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Autoavaliacdo de saude, envolvimento social e fragilidade em idosos

ambulatoriais

Self-rated health, social involvement and frailty in elderly outpatients

Resumo

Odbyjetivos: Investigar relagdes entre autoavaliacdo global de satde e de saude referenciada
a comparacao social, fragilidade biolégica e envolvimento social indicado por atividades
avancadas de vida diaria (AAVD) emidosos ambulatoriais. Métodos: 150 idosos (60 anos de
idade e mais) sem déficits auditivos, visuais e cognitivos e com satisfatéria comunicacdo
verbal foram avaliados em suas caracteristicas demograficas, autopercepcio de saude,
critérios que integram as medidas de fragilidade de Fried et al.,** e cinco dominios de
AAVD. Resultados: A amostra com 96 mulheres (m=77,2 anos+6,7) e 54 homens (m=76
anos8,5) foli estratificada em trés grupos etarios, com predominancia de 70 a 79 anos.
A maioria avaliou a prépria satde como de qualidade intermediaria (50%) ou boa
(31,8%). A categoria de AAVD mais frequente foi a social. Os homens se destacaram
pelo desempenho significativamente maior de AAVD do dominio fisico; 56% dos
idosos foram classificados como frageis; 41,2% como pré-frageis, destacando-se as
mulheres e aqueles com 70 anos e mais. Os frageis apresentaram piores autoavaliacGes

de saude e de saude comparada a de outros da mesma idade e pior desempenho de

AAVD, com destaque para as mulheres e para aqueles com 80 anos e mais. Conclusies:

A autoavaliacdo de sadde positiva e a manutencido do envolvimento social integram
condi¢oes para amenizar o impacto da possivel diminui¢io do desempenho de

atividades complexas de vida diaria em idosos frageis ambulatoriais.

Abstract

Odbjectives: To investigate relationships between global self-rated health and health referred
to social comparison, biological frailty and social involvement indicated by advanced
activities of daily living (AADL) in elderly outpatients. Mezhods: 150 participants (60
years or more) without auditory, visual and cognitive deficits and satisfactory verbal
communication were evaluated on their demographic characteristics, self-rated health,
the criteria of frailty of Fried et al.?* and five AADL domains. Resu/ts: The sample
consisted of 96 women (m=77.2 years+06.7) and 54 men (m=76 years+8.5), stratified into
three age groups, with prevalence of 70-79 years. Most rated their health as intermediate
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quality (50%) or good (31.8%). The most frequent AADL category was social. Men
stood out for significantly higher performance in physical domain AADL; 56% of

the elderly were classified as frail; 41.2% as pre-frail, especially for women and those

over 70 years old. The frail elderly self-assessments showed worse health and health

compared to others of the same age and worse AADL performance, especially for

women and for those aged 80 years and more. Conclusions: The positive self-assessment

of health plus the maintenance of positive social involvement are conditions to soften

the impact of possible decrease in performance of complex activities of daily living in

frail elderly outpatients.

INTRODUCAO

Considerada como o principal indicador de
qualidade de vida percebida, a autoavalia¢do
de saide é um conceito corrente na pesquisa
epidemioldgica sobre satide do idoso. E o
indicador mais comumente utilizado para
investigar o bem-estar fisico e mental”> E
acessada por meio de escalas como o Health
Perceptions Questionnaire (Form I1),> dividido em 36
itens estruturados ou, mais comumente, por item
unico, dicotomico ou escalar, que solicita que o
respondente classifique a qualidade de sua sadde.
O julgamento subjetivo dos idosos sobre suas
condicdes de saide tem bases pessoais, lastreadas
por informagbes oriundas de profissionais
de saude, por experiéncias fisiologicas, pela
observacio do proprio comportamento e pela
observacao do comportamento de outrem.

Ao comparar sua saude com a de outros
da mesma idade que se encontram em pior
condi¢ao, os idosos podem favorecer a
autoestima. Os processos de comparacao social
desempenham fungdes adaptativas. Operam por
meio de comparacOes laterais, descendentes e
ascendentes com outras pessoas.* A comparacio
social é adotada pelos idosos com o objetivo
de validar e calibrar as avaliagoes feitas pelo se/f
em relacio a caracteristicas de personalidade,
comportamentos, capacidades, realizages atuais
e passadas e opinides.” Esse conjunto de dados é
confrontado com expectativas e valores que, por

sua vez, sao baseados em normas socioculturais.

A autopercep¢ao de saide prediz de forma

robusta a morbidade, a incapacidade, a depressao,

a inatividade e a mortalidade em idosos,>®®

motivo pelo qual ¢ considerada tdo importante
para prever o curso da saude ao longo do tempo’
quanto dados objetivos sobre satde. Os idosos
geralmente avaliam sua sadde de forma positiva
ou muito positiva.""

O Estudo Fibra Campinas investigou a
autopercep¢ao de saude em 689 individuos
com 65 anos de idade e mais, residentes na
comunidade, e verificou que 71,3% da amostra
consideraram sua sadde como boa e muito
boa; 24,3% como regular; e 4,3% como ruim
e muito ruim."” Rodrigues et al.'' analisaram
as caracteristicas de 4.003 idosos brasileiros
das regioes Nordeste e Sul que faziam uso de
servicos ambulatoriais. Na Regiao Sul, 60,7% dos
idosos autoavaliaram sua saude como regular/
ruim e 39,3% como excelente, boa e muito boa.
Na Regiao Nordeste, os valores foram 67,9% e
32,1%, respectivamente. A Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) avaliou,
entre os anos de 1998 a 2008, as tendéncias de
saude da populacdo idosa brasileira (105.254
idosos), e constatou aumento gradativo da boa
autoavaliacio da saude ao longo de dez anos,
passando de 39,3% para 43,5%, e posteriormente
45,0% para os anos de 1998, 2003 e 2008.!

A saude percebida avaliada positivamente
relaciona-se com maior sobrevida, percepgao
de controle e uso de estratégias de manutengao
da saide e do bem-estar, além de maior
envolvimento em atividades complexas da vida
didria.”* A autopercepgio negativa de saude entre
os idosos guarda forte associagdo com género
feminino, baixa renda, comorbidades, depressao,
incapacidades, inatividade fisica, acesso e uso
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social;" insatisfacio com os relacionamentos
pessoais, menor frequéncia a clubes e associagoes,
sintomas depressivos, queixa de insonia, maior
nimero de medicamentos prescritos, dificuldade
de acesso aos servicos de saude, maior nimero de
consultas médicas nos ultimos 12 meses ¢ mais
interna¢oes hospitalares no periodo;® baixo status
de saude e incapacidades funcionais,? inatividade
e isolamento social."”

A interacio entre boas condicbes de
saude, funcionalidade, adequacdo ambiental e
presenca de recursos pessoals resulta em maior
envolvimento em atividades sociais.” Estas
exigem competéncia comportamental fisica e
cognitiva suficientes para o manejo do ambiente
fisico e social mais amplo, motivo pelo qual sio
reconhecidas como atividades avancadas de vida
didria (AAVD).'""7 O desempenho de AAVD
como trabalhar e fazer parte de associagbes
civicas, recreativas e culturais permite que o idoso
seja considerado participativo, envolvido, ativo e
produtivo. A diminuigao na frequéncia de AAVD
de natureza social sinaliza perda de motivagao
para contatos sociais, problemas de mobilidade
e inadequacao ambiental. Consideradas como
eventos sentinela do declinio funcional, as perdas
em AAVD sociais precedem dificuldades em
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
e em atividades basicas de vida diaria (ABVD)."

A fragilidade associa-se a incapacidade
funcional e a restricio de atividades entre os
idosos." Al Snih et al.” examinaram a associacio
entre fragilidade e incapacidade em 1.645 idosos
por dez anos. ldentificaram que, inicialmente,
50% deles nao eram frageis, 45,7% eram pré-
frageis e 4,3% eram frageis. Em dez anos, o
risco para incapacidade nos pré-frageis e frageis,
em compara¢io aos robustos, foi de 1,32 e 2,42,

1.2 estudaram 107

respectivamente. Kono et a
idosos frageis ambulatoriais quanto a frequéncia
de saidas de casa. O grupo que na avaliacio em
linha de base disse que safa de casa mais de quatro
vezes por semana preservou suas atividades de
vida diaria (AVD) por um periodo maior do que
20 meses, enquanto o grupo que saia entre uma a
trés vezes manteve suas AVDs por, no maximo,

nove meses.

Autoavaliagdo de satde, envolvimento social e fragilidade

Idosos ambulatoriais reinem caracteristicas
peculiares, como maior morbidade, fragilidade,
incapacidade e depressao, além de baixo
envolvimento social.”> Essas particularidades
inspiram atengao especial. Em termos clinicos,
¢ relevante compreender as relagdes entre
a autoavaliacio de satde, a fragilidade e o
envolvimento social. No entanto, poucos estudos
brasileiros analisaram a satde percebida em
relacdo com envolvimento social e fragilidade
em idosos ambulatoriais.

O objetivo desta pesquisa fol investigar
relagoes entre autoavaliacao global de saude,
autoavaliacao de saide referenciada a comparagao
social, fragilidade biolégica e envolvimento
social indicado por atividades avancadas de
vida didria em amostra de mulheres e homens
idosos com 60 anos de idade e mais atendidos em
ambulatorio de Geriatria.

METODOLOGIA

Participantes

Participaram deste estudo 150 idosos com 60
anos de idade e mais, atendidos no Ambulatério
de Geriatria do Hospital de Clinicas da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas entre outubro de 2005 e setembro de
2007. Nesse periodo, o Ambulatorio de Geriatria
realizou 1.020 consultas médicas. Os critérios
de elegibilidade foram: a) ter 60 anos ou mais;
b) aceitar participar da pesquisa; e ¢) assinar um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Os critérios de exclusdo foram: a) déficit auditivo
ou visual nio compensados por aparelhos; b)
comunicacdo verbal comprometida; e ¢) déficit
cognitivo grave sugestivo de deménciainformado
no prontuario médico do idoso.

Varidveis e instrumentos

1. Identificagdo: foram feitas perguntas sobre
o nome do idoso, o nome do acompanhante e
a natureza de seu parentesco com o idoso, e foi
registrado o numero de cadastro no hospital de
cada um deles.
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2. Caracteristicas demogrdficas: a variivel
“género” incluiu as alternativas “masculino”
e “feminino”. A idade foi derivada da data de
nascimento informada pelos idosos. Os dados
foram agrupados em trés faixas: <70, 70 a 79 e >80.

3. Autoavaliacdo de saiide: foram utilizadas
duas questdes com possibilidades de resposta
“ruim”, “mais ou menos” ou “boa” para ambas. A
primeira dizia respeito a avaliagio global da saide
(“Como éa sua saide de modo geral?”) e a segunda
solicitava que os idosos considerassem como
critério a comparag¢ao social com outros da mesma
idade (“Como ¢ a sua saude, em comparagao com

a de outras pessoas da sua idade?”).

4. Fragilidade: esta condicio foi avaliada de
acordo com a definicdo operacional de Fried et
al.,”> que consideram cinco critérios individuais
e a combinacdo deles para a categorizac¢ao dos
idosos como frageis (0s que pontuam para trés
ou mais critérios), pré-frageis (os que pontuam
para um ou dois critérios) e ndo frageis (os que
nao pontuam para nenhum dos critérios).

4.1. Perda de peso ndo intencional no ano
anterior: foi utilizada a pergunta “O senhor
perdeu peso no ultimo ano?”. Em caso de
resposta afirmativa, era feita uma pergunta sobre
a quantidade. Pontuaram para perda de peso os
idosos que relataram ter perdido 4,5kg ou mais
ou um valor igual ou maior do que 5% do peso
corporal.

4.2. Fadiga: foram utilizadas duas questdes
da escala CES-D (The Center for Epidemiologic
Studies - Depression)*** com referéncia aos ultimos
sete dias: “Sentiu que teve que fazer esforco
para dar conta das suas tarefas de todo dia?” e
“Sentiu que ndo conseguiu levar adiante as suas
coisas?”’, ambas com opc¢des de resposta “nunca/
raramente”, “poucas vezes’, “na maioria das
vezes” e “sempre”. Os idosos que respondiam
“sempre” ou “quase sempre” a qualquer uma das
duas perguntas pontuavam para fragilidade.

4.3. Niwvel de atividade fisica: perguntava-
se aos idosos se praticavam exercicios fisicos
regularmente, com opgdes de resposta “sim” ou

“nao”. Para os que respondiam sim, perguntava-
se pelos tipos de exercicios fisicos praticados,
quantas vezes por semana € por quanto tempo
por dia. Foram considerados ativos aqueles que
acumularam pelo menos 120 minutos semanais
em exercicios fisicos e esportes ativos de
intensidade vigorosa (>6 MET) ou aqueles que
acumularam mais de 150 minutos semanais em

exercicios fisicos e esportes ativos de intensidade
moderada (de 23MET a <6 MET).**

4.4. Forca de preensdo manual: foi medida
com dinamoémetro analégico, marca Crown,
modelo manual (Cielab® Equipamentos para
Laboratérios Cientificos Ltda., Campinas-SP,
Brasil), com capacidade de 50 quilogramas-
forca (kgf), ajustavel, em trés tentativas, com
intervalo de um minuto entre elas. A afericao
era feita com o idoso em posicio ortostatica,
com o dinamoémetro na mao dominante, com os
dois cotovelos estendidos e os dois punhos em
posicao neutra. Para cada idoso, foi registrado o
resultado do melhor desempenho. Pontuaram
para baixa for¢a de preensdo manual os idosos
cuja medida em kgf situou-se abaixo do 1°
quintil da distribuicdo, com ajuste por sexo e
por indice de massa corporal (IMC).*

4.5. Velocidade da marcha: os idosos foram
convidados a percorrer duas vezes um trajeto de
quatro metros delimitado com fita adesiva, em
linha reta, em passo usual, sendo permitido o uso
de bengala ou andador. Foi considerado o tempo
em segundos gasto no segundo trecho, com
ajustamento por sexo e por estatura. Pontuaram
para lentidao os idosos cujo tempo em segundos
foi superior ao percentil 80 da distribui¢ao.”

5. Inventdrio de atividades avancadas de
vida didria (AAVD): combase em Reuben etal.'’
e Baltes et al.,”” foi construido um inventario com
20 itens sobre atividades avancadas de vida diaria
de natureza fisica (passear/caminhar; jardinagem;
artesanato; exercicios fisicos; dirigir); social (ir
a reunides sociais; festas e bailes; fazer visitas;
receber visitas; trabalho remunerado e voluntatio;
frequentar a igreja para cultos; frequentar grupos
na igreja; participar de diretorias e conselhos);
fisico-social (cuidar de netos e bisnetos e cuidar



de adulto ou idoso doente); intelectual (frequentar

cinema, teatro e concertos; passatempos
intelectuais, como ler e organizar cole¢oes; fazer
cursos ou participar de grupos de estudo e realizar
atividades artisticas); e intelectual-social (assistir
TV, ouvir radio e apreciar musica). Em cada item,
havia trés opgdes de resposta: “sempre”; “de vez

em quando”, “nunca’”.

Coleta de dados

Os idosos foram avaliados individualmente
por membros de uma equipe multiprofissional,
em salas reservadas localizadas no Ambulatério
de Geriatria do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, em
sessdo unica com 90 a 120 minutos de duracio.
Eram convidados a participar por ordem de
chegada. Os dados levantados faziam parte de
um protocolo que inclufa dados demograficos;
medidas clinicas, antropométricas e de forca;
medidas de autorrelato sobre condi¢oes de saude
fisica e bucal, fragilidade, desempenho de AVD,
rastreio cognitivo, mobilidade e flexibilidade,
habitos de vida, satisfacio com a alimentacao
e com sua funcionalidade, quedas, sintomas
depressivos e bem-estar subjetivo.

Andlise de dados

As analises estatisticas foram feitas por meio
dos pacotes SPSS®, versio 15.1, e do SAS®, versio
8.02. A partir da aplicagao do teste de normalidade
Kolpogorov-Smirnov, verificou-se que as distribuigoes
nio eram normais, motivo pelo qual foram
adotados testes nao paramétricos para comparar as
frequéncias das variaveis nominais (qui-quadrado
e Exato de Fisher) e para comparar os valores
das variaveis ordinais (Mann-Whitney e Kruskal-
Wiallis). Foi feita analise de conglomerados, pelo
método de particao, para identificar modelos de
agrupamento para as variaveis: género, idade,
critérios de fragilidade, autoavaliacdo de saude,
saude comparada e AAVD. O valor de p<0,05
foi assumido como indicador de significancia
estatistica para todas as analises.

Autoavaliagdo de satde, envolvimento social e fragilidade

Consideracdes éticas

Antes da sessio de coleta de dados, ainda na
sala de espera, eram feitos os convites individuais
aos idosos. Eram explicados os objetivos, o
carater voluntario da participagdo, a natureza
das medidas, a dura¢do aproximada da sessio, o
direito ao sigilo dos dados individuais, a auséncia
de riscos a integridade fisica e psicologica, o
carater gratuito da participagdo e a auséncia de
remuneragao. Os idosos e seus acompanhantes
recebiam garantia de que a participagio nao
comprometeria a realizacio da consulta médica
no mesmo dia. Foi facultado aos idosos se fazerem
acompanhar por uma pessoa a sua escolha na
sessao de coleta de dados, mas os acompanhantes
nao participaram das entrevistas. Todos os idosos
assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas,
sob o n° 240/2003.

RESULTADOS

A amostra compreendia 96 mulheres e
54 homens, distribuidos por trés grupos de
idade (<70 anos, 70 a 80 e >80 anos), com
predominancia daqueles de idade intermediaria
(43,3%) e avangada (34%). A média de idade foi
77,246,7 anos entre as mulheres e 76+8,5 anos
entre os homens. A maioria avaliou a propria
saude como de qualidade intermediaria (50%)
ou boa (31,8%), sem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de idade e género.
Proporcao significativamente maior de homens
do que de mulheres julgou que sua saude era
de qualidade intermediaria ou boa, quando
comparada com a de outros da mesma idade.
Houve significativamente mais mulheres do que
homens e mais idosos de 80 anos e mais e de
70 a 79 anos que pontuaram para baixa forca
de preensio palmar e para lentidio da marcha.
Houve um percentual significativamente maior
de idosos mais velhos que pontuou para perda de
peso (tabela 1).
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Tabela 1. Autoavaliagdo da satde atual, saide comparada com outros da mesma idade e indicadores de
fragilidade, conforme género e idade. Campinas-SP, 2005-2007.

Género Idade
Feminino  Masculino  valot-p’ <70 70-79 >80 valor-p”
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade <70 27 8,1 7 (12,9) 0,061

70-79 36 (37,5) 29 (53,8)

>80  33(344)  18(333)
Autoav.  Ruim 22 (234 59,2 0,074 8 (25,6) 9 (13,9) 5(10,3) 0,177
saide  Interm. 42 (447) 32 (59,3) 21 (617)  22(338) 16 (32,3)

Boa 47 (31,9) 17 (31,5) 50147  34(52,3)  28(57,2)
Sadde Ruim 17 (18,1) 3(5,5) 0,027 6 (17,6) 9 (13,9) 5 (10,2) 0,794
comp. Interm. 35 (37,2) 16 (29,5) 13(38,3) 22(33,8) 16 (32,0)

Boa 42 44.7) 35 (65,0) 15 @4,1)  34(52,3) 28(57,2)
Niveis  Nio 22,1 2(3.7) 0085  3(8,8) 0 (0) 12,00 0,001
fragil. Pré 34 (35,4) 28 (51,9) 21 (61,8) 24 (37,0) 17 (33,3)

Frageis 60 (62,5) 24 (44.4) 10 (29,4) 41 (63,0) 33 (64,7)

Perda Sim 40 (45,0) 25 43,1) 0,719 6 (18,2) 37 (61,7) 22 (45,8)  <0,001
peso Nio 49 (55,0) 27 (51,9) 27 (81,2) 23(38,3) 26 (54,1)
Fadiga Sim 29 (31,2) 11(20,4) 0,156 11.(32,3)  18(28,1) 11 (22,4 0,594

Nio 64 (68,2) 43 (79,6) 23 (67,5) 46 (71,9) 38 (77,5)
Baixa f. Sim 62 (64,5) 26 (48)1) 0,049 13 (38,2) 41 (63,0) 34 (66,7) 0,021
preens.  Nio 34 (354) 28 (51,8) 20(617) 24 (37,0) 17 (33,3)
Lent. Sim 61 (63,5) 21 (39,0 0,004 10 (29,4) 41 (63,0) 31 (60,8) 0,003
marcha Nio 35 (36,4) 33 (61,1) 24 (70,6) 24 (37,00 20 (39,2
Inativ. Sim 74 (779) 46 (85,2) 0,280 28(82,3)  51(78,5) 41 (82,0) 0,853
fisica Nio  21(22)  8(14,8) 6(17,6) 1425 9 (18,0)

"Teste qui-quadrado; diferenca significativa se p<0,005.

As AAVDs desempenhadas por mais idosos
foram “assistir televisao” (79%), “cuidar do jardim”
(44,30%) e “receber visitas” (42,95%). “Frequentar
igreja ou templo para funcgdes religiosas” apareceu

em quarto lugar (42,28%). Veio em seguida um

conjunto de atividades variadas, com frequéncias

entre  23,50%

(passatempos

intelectuais)

€

14,10% (fazer visitas). Entre as AAVDs nunca
desempenhadas pelos idosos, foram observadas

“ir 20 cinema, teatro ou concerto

2 <<

2 <<
b

participar de

diretoria”, “cuidar de doentes”, “dirigit”, “fazer

trabalho voluntario e remunerado”, “frequentar

cursos”, “desempenhar atividades artisticas” e

“participar de reunioes, festas e bailes” (figura 1).
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Figura 1. Frequéncia de AAVD, indicativas de envolvimento social. Campinas-SP, 2005-2007.

Dentre os idosos do estudo, 27% relataram
fazer exercicios fisicos com regularidade. Entre
eles, 51,2% o faziam mais de quatro vezes por
semana; 19,5%, trés ou quatro vezes na semana;
14,6%, duas ou trés vezes e 14,6%, uma ou duas
vezes por semana. Caminhada foi a atividade
preponderante (71%). Conforme os critérios do
American College of Sports Medicine,”” apenas 19,46%
dos idosos se classificaram como ativos.

A categoria de AAVD mais frequente foi a
social para os dois géneros e para os trés grupos

de idade pesquisados. Os homens se destacaram
pelo desempenho significativamente maior de
AAVD do dominio fisico (figura 1).

Cinquenta e seis por cento dos idosos foram
classificados como frageis, 41,2% como pré-
frageis e 2,6% como nao frageis. As mulheres
e os idosos de 70 anos e mais pontuaram para
maior nimero de critérios de fragilidade. Nas
AAVDs fisicas, a média dos homens superou
a das mulheres de forma estatisticamente
significativa (tabela 2).

477



478

Rev. Bras. Gewite. GerontoL., Rio oe Janeiro, 2014; 17(3):471-484

Tabela 2. Comparacao entre os grupos de género e de idade com relagao ao desempenho nas categorias
de AAVD e ao nimero de critérios de fragilidade. Campinas-SP, 2005-2007.

Género Idade
Feminino Masculino  valor-p’ <70 70-79 >80 valor-p”
m(dp)  m(dp) m(dp)  m@dp  m(dp

Idade 76,0 (8,5) 77,2 (6,7) 0,348

AAVD
Fisicas 71,2 22(13) 0,045 2012 2020 1612 0087
Sociais 35(1,6)  3,6(15) 0,836 3919 3535 3,510 0,588
Fisico-sociais 0,2 (0,5  0,4(0,5) 0,225 0315 0304 0204 0,283
Intelectuais 0,5(0,7)  0,7(0,7) 0,076 0,4 (0,6) 0,7(0,7)  0,5(0,6) 0,073
Intelectuais-sociais 0,9(0,3) 09,2 0,264 0,903 0909  09(0,3) 0,653
Numero de critérios 2,8(1,1) 24D 0,042 201,00 2,910 2,710 <0,001

de fragilidade

*Teste U de Mann Whitney; diferenca significativa se <0,05.

**Teste Kruskal- Wallis; diferenca significativa se <0,05.

A maioria avaliou a sadde como de qualidade
intermedidria, inclusive quando aplicado o critério
a comparagao social. Nao foram observadas
diferencas significativas entre as autoavaliacOes
de satde conforme os niveis de fragilidade, mas
um percentual significativamente mais alto de

idosos nio frageis e pré-frageis considerou sua
saude como melhor do que a de outros da mesma
idade, ¢ um percentual mais alto de frageis
pontuou pior e igual. Houve mais idosos com
fadiga e com lentidao da marcha que avaliaram
negativamente a propria saude (tabela 3).

Tabela 3. Autoavaliacio de saude atual e saude comparada com outros da mesma idade, conforme os

indicadores de fragilidade. Campinas-SP, 2005-2007.

Autoavaliacao da satude

Satde comparada com outros da mesma idade

Ruim Interm. valor-p”  Ruim Interm. Boa valor-p”
Niveis de Nao +Pré  8(12,5) 34(53,1) 22(344) 0,286 6 (94) 17(26,5) 41 (64,0) 0,037
fragilidade Frigeis ~ 19(22,6) 40 @477) 25 (30,0) 14 (16,7) 34 (40,5) 36 (42,9)
Perda de peso Sim 14215 34(52,3) 17261 059 10(154) 23(354) 32(492) 0,500
Nio 13(17,5) 36 48,5) 25 (33,8) 7004)  25(338)  42(56.7)
Fadiga Sim 14 (35,0) 16 (40,0) 102500 0,006 10 (25,00 19(@47,5) 11275  <0,001
Nio 13(12,1)  58(54,2) 36 (33,06) 109,3)  32(29,9)  65(60,7)
Baixa forca de Sim 18(20,7)  41(471) 28(32,2) 0,591 11(12,7) 29(334)  47(540) 0,836
preensio Nio 9(14,8)  33(541) 19(3L1) 9(14,7)  22(36,0) 30 (49,2)
Lentiddo da marcha Sim 21(26,2) 34425 25(31,2) 0,018 16(20,0) 31(38,7) 33(4,2) 0,018
Nao 689 40(58,9) 2 2) 4(58) 20 (294) 44 (64,7)
Inatividade Sim 22(18,5) 63(53,0) 3 5 0,222 14(117)  47(39,5) 58488 0,029
fisica Nio 51720 11(380) 13 (45,0) 6(207)  4(138 19 (65,5)

*Teste Kruskal-Wallis; diferenca significativa se <0,05.



Na analise de conglomerados, o modelo que

se mostrou mais satisfatério na explicacdo de

variancia dos dados foi o de quatro elementos,

com a seguinte configuragao:

Conglomerado ~ 1:  predominantemente
formado por mulheres, com 80 anos e
mais, fisicamente inativos, com baixa forca
de preensao e baixa velocidade de marcha,
saude percebida como de qualidade
intermedidria, saude avaliada como melhor
do que a de outros da mesma idade, baixo
numero de AAVD nos dominios fisico,
social e fisico-social e mais AAVD nos
dominios intelectual e intelectual-social.

Conglomerado ~ 2:  predominantemente
formado por mulheres, com menos de
80 anos, baixa for¢a de preensio, melhor
saude comparada, menor numero de
AAVD no dominio fisico-social e maior
numero de AAVD nos dominios fisico,
social, intelectual e intelectual-social.

Conglomerado ~ 3:  predominantemente
formado por mulheres, com 70 a 79
anos, fisicamente inativas, com perda de

Autoavaliagdo de satde, envolvimento social e fragilidade

peso maior que o critério, baixa forca de
preensdo, baixa velocidade da marcha e
fadiga, saude percebida como negativa e
pior do que a de outros da mesma idade,
menor nimero de AAVD nos dominios
fisico, social, fisico-social, intelectual e
intelectual-social.

e Conglomerado  4:  predominantemente
formado por homens, com menos de 80
anos, fisicamente inativos, que haviam
perdido peso acima do critério, que
avaliaram sua saide como de qualidade
intermediaria e de melhor qualidade do
que a de outros da mesma idade, menor
numero de AAVD nos dominios social
e intelectual, e maior numero de AAVD
nos dominios fisico, fisico-social e
intelectual-social.

As variaveis que mais contribufram para
explicar os resultados foram: avaliacio de
saude referenciada a comparagio social (R*=
0,469); AAVD fisicas (R*=0,418); AAVD fisico-
sociais (R*= 0,400); AAVD sociais (R*= 0,302)
e inatividade fisica (R*= 0,269). Os dados em
detalhes podem ser apreciados na tabela 4.
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Tabela 4. Conglomerados com os percentuais ou as médias de idosos das distribui¢cdes, conforme
as variaveis: género, idade, autoavaliacio de saude, saide comparada com outros da mesma idade,

fragilidade e AAVD. Campinas-SP, 2005-2007.

Conglomerados n 1 2 3 4 valor-p*

Género Feminino 54 53,2 81,0 93,3 48,6 <0,001
Masculino 96 46,8 19,0 6,7 51,4

Idade <70 34 9,7 38,1 20,0 37,8 <0,001
70-79 65 38,1 38,1 50,0 48,6
>80 51 51,6 23,8 30,0 13,5

Autoavaliacio Ruim 27 11,6 0 56,6 8,1 <0,001
de saude Intermediaria 74 50,0 38,1 36,6 67,5
Boa 47 38,3 61,9 6,6 243

Saude comparada  Ruim 20 1,6 0 56,6 8,1 <0,001
Intermedidria 51 333 19,0 36,6 67,5
Boa 77 65,0 81,0 6,6 243

Perda de peso Sim 65 35,5 40,0 66,7 51,5 0,048

Nio 76 64,5 60,0 33,4 485

Fadiga Sim 107 11,6 33,4 60,0 22,2 <0,001
Nio 40 88,4 66,6 40,0 778

Baixa forc¢a de Sim 62 66,1 76,2 66,7 29,8 <0,001
preensao Niao 88 339 238 333 70,2

Lentidao da marcha Sim 68 56,9 19,0 86,7 40,5 <0,001
Nio 82 40,3 81,0 13,3 59,5

Inatividade fisica Sim 120 100,0 38,1 80,0 73,0 <0,001
Nio 29 0 61,9 20,0 27,0

Conglomerados 1 2 3 4

n m (dp) n m (dp) n m (dp) n  m(dp) valot-p”

AAVD Fisicas 61  1,4(0,9 21 3,5(00,8 30 1,1(,00 37 2,410 <0,001

Sociais 61 3513 21 5313 30 2213 37 38014 <0,001

Fisico-sociais 61  0,1(0,3) 21 0,204 30 01(0,2 37 0,8(0,6) <0,001

Intelectuais 61 0707 21 1,008 30 0204 37 05,7 =0,001

Intel.sociais 61 1,000 21 08(0,3 30 0,704 37 100,00 <0,001

R?total= 0,227; R* comparagio social= 0,469; R* AAVD fisicas= 0,418; R* AAVD fisico-sociais= 0,400; R* AAVD sociais= 0,302;

R? Inat.fis.= 0,269.

“Teste qui-quadrado; diferenca significativa se p<0,05; “Teste Kruskal-Wallis; diferenca significativa se p<0,05.



DISCUSSAD

As mulheres constituitam maiotria, como

acontece em grande parte dos estudos
populacionais com idosos da comunidade,
residentes em instituicbes e atendidos em
ambulatérios. A maior longevidade feminina
foi identificada por diversos estudos, e este
fato aponta para o advento da feminizagiao da
velhice,” o qual se relaciona a maior expectativa
de vida da mulher em relacio ao homem,
resultante, entre outros fatores, das diferencas
entre os géneros quanto ao estilo de vida e as
atitudes frente as doengas e incapacidades."”

O grupo etario predominante foi o de 70 a 79
anos. Segundo evidéncias da literatura, verifica-
se um maior contingente de idosos mais velhos
em servicos de referéncia na area de geriatria,
em funcio do crescimento acelerado deste
grupo etario™ e do baixo nivel socioeconémico
desse segmento entre os idosos brasileiros,

tipico dessa coorte.

Os idosos atendidos em ambulatério

diferenciam-se  daqueles hospitalizados ou
residentes em institui¢des de longa permanéncia
para idosos, cuja saude e funcionalidade sao
Idosos

geralmente  mais  comprometidas.

que buscam assisténcia em ambulatérios
de um hospital da rede de atengdo basica a
saude sio geralmente mais velhos e de baixa
renda, e apresentam condi¢bes graves ou
multiplas morbidades advindas de implicacoes
multifatoriais. Diferem de idosos ativos residentes
na comunidade, que via de regra apresentam
baixas taxas de fragilidade. E provavel que o
fato de os idosos terem sido recrutados em
ambulatério de geriatria tenha determinado a

alta prevaléncia de fragilidade encontrada.

Nesta pesquisa, observou-se que os idosos
com piores condi¢oes objetivas de saude e os
frageis apresentaram piores autoavaliagdes de
saude e de saude comparada a de outros da mesma
idade. Tiveram pior desempenho de AAVD, com

Autoavaliagdo de satde, envolvimento social e fragilidade

destaque para as mulheres e para os com 80 anos
e mais. Por serem mais velhos e terem maiores
comprometimentos na saude fisica, tendem a
utilizar mais mecanismos de comparagio social
descendente, com a finalidade de obter alento,
aumentar a autoestima com relacio a saude,
proteger o self, regular emocoes e manter o bem-
estar subjetivo.’

encontraram  resultados
Health  Initiative
Observational Study. Borim et al.? observaram que

Woods et al”
semelhantes no  Women's
autoavaliagdo negativa de saide associa-se com
baixo status de saude e de capacidade funcional.
Rosa et al."” identificaram que idosos com pior
saude percebida em comparagdo com outros da
mesma idade tinham também pior capacidade
funcional. Idosos que avaliam negativamente
a propria saude tendem a investir menos em
autocuidado, a nao praticar exercicios fisicos, a
ir menos a0 médico e a descuidar da alimentacao
saudavel e do desenvolvimento psicossocial.
Ficam mais expostos aos riscos de desenvolver
fragilidade e de pouco envolvimento social. A
saude percebida como boa ou excelente reflete
uma disposicio otimista geral, que indica
influéncias protetoras em relacdo aos sistemas
neuroldgico, imunolégico e endocrinologico.”” A
saude percebida como pobre ou ruim € preditora
de declinio funcional e de mortalidade.*®

As AAVDs mais desempenhadas foram as
do dominio social, sem diferenca entre homens
e mulheres, possivelmente porque parte das
atividades avaliadas nao contemplam esforco
fisico mais intenso. Os idosos que recebiam
visitas em casa eram em numero maior do que os
que faziam visitas, uma atividade mais exigente
do ponto de vista da independéncia fisica.
Algumas atividades ndo foram citadas por grande
parte dos integrantes desta pesquisa, dentre as
quais “fazer trabalho remunerado e trabalho
voluntario fora de casa”, “participar de diretorias
ou conselhos e de cursos ou grupos de estudo”,
praticas que envolvem compromissos diarios
ou semanais, motivagao e repertorio prévio, de
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baixa probabilidade de ocorréncia entre os muito
idosos, com doengas cronicas e com problemas
de mobilidade. Grande parte relatou costumar
ficar em casa assistindo televisio, optando pelo
lazer passivo.

No médio prazo, o abandono de AAVD
provoca perdas em sociabilidade e em bem-estar
subjetivo. Nunes et al.® destacam a importancia
do engajamento social para o envelhecimento
ativo. Para muitos idosos, faltam oportunidades
para o desenvolvimento de um repertério mais
diversificado de atividades.

A inexisténcia de locais apropriados nas
dificuldades

financeiras ou mesmo fisicas e cognitivas podem

imediacdes do domicilio, as
ser causas da baixa frequéncia dos idosos em
atividades sociais. Além disso, este estudo nao
questionou a preferéncia pregressa do idoso
para as atividades, restando duvidas sobre as
razoes pelas quais nio praticavam parte delas
— se por incapacidade, desinteresse ou falta de
oportunidade.

No dominio fisico, configurou-se a maior
diferenca entre os géneros. Os homens tém
maior tradicdo de pratica de exercicios fisicos
recreativos no decorrer da vida e sio menos
acometidos por enfermidades que causam dor,
como as artrites, do que as mulheres. Além disso,
fatores historicos e culturais que determinam
que as mulheres fiquem mais em casa e assim
pratiquem menos atividades fisicas também
precisam ser considerados.

Constatou-se que entre os idosos com
desempenho mais fraco em AAVD havia
maior nimero de frageis, com destaque para
as mulheres e para os mais velhos. Existem
preconceitos e atitudes negativas com relagdo
a velhice que, associadas a ideia de perdas em
AAVD como normativas, impedem que medidas
de intervenc¢ao sejam tomadas. Tais preconceitos
podem associar-se a diminuicao da confianca
dos idosos em suas capacidades, modificar
a percepcao da prépria saude e diminuir o
envolvimento ativo com a vida, resultando em
isolamento social e em prejuizos gerais para
a qualidade de vida. Essas ocorréncias sio

particularmente prejudiciais ao bem-estar dos
idosos assistidos em ambiente ambulatorial.

Por outro lado, a participagio em AAVD ¢é
influenciada por condi¢des sociais, educacionais,
financeiras, ambientais e de sadde. Dados de
estudos longitudinais mostram que as mulheres
sao socialmente mais ativas, participativas e
envolvidas, se comparadas aos homens, e que
limitacGes em saude e funcionalidade afastam mais
homens do que mulheres das atividades sociais,”
sugerindo a atuagdo de varidveis motivacionais e
culturais associadas a género.”* Segundo Scheibe
& Carstensen,” o afastamento de atividades e de
papéis sociais pode ser decorréncia das prioridades
socioemocionais dos idosos, que tendem a
substituir atividades e metas associadas a busca
de informacao e de status por outras que trazem
conforto emocional. Assim, os idosos tendem a
privilegiar atividades sociais no ambiente mais
préximo, ocupagoes estas compativeis com suas
condicoes fisicas, educacionais e motivacionais.*

Em sintese, os idosos com piores condi¢oes
objetivas de satide e os frageis apresentaram piores
autoavaliacGes de saude e de saude comparada
a de outros da mesma idade e tiveram baixo
desempenho em AAVD. Este resultado expressa
as caracteristicas da amostra investigada, uma
vez que os idosos ambulatoriais, em sua maioria
frageis, sao pouco ativos socialmente. Este fato
sugere a influéncia niao s6 das condicdes fisicas
adversas, como também de comprometimento
motivacional e emocional.

CONCLUSOES

A saude é uma preocupacio central na vida
dos idosos. Pelos custos financeiros, pessoais
e familiares acarretados por doengas cronicas
e incapacidades, ¢ também uma preocupagio
para os governos e para os sistemas publicos
e privados de saude e previdéncia social. No
ambito individual, o que os idosos pensam e
dizem a respeito da propria satde desempenha
papel orientador em relacio ao autoconceito,
a motivacio para atividades, ao autocuidado
e a adesio a tratamentos preconizados por
profissionais.



Este estudo investigou a relacao entre saude
subjetiva, envolvimento em atividade social e
fragilidade no envelhecimento. A autoavaliagao
de saude positiva e a manutengdo do
envolvimento social integram condigoes para
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