
dade, chama a atencdo para os enormes desafios
impostos as atuais e futuras coortes de idosos
brasileiros, em busca de equilibrio entre as con-
dicoes oferecidas pela sociedade e aquelas que
eles mesmos, suas familias e suas redes sociais
mais proximas podem engendrar em favor de um
envelhecimento saudavel.

O aparente paradoxo representado pela pre-
senca de um contingente expressivo de idosos
pré-frageis e frageis que continuam ativos e par-
ticipativos, mesmo em meio a privagdes e adver-
sidades, como se viu neste e em outros estudos
brasileiros 18192021, ¢ um incentivo a investiga-
¢do da influéncia de varidveis psicolégicas sobre
o alcance de boa qualidade de vida na velhice,
mesmo na presenc¢a das perdas normativas do
envelhecimento, em interacdo com os prejuizos
econdmicos, educacionais e de saide acumula-
dos ao longo do curso de vida.



Resumen

Se planificé un estudio para identificar condiciones
de fragilidad en relacion con las variables sociodemo-
grdficas, de salud, cognicion, funcionalidad y psicoso-
ciales en ancianos de comunidades desfavorecidas. En
el estudio se presenta la metodologia y datos prelimi-
nares. Fueron seleccionados 3.478 ancianos (65 afnosy
mads), integrantes de muestras probabilisticas de siete
ciudades brasilenias, escogidas por conveniencia. En la
sesion de recogida de datos participaron dentro de un
ambiente de comunidades desfavorecidas. Predomi-
naron las siguientes caracteristicas: mujeres (67,7%),
casados (48%) o viudos (36,4%), viviendo con la fami-
lia de hijo/a (52,6%), jefes de familia (64,5%) y 1-4 afios
de escolaridad (49%); un 28,8% eran analfabetos y un
24,8% tenian déficit cognitivo; un 9,1% eran enfermi-
zos; un 51,8% pre-enfermizosy un 39,1% no enfermizos.
Hubo mds enfermizos entre las mujeres, quienes tenian
80 anos y mds, los viudos, los analfabetos, los que nun-
ca fueron a la escuela y quienes tienen déficit cognitivo.
En general, los datos sociodemogrdficos replican los de
estudios epidemiologicos brasilefios, y los de morbili-
dad, status cognitivo y escolaridad, ademds de los de la
literatura internacional.

Anciano Frdgil; Salud del Anciano; Vulnerabilidad en
Salud; Encuestas Epidemioldgicas
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