Universidade Federal do Maranhao
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacao e Inovacao
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Saude do Adulto

UFMA

PPGSA D Programa de Pos-Graduagio
Saude do Adulto

Mestrado em

Saude do Adulto

ASSOCIACAO ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO E
QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS COM SINDROME DA
FRAGILIDADE E PORTADORES DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

MARIA JOZELIA DINIZ MORAES

Sao Luis - MA
2018



MARIA JOZELIA DINIZ MORAES

ASSOCIACAO ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO E
QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS COM SiINDROME DA
FRAGILIDADE E PORTADORES DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-Graduacdo Saude do Adulto, como
pré-requisito para obtencdo de titulo de
Mestre em Saude do Adulto e da Criancga.

Area de Concentracéo:
Ciéncias Aplicadas a Saude do Adulto.

Linha de Pesquisa: Avaliagcao clinica e
experimental.

Orientador: Prof. Dr. José Albuquerque
de Figueiredo Neto.

Coordenadora: Profa. Dra. Maria do
Desterro Soares Brandao Nascimento.

Sao Luis - MA
2018



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

MORAES, MARIA JOZELIA DINIZ.

ASSOCIAGCAO ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO E QUALIDADE DE
VIDA EM IDOSOS COM SINDROME DA FRAGILIDADE E PORTADORES DE
INSUFICIENCIA CARDIACA / MARIA JOZELIA DINIZ MORAES. -
2018.

111 £.

Orientador (a): José Albuquerque de Figueiredo Neto.

Dissertagdao (Mestrado) - Programa de Pds-graduagdo em
Satde do Adulto/ccbs, Universidade Federal do Maranhio,
SEO LUIS-MA, 2018.

1. Ansiedade. 2. Depressdo. 3. Fragilidade. 4.
Insuficiéncia cardiaca. 5. Qualidade de vida; Idosos. I.
de Figueiredo Neto, José Albuquerque. II. Titulo.




MARIA JOZELIA DINIZ MORAES

ASSOCIACAO ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO E
QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS COM SiINDROME DA
FRAGILIDADE E PORTADORES DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pés-Graduacao em Saude do Adulto, como
pré-requisito para obtencao de titulo de
Mestre em Saude do Adulto e da Criancga.

A Banca Examinadora da Dissertacdao de Mestrado apresentada em sessao publica

considerou a candidata aprovada em: 29 /05 /2018

Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto (Orientador)
Universidade Federal do Maranhao - UFMA

Profa. Dra. Rosangela Maria Lopes de Sousa (Examinador)
Universidade CEUMA

Profa. Dra. Maria do Desterro Soares Brandao Nascimento (Examinador)
Universidade Federal do Maranhéo - UFMA

Profa. Dra. Rita da Graca Carvalhal Frazao Corréa (Examinador)
Universidade Federal do Maranhdo - UFMA

Profa. Dra. Luciane Maria Oliveira Brito (Suplente)
Universidade Federal do Maranhao - UFMA



A lIsidora Diniz Moraes, minha mae, meu
porto seguro, pelo amor infinito e exemplo

de vida.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por cuidar de mim em todos os momentos da minha vida;

Aos pacientes/participantes, por compartilharem um pouco da sua historia de
vida possibilitando a realizagao da pesquisa;

Ao Prof. Dr. José de Albuquerque de Figueiredo Neto, pelos séabios
ensinamentos, apoio e compreensdo que permitiram o alcance deste meu projeto de
vida profissional,

A Profa. Dra. Luciane de Maria Oliveira Brito e a Profa Dra. Maria do Desterro
Soares Brandao Nascimento, por terem sonhado e concretizado o Programa de Pés-
Graduacao Mestrado Académico Saude do Adulto e da Crianga para oportunizar o
crescimento da ciéncia no Estado do Maranh&o;

A Profa. Dra. Rita da Graca Carvalhal Frazao Corréa, pelo incentivo e apoio
para prosseguir a caminhada;

A Profa. Dra. Rosangela Maria Lopes de Sousa pelos preciosos momentos
de incentivo e ensinamentos;

Aos colegas do Centro de Pesquisa Clinica, de modo especial Josete Costa
Santos e Maria de Fatima Costa Rocha, pela assisténcia direta aos participantes da
pesquisa;

A Karina Donato Fook e equipe, pela compreensao, precisdo e qualidade do
atendimento prestado aos usuarios do HUUFMA/participantes da pesquisa;

A Rafael da Silva de Oliveira e equipe, pela humanizagdo e qualidade do
atendimento prestado aos usuarios do HUUFMA/participantes da pesquisa;

A nutricionista Msc Adriana Fonseca Teixeira por compartilhar e auxiliar nos
momentos dificeis desta jornada;

Aos colegas da turma 13 do Mestrado PPGSAD pela dedicacéao, incentivo e
determinacao para o alcance do nosso objetivo em comum, Mestres;

Aos meus presentes de Deus, a minha familia: Mae Isidora, filhas Isadora e
Erika, netos Miguel e Isabela (em producdo), irmdo Teodomiro e sobrinho Fabio
André, torcida fiel do meu sucesso.



RESUMO

Introducdo: Idosos representam mais de 80% dos pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca(IC). A Sindrome da Fragilidade(SF) € uma sindrome biolégica distinta que
reflete a diminuicao da reserva biolégica, bem como a resisténcia a fatores
estressores. A maioria dos pacientes idosos com IC é fragil, com mudltiplas
comorbidades, dentre estas a ansiedade e a depressdo, que impactam
negativamente em sua qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a prevaléncia e relagao
entre fragilidade, ansiedade, depressado e a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) de pacientes idosos com IC. Métodos: Estudo transversal, que avaliou 16
pacientes (10 homens e 06 mulheres) com IC. A fragilidade foi medida pela escala
Tilburg Frailty Indicator (TFI) e a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS). A
prevaléncia de depressao foi avaliada pela Escala de Depressao Geriatrica (GDS) e
a ansiedade foi avaliada pelo Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAI). Enquanto a
qualidade de vida foi avaliada pelo Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ). Os testes de Shapiro Wilk e Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para
verificar a normalidade das variaveis continuas. Associagcdes foram verificadas pelo
teste exato de Fisher. O teste t - Student ou o teste de Mann-Whitney foi aplicado
para verificagdo da comparagdo entre individuos com ou sem ansiedade e ou
depressdo. Os dados foram analisados pelo software estatistico Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdao 19.1 com nivel de significancia alfa de no maximo
5%. Resultados: fragilidade, depressao e ansiedade estiveram presentes em 75%,
50% e 68% dos pacientes respectivamente. A qualidade de vida foi considerada boa
por 62 % dos pacientes. Conclusdo: Houve alta prevaléncia de fragilidade,
depresséo e ansiedades nos pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca. O estudo
sugere que a deteccao de fragilidade deva ser incorporada na avaliacdo dos
pacientes com IC.

Palavras-chave: Fragilidade; Insuficiéncia cardiaca; Ansiedade; Depressao;
Qualidade de vida; ldosos.



ABSTRACT

Introduction: Elderly people represent more than 80% of patients with Heart Failure
(HF). Fragility Syndrome is a distinct biological syndrome that reflects the decline of
biological reserve as well as resistance to stressors. The majority of elderly patients
with HF are fragile, with multiple comorbidities, among them anxiety and depression,
which negatively impact the life quality of these patients. Objective: To evaluate the
prevalence and relationship between frailty, anxiety, depression and health-related
quality of life (HRQOL) in elderly patients with HF. Methods: A cross-sectional study
was carried out to evaluate 16 patients (10 men and 06 women) with HF. Fragility
was measured by the Tilburg Frailty Indicator (TFl) scale and the Edmonton Fragility
Scale. The prevalence of depression was assessed by the Geriatric Depression
Scale (GDS) and anxiety by the Inventory of Geriatric Anxiety. While quality of life
was assessed by the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).
The Shapiro Wilk and Kolmogorov-Smirnov tests were used to verify the normality of
the continuous variables. Associations were verified by Fisher's Exact Test. The t-
student test or the Mann-Whitney test was applied to verify the comparison between
individuals with or without anxiety and / or depression. Data were analyzed by
statistical software Statistical Package for Social Science (SPSS), version 19.1 with
an alpha significance level of maximum 5%. Fragility, depression and anxiety were
present in 75%, 50% and 68% of the patients, respectively. Life quality was
considered good by 62% of the patients. Conclusion: There was a high prevalence of
frailty, depression and anxieties in elderly patients with heart failure. The study
suggests that fragility detection should be incorporated into the assessment of

patients with HF.

Keywords: Fragility; Cardiac insufficiency; Anxiety; Depression; Quality of life; Older.
adults
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento pode ser entendido como um processo dinamico e
progressivo, em que ha modificacdes morfolégicas, funcionais, bioquimicas e
psicolégicas, com perda progressiva da capacidade de adaptacédo do individuo ao
meio ambiente, assim como maior prevaléncia de processos patolégicos que
demonstram maior incapacidade com as inumeras perdas, incluindo papel social,
renda, posicao social, independéncia e estrutura anatémica (WILLEMANN, 2016).

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria, com uma
estimativa para 2025, de um total de aproximadamente, 1,2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos e em 2050 ter4d 2 bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

O principal impacto negativo desse envelhecimento populacional € o aumento
da prevaléncia das doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), principais causas
de mortalidade e incapacidade em todo o mundo (SILVA et al., 2017).

A IC é uma doencga progressiva, em que 0 coragdo nao é capaz de ejetar a
quantidade necessaria de sangue por causa de uma desordem cardiaca estrutural
ou funcional (POLIKANDRIOTI et al, 2015). Ela é caracterizada pelo
comprometimento da fungcdo cardiaca, relacionada a um alto indice de
complicacdes, gerando diminuicdo na expectativa de vida. Os fatores como a fungao
cardiovascular comprometida e ativacdo neuro-humoral sao definidores
caracteristicos da IC que contribuem para a deterioracdo (PENA et al, 2011).

Remor, Bés e Werlang, (2011), relatam que entre 10 e 25% da populacao idosa
portadora de IC apresenta alguma condigéo clinica, que pode colocar esses individuos
numa caracteristica de fragilidade, necessitando de cuidados intensivos. A sindrome da
fragilidade (SF) é considerada muito prevalente em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, aumenta com a idade e é de alto risco para conferir eventos adversos a
saude, resultando, inclusive, em quedas, hospitalizacdes, institucionalizacao e
mortalidade.

A fragilidade em idosos é um problema de saude publica, e € uma sindrome
de natureza multifatorial, biolégica caracterizada por diminuicdo da reserva
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homeostatica e reducdo da capacidade do organismo de resistir ao estresse,
resultando em declinios cumulativos em multiplos sistemas fisiolégicos, causando
vulnerabilidade e efeitos adversos (CORDEIRO, 2015).

E conhecido que os doentes com IC enfrentam uma variedade de sintomas,
nao apenas fisicos (dispnéia, fadiga, dor, edema e perda de apetite), mas também
sintomas psicolégicos como ansiedade e depressdo, os quais podem afetar
negativamente a qualidade de vida (QV) (FERREIRA, 2012).

A associagdo entre depressdo, ansiedade e insuficiéncia cardiaca vem
sendo descrita frequentemente nos ultimos anos, tendo relevancia na piora clinica
de pacientes portadores de IC, bem como no aumento da taxa de hospitalizagdes,
mortalidade e diminuicdo da QV. Nas ultimas duas décadas, associagdes entre
depressao e a doenca cardiovascular tem sido cada vez mais comum, sendo esta
uma abordagem de suma importancia, pois esta associacdo gera custos no
sistema de saude, assim como desfechos clinicos negativos (FERREIRA et al,
2015).

A depressao, considerada como alteragdo de humor mais comum em
pacientes com IC, apresenta prevaléncia em torno de 9% a 60%. O aumento da
ocorréncia de ansiedade e depressdo destes pacientes esta significativamente
relacionado com uma maior intensidade de sintomas que levam a uma diminuicao
da QV relacionada com a doenca e ao aumento do risco de mortalidade
(WALLENBORN; ANGERMANN, 2013; SILVA, et al, 2016).

O estresse psicologico em pacientes com IC e fragilidade é frequentemente
subdiagnosticado pelos profissionais de saude ou inadequadamente tratado. A
incapacidade de compreender a importancia de diagnosticar ansiedade e depressao
pode ser uma das razdes pelas quais a sua morbidade e mortalidade continuam
elevadas. Por outro lado a deteccdo e o tratamento precoces da depressao e
ansiedade podem melhorar o prognéstico de IC e QV (POLIKANDRIOTI et al, 2015).

Ressaltamos, anteriormente, que o Brasil apresenta, atualmente, um
acelerado processo de envelhecimento com transformacgdes profundas na
composicao etaria de sua populacdao. Esse envelhecimento leva a uma maior
vulnerabilidade e predisposicdo ao desenvolvimento da IC e da sindrome
fragilidade (OLIVEIRA, et al, 2013).

A IC apresenta prevaléncia crescente na populacéo brasileira e caracteriza-
se como um problema de saude publica, gerando altos custos ao Estado e grande



16

impacto na QV de seus portadores (BARBOSA, et al, 2014). E a fragilidade
constitui-se em uma sindrome que culmina num estado de maior vulnerabilidade,
associado ao maior risco de ocorréncia de desfechos clinicos adversos como
ansiedade e depressao.

A depressao e a ansiedade influenciam negativamente a evolucéo da IC e
da sindrome da fragilidade por estarem associadas a nao adesao dos pacientes as
recomendagdes para o autocuidado, contribuindo para o aumento das taxas de
reinternagdes, dos custos com o tratamento, da mortalidade e diminuicdo da
qualidade de vida (MONTES et al., 2011).

Diante de poucos estudos realizados sobre a associagao entre ansiedade,
depressdo e qualidade de vida em idosos frageis portadores de IC, a sua
realizagdo é de fundamental importancia, sobretudo no Maranh&o pois representa
o primeiro estudo realizado no estado que busca investigar essa problematica a
partir desses protagonistas portadores do diagnéstico de IC, tendo em vista que
existe um numero crescente de individuos convivendo com a IC e suas
implicacbes, para que entdo medidas preventivas eficazes sejam implantadas
minimizando assim o impacto negativo na qualidade de vida e a ocorréncia dessas
patologias associadas.

Acredita-se que na populacao do estudo existe a associacao entre sindrome
da fragilidade do idoso e uma maior prevaléncia de depressdo e ansiedade e uma

menor qualidade de vida em pacientes portadores de IC.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Envelhecimento

O conceito de idoso € diferenciado para paises em desenvolvimento e para
paises desenvolvidos. Nos primeiros, sdo consideradas idosas aquelas pessoas com
60 anos e mais; nos segundos sdo idosas as pessoas com 65 anos e mais. Essa
definicdo foi estabelecida pela Organizagéo das Nag¢des Unidas, por meio da Resolugéo
39/125, durante a Primeira Assembléia Mundial das Nagbdes Unidas sobre o
Envelhecimento da Populacao, relacionando- se com a expectativa de vida ao nascer e
com a qualidade de vida que as nagdes propiciam aos seus cidadaos (SANTOS, 2010).

Quando se leva em consideracdo os diferentes enfoques sobre o
envelhecimento, existe conformidade de que este ndo é um processo homogéneo.
Cada pessoa vivencia essa fase da vida de uma forma particular, considerando sua
histéria e todos os aspectos estruturais de género, classe e etnia a ela relacionada
(MINAYO; COIMBRA JR, 2002).

Para Beauvoir (1990), o que todas as observacdes evidenciam sao
importantes diferencas entre sujeitos de uma mesma idade, A idade cronoldgica e
a idade bioldgica estdo longe de coincidir sempre. Esta ndo pesa da mesma
maneira sobre todos os ombros.

Ao contrario do que acontece com as outras fases de desenvolvimento, o
envelhecimento ndo possui um marcador biofisiolégico de seu inicio. Logo, a
demarcacdo entre maturidade e envelhecimento a qual este periodo
aparentemente segue, é arbitrariamente fixada, mais por fatores socioeconémicos
e legais do que bioldgicos (CANCADO et al., 2006).

Portanto, diversidade e singularidade sdo aspectos essenciais para o correto
entendimento do envelhecimento humano do ponto de vista populacional e
individual (LOURENCO, 2008).

O desenvolvimento individual é multidimensional, ocorrendo nas dimensdes
biolégica, psicoldgica e social, envolvendo multiplas esferas como familia, trabalho,
educacao, lazer e outras tantas. E também multidirecional, uma vez que, ao longo
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da vida, simultaneamente registram-se ganhos (crescimento) e perdas (declinio) e
o resultado dessas interagcdes podem determinar o processo de envelhecimento
(FREITAS et al., 2010).

Envelhecer € um processo sequencial, individual, cumulativo, irreversivel,
universal, ndo patolégico de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos
0s membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer
frente ao estresse do meio ambiente, portanto, e aumente sua possibilidade de
morte (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD - OPAS, 2003).

O envelhecimento pode resultar em dois processos diferentes, denominados
senescéncia e senilidade (SPIRDUSO,2004).

A senescéncia é o processo natural do envelhecimento ou o conjunto de
fendmenos associados a esse processo (JACOB FILHO; KIKUCHI, 2011). Para
Papaléo Netto (2002) € o que resulta de uma interacdo complexa de fatores genéticos,
metabdlicos, hormonais, imunoldgicos e estruturais, agindo sobre niveis moleculares,
celulares, histologicos e organicos; € caracterizado pelos efeitos biolégicos ou
anatomofisiolégicos do envelhecimento, quando ocorre a diminuicdo da capacidade de
reparacao bioldgica.

Por sua vez, senilidade é um processo que se refere as alteragdes produzidas
pelas afeccOes, incluindo debilidade ou deterioragcdo do corpo e/ou da mente
(PAPALEO NETTO, 2002) ou seja um envelhecimento patolégico, segundo Jacob
Filho e Kikuchi (2011).

Para Martinéz (1994), o envelhecimento é dindmico, progressivo e irreversivel,
caracterizado por diversas manifestacdes nos campos biolégicos, psiquicos e sociais.

O envelhecimento tem dimensdo existencial, como todas as situacoes
humanas, modifica a relagdo do homen com o tempo, com 0 mundo e com a sua
propria historia, revestindo-se ndo s6 de carcteristicas biopsiquicas, como também
sociais e culturais (BEAUVOIR,1990).

2.1.1 Envelhecimento biol6gico

O envelhecimento envolve um conjunto de alteragdes morfoldgicas,

fisiolégicas e bioquimicas inevitaveis que ocorrem progressivamente no organismo



19

ao longo da vida. Essas alteracdes levam a perda gradativa das funcdes de varios
orgaos que formam o organismo humano (MACHADO; CAVALIERE, 2012)

2.1.1.1 Sistema cardiovascular

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo: mais
pessoas morrem anualmente por essas enfermidades do que por qualquer outra
causa (OMS, 2017).

O aumento da idade representa o maior fator de risco dominante para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) (LAKATTA, LEVY, 2003).
Caracterizando essa fase da vida, como uma zona de convergéncia do declinio dos
sistemas cardioprotetores e do aumento dos processos de doencga, que € um terreno
fértil para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (IC) (STRAIT; LAKATTA,
2012).

Para Jugdutt (2014), o envelhecimento cardiovascular é uma parte intrinseca
do processo natural de envelhecimento biol6gico e € inevitavel com a passagem do
tempo.

Steenman (2017), destaca possiveis vias comuns, cujas mudancgas, levam
a quatro niveis de envelhecimento cardiaco: funcional, estrutural, celular e

molecular.

a) Mudancas funcionais

Em relacdo a funcéo diastdlica, sabe-se que o enchimento diastélico normal
pode ser dividido em duas fases: preenchimento passivo durante a diastole (“‘E”) e
preenchimento ativo apds a diastole pela contracéo atrial (“A”). Com a idade, a taxa
de enchimento diminui, a maior parte do enchimento ventricular se desloca para
diastole tardia e ha um aumento atrial significativo, portanto, o atrio assume uma
maior proporcdo do volume diastolico final total e a relagdo E/A diminui. A
caracterisitica do envelhecimento cardiaco € a diminuicdo da funcdo diastélica do
ventriculo esquerdo (VE) (STRAIT; LAKATTA, 2012).

A disfuncao diastolica relacionada a idade esta ligada a insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecao preservada (ICFEP) (DESAI; FANG, 2008).
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Quanto a funcéo sistélica, embora a fragdo de ejecdo do VE - a medida mais
comumente usada de desempenho sistdlico do VE - seja preservada durante o
envelhecimento, a funcao sistélica é afetada (LAKATTA; LEVY, 2003). Isso se reflete
em uma redugdo associada a idade que ocorre durante o exercicio. Fatores
envolvidos na reducao incluem reducao da contratilidade miocéardica, diminuicao da
frequéncia cardiaca maxima e da fracdo de ejecdo maxima atingida durante o
exercicio. A diminuigdo da reserva funcional cardiaca estd associada a insuficiéncia
cardiaca em geral (STEENMAN, 2017).

No sistema de conducdo cardiaca, o envelhecimento esta associado a
reducdo do numero de células do marcapasso no né sinoatrial, refletindo um
aumento da incidéncia de disfungdo sinusal nos idosos e se manifesta por
palpitacdes, tontura, sincope com fadiga persistente e confusao (JONES, 2006).

O remodelamento tecidual afeta o funcionamento do né atrioventricular, feixe
de His e ramos do feixe. As alteragdes resultantes na despolarizacao e
repolarizacdo dos atrios e dos ventriculos sdo percebidas pelas mudancas
associadas a idade nas medicGes do eletrocardiograma (ECG): Na ondulacdo de
onda, P-R intervalo, Q-T intervalo, reducao da tensao do pulso e deslocamento para
a esquerda do eixo QRS (STRIT; LAKATTA, 2012).

As alteracbes do sistema elétrico cardiaco apresentam uma maior
predisposicao as arritmias cardiacas. Bradicardia e incompeténcia cronotrdpica
causadas por disfungdo do nd sinusal ou outras anormalidades do sistema de
conducao sao responsaveis pela distribuicdo do sangue entre os receptores do
espaco subito: 70% a 80% dos marcapassos sao implantados em pacientes com 65
anos ou mais (GREGORATOS,1999).

Entre as taquiarritmias, a fibrilacao atrial é a arritmia mais comum em idosos.
Esses fatores presentes aumentam o risco de desenvolver IC (KELLER; HOWLETT,
2016).

b) Mudancas estruturais

Em relacdo a estrutura ventricular, um dos fenémenos relacionado a idade, é
0 aumento na espessura da parede do VE, resultante do aumento do tamanho dos
cardiomiocitos (LAKATTA; LEVY, 2003). A hipertrofia do VE é vista principalmente
como uma resposta compensatéria apds a perda de cardiomidcitos com o
envelhecimento (OLIVETTI et al., 1991).
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Entretanto, a dimensao do VE diminui com a idade,refletida por um auumento
na relacdo massa/ volume e uma diminuicdo no volume diastélico final do VE
(CHENG et al., 2009) .

Para Steenman (2017), o envelhecimento esta associado a esta hipertrofia
concéntrica de VE de maneira assimétrica afetando principalmente o septo
interventricular e levando a redistribuicdo do musculo cardiaco (STEENMAN, 2017).
Colaborando, Katz e Rolet (2016) afirmam que essa hipertrofia e o decrescimento
do volume cavitario do VE s&o caracteristicas da ICFEP.

Nesta doencga, a evolucao posterior da hipertrofia pode, em ultima instancia,
contribuir para o desenvolvimento de fibrose, arrtimias, deterioragdo miocardica
progressiva e insuficiéncia cardiaca terminal (ROCKEN et al., 2002).

Em relacao a estrutura auricular, ha uma mudanca de funcdo e esta
associada ao desenvolvimento de hipertrofia e dilatagdo atrial. O tamanho do &trio
esquerdo foi associado a presenca de fibrilagdo atrial, indicando que o
remodelamento atrial favorece o desenvolvimento dessa arritmia (LAM et al., 2011).

Dois importantes intervenientes na remodelagdo estrutural do coragcao -
hipertrofia concéntrica do VE e dilatacao atrial - estdo, portanto, associados as duas
principais patologias cardiacas da velhice: ICFEP e fibrilacdo atrial. Essas duas
patologias geralmente ocorrem juntas, com dois ter¢os dos pacientes com ICFEP em
algum momento apresentando fibrilagdo atrial e com a maioria dos pacientes
desenvolvendo FA e faléncia cardiaca (SANTHANAKRISHNAN et al., 2016).

c) Alteracoes celulares

Em relagdo ao aumento de fibrose, o remodelamento no nivel celular inclui
uma perda de cardiomidcitos e das celulas marcapasso do né sinatrial com a idade
(KELLER; HOWLETT, 2016).

Para Steenman e Lande (2017), esta remodelagdo pode contribuir para o
desenvolvimento compensatério da hipertrofia e este processo também pode alterar a
composicdo da matriz extracelular. A fungdo desta matriz € manter a estrutura
miocardica ao longo do ciclo cardiaco e consequentemente controlar as propriedades
intatolastica e viscerais do VE. Entretanto, mudangas na quantidade de fibrose e no tipo
de fibras colagenas tém sido associadas a idade avangada nos coragées humanos.

Fibrose aumentada foi encontrada no sistema de conducao cardiaca (0 né
sinoatrial, o n6 atrioventricilar, o feixe de His e o ramo esquerdo) (SONG et al., 1999)
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e no tecido VE (GAZOTI DEBESSA; MESIANO MAIFRINO; DE RODRIGUES, 2001)
e neste Ultimo, mudangcas na propriedade elastica pela fibrose pode levar a
disfungao diastolica.

O desenvolvimento e a progressao da fibrose atrial estao fortemente associados
a Fibrilacao Atrial (FA) (BURSTEIN; NATTEL, 2008). Assim como as alteracoes
fibréticas ventriculares identificadas em pacientes com FA, segundo Ling et al., (2012).

Outra alteragcédo histopatolégica encontrada no tecido cardiaco de pessoas
idosas é a deposicao de amildide (STEENMAN, 2017).

O amiléide encontrado no coragdo dos idosos € derivado da transtirretina.
Com a idade essa molécula pode tornar-se estruturalmente inquietante e resultar no
desenvolvimento de intermediarios estruturalmente malformados que se precipitam
como amiloide, principalmente no coracdo (CHUNG et al, 2001).

Para Ng et al (2005), a deposicao de amiléde no coracao, em alguns casos,
ocorre em um nivel que ocasionara o desenvolvimento progressivo de insuficiéncia
cardiaca e esta cardiomiopatia infiltrativa € definida como amiloidose senil sistémica.

Depositos de amiloide sao encontrados tanto no atrio quanto no ventriculo
(FALK, 2012).

Cerca de um terco dos pacientes apresenta anormalidades de conducao e/ ou
eletrofisiol6gicas: FA, bloqueio atrioventricular e bloqueio de ramo esquerdo
(RAPEZZI et al., 2009).

d) Alteracoes moleculares

Para Steenman et al., (2017), ha uma série de numerosas vias moleculares
implicadas no envelhecimento cardiaco, entretanto os dados sobre alteragbes
moleculares em humanos associadas a essa problematica, sdo escassos. Entre as
muitas vias moleculares destaca-se a funcao mitocondrial, sinalizacdo do canal de
célcio e sinalizacao neuro-hormonal.

Em relagdo a fungcdo mitocondrial, a fungdo cardiaca requer uma enorme
quantidade de energia e consequentemente uma necessidade mitocondrial critica,
as mitocéndrias desenvolvem um papel fundamental na sobrevivéncia e fungao dos
cardiomiécitos (REN et al., 2009).

De acordo com Tocchi et al., (2015), a senescéncia cardiaca é acompanhada
de um declinio geral na fungcdo mitocondrial, expansdo clonal de mitocondrias

disfuncionais, aumento de Espécies Reativas de Oxigénio (EROS)
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Os principais locais de geracao de EROS estéo localizados dentro da cadeia de
transporte de elétrons nas mitocondrias e o DNA mitocondrial ndo possui histonas
protetotoras, ficando particularmente susceptivel a oxidacao (YAKES, F.M.; VAN,1997).

Além dos danos ao DNA, as EROS também causam danos as proteinas e
aos lipidios nas mitocdndrias, levando a desregulacdo de varias vias: necrose,
apoptose, inflamacéao, alteracdes na expressdo génica e disfuncao imunoldgica
(NAKOU et al., 2016).

No contexto da doencga cardiaca, estudos apontam evidéncias da existéncia
de uma ligacdo patogénica entre a producdo aumentada de EROS, a disfuncéo
mitocondrial e a existéncia de insuficiéncia cardiaca (MARTIN-FERNANDEZ;
GREDILLA, 2016).

Quanto a sinalizacdo do calcio, uma outra alteragdo molecular relacionada ao
envelhecimento do coracdo. Segundo Babosikova (2012) a disfuncdo mitocondrial
também esta diretamente ligada com esta alteracdo, isto €, uma das organelas
afetadas por danos oxidativos com a idade é o Reticulo Sarcoplasmatico Bomba de
Ca2+ ATpase (SERCA), esta enzima catalisa a hidrélise de ATP junto com o Ca2+ a
partir do citosol para a luz do reticulo sarcoplasmatico e provoca o relaxamento do
musculo cardiaco, a diminuicdo da atividade da SERCA leva ao prolongamento do
relaxamento e provoca a disfungéo diastdlica.

Para Xu e Narayanan (1998) o envelhecimento tem sido associado a uma
diminuicdo da Proteina Quinase Il Dependente de Calcio/Calmodulina (CaMKII) e da
fosforilacdo mediada por CaMKIl, proteinas de manipulagcéao do calcio.

Braunwald (2015), coloca que na IC a atividade das proteinas de manuseio de
célcio, isto € o Receptor Rianodina tipo Il (RyR2), SERCA e o fosfolambam (PLN), é
significamente afetada. Colaborando estudo de Meyer et al., (1995), aponta que a
absorcao reduzida de Ca+ no reticulo sarcoplasmatico esta envolvida na
insuficiéncia cardiaca.

A terceira via molecular envolvida no envelhecimento cardiaco é a sinalizacéo
neuro-hormonal, que se torna cronicamente ativada com a idade (CHIAO;
RABINOVITCH, 2015).

Estdo envolvidos o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o sinal
adrenérgico. A liberacdo de renina, principalmente pelos rins, estimula a formagéao
de angiotensina | e Il e esta ultima e o mais potente estimulador da liberacao de
aldosterona pelas glandulas supra-renais (VERBRUGGE, TANG; MULLENS, 2015).
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A angiotensina Il pode ter um papel importante no envelhecimento cardiaco,
estudos revelam desfechos similares em coracao tratado com angiotenisna Il como
o desenvolvimento de hipertrofia cardiaca, fibrose e disfungao diastolica (KELLER;
HOWLETT, 2016).

Receptores beta adrenérgicos também estdo envolvidos no sinal neuro —
hormonal. Com o envelhecimento as catecolaminas (noradrenalina e adrenalina
circulantes aumentam de tamanho levando a reducdo da densidade destes
receptores na membrana plasmatica, o que explica a reduzida responsividade beta
adrenérgica observada com a idade, definida como dessensibilizacdo beta
adrenérgica (FERRARA et al., 2014).

Para Dai et al., (2012), a exposi¢cdo crbnica a angiotensina Il aumenta a
producdo de EROS e a estimulacdo beta adrenérgica crénica pode induzir a
producédo de EROS levando a danos no coracao.

Esta abordagem do sistema cardiovascular destacou os processos comuns
relacionados ao envelhecimento e a fisiopatologia cardiaca, o que pode contribuir
para o entendimento do fator de risco da idade para as doencas cardiacas,

sobretudo a Insuficiéncia cardiaca.

2.1.1.2 Sistema nervoso central

O Sistema Nervoso Central (SNC) é o sistema biol6gico mais comprometido
com o processo de envelhecimento, pois € o responsavel pela vida de relacao
(sensacgdes, movimentos, fungdes psiquicas, entre outras) e pela vida vegetativa
(funcdes biolégicas internas) (FREITAS et al., 2016).

Cancado e Horta (2006) expressam a preocupagcdao com envelhecimento
pelo fato do SNC nao possuir capacidade reparadora, uma vez que é formado por
unidades morfofuncionais pds- mitéticas sem possibilidades reprodutoras,
denominadas neurdnios (células nervosas) e células da glia (células de apoio).

Nessa fase da vida, elas estdo sujeitas a danos através de fatores
intrinsecos (genéticos, sexo, circulatério, metabdlico, radicais livres etc.) e
extrinsecos (ambiente, sedentarismo, tabagismo, drogas, radiacbes, etc.) que
exercem agoes deletérias no decorrer do tempo (CANCADO; HORTA, 2006).



25

Dentre as alteracdes fisioldgicas, observa-se: reducdo do peso do encéfalo
(10%), do fluxo sanguineo cerebral (15-20%), do volume ventricular exvacuo, do
namero de neurénios e do depdsito neuronal de liposfuscina. Surgem degeneragao
vascular amildide, placas senis e degeneragao neurofibrilar com comprometimento
da neurotransmissdo dopaminérgica e colinérgica, e lentificacdo da velocidade da
conducao nervosa (CANCADO; HORTA, 2006).

Torna-se importante relembrar que diversas alteragées ocorrem no sistema
de neurotransmissores. Essas alteracbes podem ser vistas como fatores que
predispdem ou protegem os idosos de quadros depressivos (FREITAS, 2006).

As regides mais sensiveis as alteragbes do envelhecimento localizam-se no
lobo frontal e, possivelmente, no lobo temporal medial (CANCADO; HORTA, 2006).

Para MacPherson (2002), a por¢cdo dorso lateral da regido pré-frontal
apresenta alteragcdes anatdmicas e funcionais mais relevantes, percebidas na
dificuldade aumentada do idoso em realizar tarefas da funcdo executiva e da
memdria do trabalho, e comprometimento na atencao do registro e do resgaste das
informacdes estocadas repercutindo na consolidagdo de informagdes recentes.

Essas alteracbes sao observadas clinicamente através da lentificagdo no
processo cognitivo, déficit de atencdo, reducao da memoéria prospectiva e da
memdria contextual. Tais alterac6es nao trazem prejuizo cognitivo na execugao de
tarefas cotidianas, tampouco restricdo da participagdo social do individuo, uma vez
que os testes de triagem cognitiva sdo normais (SMALL, 2001).

Quando multiplos déficits cognitivos estao presentes, comprovados por testes
cognitivos, e suficientes para impedir a realizacao de atividades de vida diaria, é feito
o diagndstico de incapacidade cognitiva. Esta pode ser reversivel, como nos casos de
deliium e de depressao, ou irreversivel, na sindrome demencial e de doencas
mentais, como esquizofrenia, paralisia cerebral, parafrenia, entre outras (MORAES,
2008).

2.1.1.3 Demais sistemas

O desenvolvimento e o envelhecimento coexistem ao longo do ciclo vital
(MARTINEZ, 1994).
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As alteragcdes morfoldgicas e funcionais associadas ao envelhecimento

fisioldgico encontram-se descritas no quadro 1.

SISTEMA MORFOLOGIA FUNCAO
Reducdo da estatura (compressao
vertebral, postura encurvada devido a
acentuagdo da cifose e redugdo do
arco dos pés)
Geral Reducéo do peso (apés 80 anos)
Aumento da relagédo entre a gordura e
a massa muscular corporal
Reducéo da agua corporal total
Ressecamento ,enrugamento e perda = = .
Pele da elasticidade Redugéo da secrecao sebacea
Reducdo do numero de glomérulos ~ ~ -
. . ; Reducéo da depuragao de creatinina
Rins e vias | funcionantes Reducio do fl i |
urinarias Fibrose intersticial Redug:ilo do uxo 'lsa}.r;ngneo.re,ng .
Deposigao de colageno na bexiga educdo da osmolalidade urindria maxima
Reducgédo da capacidade vital forcada e do volume
expiratério forcado
PuIm Reducao da elasticidade Reducgéao da captagdo maxima de oxigénio
uimoes Redugéo da atividade dos cilios Reducéao do reflexo de tosse
Reducéo do VEF1 e VEF1/FVC
Redugéo da complacéncia toracica
Redugéo da motilidade intestinal
Trato Reducgéo da metabolizagdo dos medicamentos

gastrointesti
nal

Redugéo do 4cido cloridrico
Redugéao das papilas gustativas

Reducéo na secregéo de albumina e colesterol

Distarbios funionais do esfincter inferior do eséfago
e contrag0es ndo propulsivas- presbieséfago

Degeneragao da cartilagem

E let B A to da fragilidade 6
squeleto Perda da estatura 6ssea umento da fragilidade 6ssea
. Reducgao da acomodacao visual
Arco senil ~ . .
~ n . Reducéao da acuidade visual
Olhos Reducéo do diametro pupilar - =
. ~ S Reducgéo na percepgao das cores
Proliferagao do cristalino - ~ .
Reduc¢éo na percepcao da profundidade

Alteracées degenerativas nos

ossiculos

Acentuacdo na obstrucdo das tubas Reducs 50 das f N It
Audicdo de Eustaquio e ug::?o na pgrcgpgao ~as requéncias altas

Atrofia do meato auditivo externo Redugao na discriminagéo dos tons

Atrofia dascelulas pilosas da coclea

Perda dos neur6nios auditivos
Sistema Reducéao nas atividades das células T
imune Aumento da relacdo CD4 e CD8

Reducdo de T3, estradiol, estrona, testosterona
Sist livre, aldosterona, secregdo e 24 horas de GH e
istema GnRH, DHEA-S

endocrino

Elevacdo de insulina, norepinefrina, paratorménio,
vasopressina e prolactina.

Quadro 1: Alteracdes morfolégicas e funcionais associadas ao envelhecimento.
(JACOB FILHO; KIKUCHI, 2011).
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2.1.2 Envelhecimento psiquico

O envelhecimento psiquico ou amadurecimento nao € naturalmente
progressivo nem ocorre inexoravelmente como efeito da passagem de tempo, na
medida em que depende, sobretudo, do esforco pessoal continuo na busca do
autoconhecimento e do sentido da vida (CENTRO DE PSICIOTERAPIA ANALITICO-
FENOMENOLOGICO, 2002).

Para Moraes, Moraes e Lima (2010), o autoconhecimento, o estudo da
estrutura e dindmica do psiquismo e a superacdo do conflito do cotidiano sao
indispensaveis para que se possa atingir a independéncia psiquica. Enquanto que
o amadurecimento é a personalizagdo do individuo harmonizando-o consigo
mesmo e com 0 mundo.

Segundo Neri, Cachioni e Resende (2002), os adultos maduros e os idosos
mostram atitudes e crencas positivas em relacdo a velhice. Essas atitudes positivas
contribuem para a adaptagdo as incapacidades e perdas presentes na velhice,
funcionando como um recurso de enfrentamento que atenua a adversidade de
fatores estressantes que, como consequéncia, possibilitam um senso de
ajustamento pessoal ou bem-estar psicolédgico positivo.

Para Ribeirinho (2005), acontecimentos normativos, como a perda do papel
profissional ou viuvez, podem prejudicar a estabilidade psicolégica do idoso,
fragilizando-o, na medida em que podem causar isolamento e perda do interesse
pelo mundo, salientando o fato que a maioria dos problemas associados ao
envelhecimento advém mais da perda de papéis sociais, doenga ou cansag¢o do que
propriamente pela diminuigdo da fungéo cognitiva.

2.1.3 Envelhecimento social

O envelhecimento social deve ser entendido como um processo de mudancas
de papéis sociais, no qual sao esperados dos idosos comportamentos que
correspondam aos papéis determinados para eles. Ha papéis que sdo graduados
por idade e que sao tipicos desta parte da vida (SCHROOTS; BIRREN, 1990).
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Para Valentini (2003), o idoso € exposto a um conjunto de perdas e rejeicoes
sociais, levando-o a tendéncia em experenciar o isolamento social, ocasionado pelo
fato de ter pouca ocupacgdes sociais, bem como as vezes pouco contato com a
familia e comunidade, internalizando a no¢ao de improdutividade.

Santos (2008) chama atencao que durante o processo de envelhecimento
pode verificar-se perdas, separacdes, solidao, isolamento que podem levar a um
aumento da sintomatologia ansiosa ou depressiva no idoso conduzindo a baixa auto

estima e reduzida motivacao.

2.1.4 O envelhecimento da populagdo como questao social e as politicas de saude.

O processo de envelhecimento populacional ocorrido nas sociedades
ocidentais modernas gerou um problema social, pois 0 acometimento de doencas
crbnicas e as incapacidades funcionais nos idosos tém sido mais dificeis de prevenir
do que evitar as mortes (OMS, 2005).

Ademais, o cuidado da populagao idosa representa um desafio para o sistema
de saude, uma vez que ha maior ocorréncia de doencas crbnicas e incapacitantes
nesta faixa etaria em comparacdao as outras (CALDAS, 2003; LIMA-COSTA;
BARRETO; GIATTI, 2003).

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria, com uma estimativa
para 2025, de um total de, aproximadamente, 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60
anos e, em 2050, 2 bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016).

Para Datilo e Cordeiro (2015), o aumento da populagéo idosa é um fenémeno
mundial, sendo que nos paises desenvolvidos ocorreu gradativamente e nos paises
em desenvolvimento de forma acelerada nos ultimos anos. A este aumento
populacional estao associados os avancos cientificos e tecnologicos e as melhorias
na qualidade de vida.

Miranda, Mendes e Silva, (2016) ressalta que no Brasil essa transigao
demogréfica € provocada pela reducdo da natalidade e mortalidade, gerando um
aumento da expectativa de vida e consequente envelhecimento da populacao, o que

acarreta em uma modificacdo da sua estrutura etaria.
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O Maranhao esta no compasso desse fendbmeno mundial, visto que no censo do
Instituto Brasileiro e Estatistico (IBGE) do ano 2000, pessoas acima de 60 e 65 anos
representavam 7,2% (395.603 habitantes) e 4,9%( 226.059 habitantes) da populagao
estadual, enquanto que, no ultimo censo realizado pelo IBGE em 2010, a populagao
idosa no Maranhao atingiu a marca de 8,6% para aqueles acima de 60 anos e 6% para
acima de 65 anos, representando respectivamente 525.983 e 394.487 (MELO, 2014).

Diante do processo demografico unico e irreversivel, onde 64% de todas as
pessoas mais velhas vivem em regides menos desenvolvidas — um numero que
devera aproximar-se de 80% em 2050 —, a Organizacao das Nacdes Unidas convocou
a primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento em 1982, que produziu o
Plano de Acao Internacional de Viena sobre Envelhecimento que insta para acédo em
assuntos como saude e nutricdo, protecdo de consumidores idosos, habitagdo e meio
ambiente, familia, bem-estar social, seguranca de renda e emprego, educacao e a
coleta e analise de dados de pesquisa (NACOES UNIDAS, 2018).

Este Plano de Acgédo almejou sensibilizar os governos e sociedades para a
necessidade de direcionar politicas publicas voltadas para os idosos (RODRIGUES
et al., 2007). No Brasil esse plano nao teve repercussdao imediata, porém a
Constituicao Federal de 1988 disciplinando a prote¢cdo do idoso, no art. 230,
determina que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar pessoas
idosas, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida
(FERNANDES; SOARES, 2012).

O marco histérico dos direitos da populagao idosa no Brasil se da no ano de
1994, quando, em reconhecimento a importancia do envelhecimento através da Lei
n° 8.842, que dispde sobre a politica nacional do idoso e cria 0 Conselho Nacional
do ldoso, pelo seu artigo 2°, trouxe como definicdo de idoso a pessoa maior de
sessenta anos de idade. Dispositivo esse corroborado pelo art. 1° do Estatuto do
ldoso, Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003, considerado um importante
instrumento de protecdo a esse novo perfil populacional que se apresenta no pais
(MODENA, 2018).

O processo de envelhecimento é processo revolucionario, uma vez que
produz impacto em todo o universo social, porquanto & decisivo para o futuro da
previdéncia, da saude, do transporte, sem considerar sua influéncia na arquitetura
das casas e cidades, nas dinamicas das familias e na propria industria
farmacéutica (RAMOS, 2016).
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O numero de idosos cresceu em 40,3% entre os anos de 2002 e 2012. No
mesmo periodo, o numero de beneficios ativos, excetuando-se as pensodes
concedidas pelo Ministério da Previdéncia, ampliou em 55,3%. Em valores
atualizados, o crescimento significativo representou uma ampliagdo de quase 146%
nos gastos publicos no periodo (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Para Costa et al., (2011) é imprescindivel reestruturar o sistema previdenciario,
a fim de assegurar a sua sustentabilidade, em virtude do aumento da populagéao
beneficiaria e do envelhecimento e reducao da forga de trabalho.

Entre os idosos, embora existam aqueles que sao saudaveis, muitos outros
apresentam alguma doenca crénica e/ou deficiéncia, observando-se um aumento
das demandas por atencdo a saude, que, por suas necessidades, torna-se mais
custosa e especializada (BERGMARK; PARKER; THORSLUND, 2000; RIBEIRO;
SCHRAMM, 2004; MENDES et al., 2005).

Entre 1998 a 2013, ocorreram quase 38 milhdes de internagdes entre os
idosos no SUS, aproximadamente, 152 internagbes para cada grupo de 1.000
idosos. Apesar do crescimento absoluto, assistiu-se a reducdao do numero de
internacdes para cada mil idosos neste periodo (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Em 2013, a assisténcia hospitalar a populacao idosa correspondeu a 31,6%
dos gastos publicos com internacdes. Apesar do aumento relativo do custo da
assisténcia hospitalar, trata-se de um pequeno crescimento, considerando-se o
rapido aumento da populacdo, que como visto, pode trazer consigo doencas
cronicas, incapacidades e sequelas que requerem atencao e cuidados continuos,
especializados e qualificados (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

O envelhecimento populacional traz consigo problemas de saude que
desafiam os sistemas de saude e de previdéncia social. Envelhecer ndo significa
necessariamente adoecer. A menos que exista doenca associada, o envelhecimento
esta associado a um bom nivel de saude. Além disso, os avancos no campo da
saude e da tecnologia permitiram para a populacdo com acesso a servigos publicos
ou privados adequados, uma melhor qualidade de vida nessa fase (KALACHE,
2008).

Em vez de ser tratado como um problema, o aumento da longevidade
humana deve ser um motivo a se comemorar (LLOYD-SHERLOCK et al., 2012).
Os dados demonstram que a transicdo demogréafica brasileira representa uma
conquista e uma responsabilidade para os gestores publicos e para a sociedade. E
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essencial realizar investimentos que fortalecam a autonomia e promovam a vida
saudavel dos idosos, assim como garantir uma atencdo adequada as suas
necessidades. Para isso, € fundamental direcionar o planejamento das politicas e
servigos, afinal, de agora em diante, a populagdo idosa aumentara até os anos
2050 (MINAYO, 2012).

Aproximadamente 55% a 98% das pessoas com 60 anos tém pelo menos
duas doencas crbnicas (multimorbidade) (MARENGONI et al., 2011; MARENGONI
et al., 2016), o que tem efeitos negativos sobre a qualidade de vida, dependéncia e
sobrevida. (MARENGONI et al.,, 2011; CLEGG et al., 2013; VETRANO, 2017).
Pesquisas constataram consistentemente que aglomerados de doencgas
cardiovasculares (DCVs) e neuropsiquiatricas (NP) constituem os principais padrdes
de doencas crénicas em idosos (PRADOS-TORRES et al., 2014).

Desta forma, o envelhecimento gera maior vulnerabilidade a fatores internos e
externos, que predispde ao risco de morbimortalidade (LANA; SCHNEIDER, 2014).
Nesse contexto, pode ocorrer o desenvolvimento da fragilidade no idoso,
caracterizada como uma sindrome clinica cujos sinais e sintomas sao preditores de
diversas complicagdes futuras em saude, o que torna esta condicdo um importante
problema de saude publica (BERGMAN et al., 2007; LINCK; CROSSETTI, 2011)

2.2 Fragilidade

A fragilidade ¢é considerada uma sindrome clinica multidimensional
caracterizada por um estado de maior vulnerabilidade por estressores internos e
ambientais, decorrente da perda das reservas funcionais associada ao
envelhecimento (SINGH; STEWART; WHITE, 2014; PEREIRA; BORIM; NERlI,
2017; MCDONAGH et al., 2018).

Na sua definigdo mais conceptual, € descrito como um fenémeno patoldgico
do sistema mudltiplo, caracterizada por um precario equilibrio entre os componentes
biomecanicos e psicossociais que apresentam um elevado risco de
institucionalizacdo ou morte (DIAZ-TORO et al., 2017).

A fragilidade é referida como uma condigdo desconfortavel, de natureza
multifatorial e dindmica, relacionada com a histéria ou trajetéria de vida das pessoas
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idosas, sendo resultante da interacao de fatores biologicos, psicolégicos e sociais ao
longo da vida (FHON et al., 2016; FREIRE et al., 2017).

De acordo com Freitas et al., (2016), a sindrome da fragilidade pode afetar
todos os aspectos da vida do idoso, com implicagdes que se estendem para além do
idoso em si, podendo ocasionar sobrecarga aos familiares, cuidadores, bem como
elevados custos para os servicos de saude. Sendo considerada uma prioridade
emergente de saude publica (LOPEZ-GARCIA et al., 2018).

Estudos evidenciam que os idosos frageis apresentam maior risco de
resultados adversos, tais como, debilidade muscular, fragilidade Ossea,
desnutricao, risco de quedas, vulnerabilidade ao traumatismo e infec¢cdes, pressao
arterial  instavel, diminuicAo da capacidade funcional, hospitalizacéo,
institucionalizacdo e morte, decorrente de uma menor habilidade de resposta em
situacoes de estresse e vulnerabilidade (FHON et al., 2016; FREIRE et al., 2017).

Representando um preditor independente de mortalidade, a fragilidade é a
expressao mais problematica do envelhecimento da populacdo (MCDONAGH et al.,
2018). Conforme Freire et al., (2017) destacam, mais estudos s&o necessarios para
melhorar o entendimento das relacbes causais e identificar a manifestacdao da
fragilidade sob uma Unica ou varias formas, visando-se esclarecer os fatores que
contribuem para cada caracteristica e como estas se combinam para determinar a
fragilidade nos individuos.

Diaz-Toro et al., (2017) ressaltam que embora a fisiopatologia do processo de
fragilidade nédo seja totalmente conhecida, sabe-se que ela compartilha muitos
elementos comuns com insuficiéncia cardiaca (IC).

A insuficiéncia cardiaca € uma sindrome cardiaca que se desenvolve como
resultado de danos estruturais ou funcionais ao coragdo, que reduzem sua
capacidade de preenchimento e/ou bombeamento de sangue de forma adequada
(MCDONAGH et al., 2018).

A fragilidade é também um preditor independente de visitas ao pronto-
socorro e hospitalizagcdes em pacientes com insuficiéncia cardiaca, sendo também
um forte preditor de mortalidade nessa populacdo (SINGH; STEWART; WHITE,
2014). Nesse sentido, a avaliacao da fragilidade na insuficiéncia cardiaca também
€ apontada como prioridade de pesquisa emergente, sendo frequentemente usada
como um importante indicador prognostico no cenario clinico (MCDONAGH et al.,
2018).
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2.2.1 Epidemiologia

A incidéncia e prevaléncia da SF variam, em diferentes estudos, em fungéao da
definigdo adotada para a sindrome (FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

Jacob Filho (2011) justifica que o estudo da fragilidade é recente e com
definicdo diversa, existindo poucos dados de prevaléncia na literatura e os dados
existentes ficam aquém da realidade. Acredita que 5% a 35% das pessoas da
comunidade com mais de 65 anos sdo frageis e hd um aumento progressivo com
0 avancar da idade, isto € aqueles com mais de 80 anos pode atingir o indice de
40% e para os idosos institucionalizados de longa permanéncia estima numeros
ainda maiores.

Ferrioli, Moriguti e Formighieri (2013), encontraram indices de prevaléncia de
2,5% entre idosos com idade entre 65 e 70 anos e mais de 30% entre idosos com 90
anos ou mais-

De acordo com pesquisas recentes, cerca de 10% a 25% da populagéo idosa
tem algum aspecto clinico preditor de fragilidade (FREIRE et al., 2017). E ainda, a
prevaléncia de fragilidade pode variar de 4% a 59%, dependendo da populacao
avaliada e dos instrumentos que foram usados para ela (FHON et al., 2016; DIAZ-
TORO et al., 2017; GILBERT et al., 2018).

Sendo demonstrada também diferencas entre os sexos, onde, constata-se
prevaléncia maior para o sexo feminino, de 6,8% a 22%, e para o masculino, de 4%
a 19,2% (FHON et al., 2016).

A prevaléncia de fragilidade em graus variados € descrita em pacientes
idosos com DCV, e esses pacientes frageis com DCV apresentam pior prognédstico
que pacientes nao frageis (SINGH; STEWART; WHITE, 2014). Com risco
aumentado de morbidade, hospitalizagdo e morte (DIAZ-TORO et al., 2017).

A incidéncia de IC aumenta significativamente com a idade e € uma das
principais causas de hospitalizacao e de consultas com médicos, particularmente na
populagdo idosa, estando associada com alta morbidade e mortalidade
(MCDONAGH et al., 2018).
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2.2.2 Histérico: breves consideracoes

O termo fragilidade foi introduzido recentemente no contexto geriatrico, em
meados da década de 1980, e apresenta crescente interesse da comunudade
cientifica, visto que com o envelhecimento populacional e o0 aumento da prevaléncia
de doencas crbnicas degenerativas ampliou-se o nimero de idosos frageis (JACOB
FILHO; KIKUCHI, 2011).

Para Ferrioli, Moriguti e Formighieri (2013), a existéncia de um quadro de
fragilizagdo que acomete parte dos idosos, e cujo conceito vem se modificando, €
reconhecida por diferentes autores, acerca de 30 anos. Inicialmente, o conceito de
fragilidade era de natureza basicamente funcional, logo eram classificados como
frageis aqueles idosos com dependéncia em varios graus.

Dessa forma Woodhouse e O'Mahony (1997), classificou como fragil o idoso
dependente de outros para as atividades de vida diaria e Gillick (1989) classificou
como fragil as pessoas debilitadas, que ndo podiam sobreviver sem o auxilio de
outros.

Estudos de diversos grupos mostraram, em idosos fragilizados, a redugao da
reserva funcional e a disfuncdo de diversos sistemas organicos, o que reduziria,
acentuadamente, a capacidade de re-estabelecimento das fungbes apds agressdes
de varias naturezas, a eficiéncia de medidas terapéuticas e de reabilitacdo, a
resposta dos sistemas de defesa, a interacdo com o meio e, em ultima analise, a
capacidade de sobrevida (FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

Percebe-se que esses resultados contribuiram para evolu¢do do conceito de
fragilidade do idoso, esta ndo mais de natureza exclusivamente funcional, mas agora
de base fisiopatélogica. Para Jacob Filho; Kikuchi (2011), a fragilidade n&o pode ser
utilizada como sindnimo de multimorbidade, incapacidade ou dependéncia, uma vez
que a fragilidade representa 0 aumento da vulnerabilidade associado a idade.

Com essa nova abordagem conceitual a fragilidade foi definida como uma
sindrome de declinio espiral de energia, embasada por um tripé de alteracdes
relacionadas ao envelhecimento, composto por sarcopenia, desregulagcao
neuroenddcrina e disfungao imunolégica. Os idosos portadores desta triade estariam
propensos a reducdo acentuada da massa muscular e a um estado inflamatério

croénico que, se associados a fatores extrinsecos, como a incidéncia de doencas
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agudas ou crdnicas, a imobilidade, a reducdo da ingestdo alimentar e outros,
levariam a um ciclo vicioso de reducdo de energia e aumento da dependéncia e
susceptibilidade a agressores (FRIED et al., 2001).

Para Rockwood, Mitnitski e Macknight, (2002), Rolfson et al., (2006) e
Teixeira (2006), além da confirmacao deste ultimos fatores relatados, o inicio e o
curso da sindrome da fragilidade sdo afetados por fatores pessoais de natureza
cognitiva, psicologica, espiritual, sociais e fisicos, mas também por fatores
ambientais de ordem financeira, interpessoal, legal e institucional que culminam em
um maior risco de desfechos clinicos adversos.

A fragilidade pode ser compreendida como uma condicdo sindrémica,
dindmica, multifacetada e multifatorial, resultante do arranjo existente entre aspectos
biolégicos, sociais, psicoldégicos e ambientais, que interagem no decorrer da vida
humana e das relagbes que sao processadas em seu interior. Assim, as
vulnerabilidades relacionadas a saude devem extrapolar a dimenséao fisica e néao
podem ser desvinculadas de dominios como cognicdo, humor e suporte social
(ROLFSON et al., 2006; BUCKINX et al., 2015; CESARI et al., 2016).

Nessa busca, dois grupos de pesquisa tém se destacado na busca de um
consenso sobre a definicao de fragilidade: nos Estados Unidos, na Jhons Hopkins
University e no Canada, o Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A)
(MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Segundo Macedo, Gazzola, Najas (2008), a pesquisa CIF-A € uma parceria
desenvolvida entre o Canada, Unidao Européia, Israel e Japdo com o objetivo de
ampliar o conhecimento sobre a fragilidade em idosos por meio de um estudo
minucioso das causas e da trajetéria do fendmeno, com énfase em sua prevencéao e
tratamento.

Afirma Bergman et al., (2004), em relacao a CIF-A, que as pesquisas sao
realizadas por diferentes especialistas, subdivididas em 11 dominios: 1) historia,
conceitos e definicbes; 2) bases bioldgicas; 3) servicos de saude; 4) bases sociais; 5)
prevaléncia; 6) histéria natural e fatores de risco; 7) impacto da fragilidade; 8)
identificacdo; 9) prevencdo e conduta terapéutica; 10) ambiente e tecnologia; e 11)
politica social e de saude.

Apesar de a pesquisa estar em conducdo, os membros da CIF-A
desenvolveram um construto multidimensional enfatizando a etiologia complexa da

fragilidade, relacionando-a com a histéria de vida de idosos e considerando que
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essa trajetéria pode ser modificada por fatores biolégicos, psicolégicos e sociais,
cujas interacbes resultam em recursos e/ou déficits individuais em determinado
contexto (TEIXEIRA; NERI, 2006).

Segundo Teixeira e Neri (2008), a modificacdo dessa trajetéria € possivel,
iniciando-se em fase subclinica (condi¢ao pré-fragil) o processo pode evoluir, sem muita
precisdo temporal para as manifestacées clinicas, 0 maior potencial para prevencéao
encontra-se no estagio que antecede essas manifestagbes. Apds a instalacdo do
fenbmeno, a conduta terapéutica tem por objetivo, prevenir, adiar ou amenizar os
efeitos adversos.

O grupo de pesquisadores da Johns Hopkins University nos Estados Unidos,
propés critérios objetivos mensuraveis para definir fragilidade em idosos a partir da
hip6tese de que esta representa uma sindrome que pode ser identificada a partir de
um fenétipo (FRIED et al., 2001).

Para construcdao desse fenédtipo, foram incluidos cinco componentes
mensuraveis: perda de peso nao intencional (maior de 4,5 kg ou superior a 5% do
peso corporal no ultimo ano); fadiga auto-referida; diminuicao da forga de preenséo
palmar, medida com dinam6metro e ajustada para género e indice de massa
corporal (IMC); baixo nivel de atividade fisica medida pelo dispéndio semanal de
energia em kcal (com base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos
realizados) e ajustado segundo o género; e diminuicao da velocidade de marcha
em segundos(distancia de 4,5 m ajustada para género e altura) (FRIED et al.,
2001).

No Brasil, foi constituida a Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em ldosos
Brasileiros (FIBRA) com o objetivo de investigar os perfis de fragilidade de idosos
brasileiros. Trata-se de um estudo observacional de carater transversal de base
populacional, multicéntrico e multidisciplinar, realizado em diversas cidades
brasileiras, com diferentes indices de Desenvolvimento Humano (IDH). Na amostra do
estudo, fizeram parte idosos comunitarios das seguintes cidades: Barueri (SP), Belém
(PA), Belo Horizonte (MG), Campinas (SP), Cuiaba (MT), Ermelindo Matarazzo (SP),
Fortaleza (CE), Ivoti (RS), Juiz de Fora (MG), Parnaiba (Pl), Pogcos de Caldas (MG),
Recife (PE), Ribeirdo Preto (SP) e Santa Cruz (RN) (SILVA et al 2016).

Para Silva et al (2016), apesar de tratar-se de um estudo transversal e o
desenho ter suas limitacées, a amostra muito numerosa e localizada em todas as

regibes do Brasil garante validade externa aos resultados, e sinaliza resultados
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importante na tentativa de incorporacao da avaliacao de fragilidade como rotina nos
servicos de saude.

Ainda frente a escassez de evidéncias para a populagao brasileira a respeito
do assunto, tanto em relacdo a aplicagdo do fendtipo de fragilidade como a
influencia de cada item na determinagdo da fragilidade, os resultados do estudo
sinalizam que € importante a aplicagdo de todos os itens. E ainda, identifica que
deve ser dada atengdo na abordagem daqueles idosos que pontuam positivamente
para os itens lentiddo na marcha, nivel de atividade fisica e forgca muscular, uma vez
que apresentam maior risco para se tornarem frageis e maior susceptibilidade a

desfechos adversos associados a fragilidade (SILVA et al ,2016).

2.2.3. Fisiopatologia

No processo do envelhecimento, inUmeras sdo as mudangas que ocorrem no
organismo. A fisiologia da fragilidade é complexa, dificultada pelos varios sistemas
envolvidos e pela coexisténcia frequente de doencgas associadas (JACOB FILHO;
KIKUCHI, 2011; FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

Segundo a teoria proposta por Fried et al., (2001), a fragilidade € sindrome
clinica caracterizada pela diminuicdo de reserva energética e resisténcia reduzida
aos estressores. Essa condicdo resulta de declinio cumulativo dos sistemas
fisioldgicos e causa vulnerabilidade as condi¢cdes adversas, por haver dificuldade de
manutencdo da homeostase em situacdes de exposicdo as perturbacdes, tais como
alteracdes de temperaturas ambientais e variagdes na condigdo de saude.

Sao trés as principais mudancgas relacionadas a idade, subjacentes as
sindromes: alteracées neuromusculares (principalmente sarcopenia); desregulacao
do sistema neuroenddcrino e disfuncdo do sistema imunolégico (MACEDO;
GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Estas trés alteracbes, quando intensas o suficiente, interagiriam de forma
deletéria, precipitando a ocorréncia de um ciclo autossustentado de reducao de
energia, perda de peso, inatividade, baixa ingestdo alimentar e sarcopenia. Diversos
fatores, como doencas agudas e crbnicas, alteracdes proprias do envelhecimento,

efeito de medicamentos, quedas e outros contribuiriam para que uma pessoa
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entrasse no ciclo de fragilidade (FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

Desta forma, para Macedo, Gazzola e Najas (2008), o fenbtipo seria resultado
de um ciclo, cujo inicio ainda n&o esta claramente especificado.

O ciclo da fragilidade (Figura 1), conforme composto por Fried et al (2001), é
representado por espiral com potencial decrescente de reserva de energia de
multiplos sistemas. Observa-se a existéncia de um ciclo central, em que a reducao
da massa e forga muscular se associam a reducao da atividade fisica e reducéo da
ingestdo alimentar que, por sua vez, precipitam a piora da forga muscular e varios
outros fatores preciptam e perpetuam esse ciclo vicioso.
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Figura 1: Fragilidade (adaptado de: FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013)
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E interessante destacar que as alteragdes fisiolégicas de declinio relacionado &
idade (Figura 2), ocorrem em paralelo e que exacerbam uma a outra, estdo presentes

na maioria dos idosos. Entretanto, s6 uma fragdo dos mesmos é considerada fragil.

Alteragoes Sindrome Clinica da Desfechos Adversos
Subjacentes Fragilidade (Fenotipo) da Fragilidade
Doenca Sintomas * Quedas
(fisiopatologia) * Lesoes
* Perda de peso * Doencas agudas
7 B * Fraqueza * Hospitalizagoes
Declmm‘.n.u “,'"?"“ s * Anorexia; ingesta alimentar diminuida * Incapacitagdo
teservs Hielogica * Inatividade * Dependéncia
* Institucionalizacdo
Sinais * Morte
* Sarcopenia
* Osteopenia

*

Anormalidades na marcha e equilibrio
* Descondicionamento

* Desnutri¢do

* Marcha lentificada

Risco

* Resisténcia diminuida/capacidade de

resposta aos estressores

Figura 2: Relacéo entre doencgas e declinios fisioldgicos relacionados ao envelhecimento
com sintomas e desfechos adversos. Fonte: Hekman, 2006.

2.2.4. Fragilidade, Incapacidade e Comorbidades: condi¢des clinicas diferentes no
idoso

Para Ferrioli, Moriguti e Formighieri (2013), a incapacidade e a fragilidade
apresentam similaridades 6bvias, o que promove algum grau de confusdo entre seus
conceitos. Entretanto sdo condigbes clinicas distintas, embora possam ocorrer
simultaneamente (MACEDO; GAZZOLA, 2008).

A fragilidade é um quadro necessariamente multisistémico, de instalacdo
lenta, e que promove vulnerabilidade da regulagdo homeostatica. A incapacidade
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pode se instalar de forma aguda e comprometer um Unico sistema, mesmo que
evolua para a permanéncia de sequelas e que nao necessariamente implica
instabilidade homeostéatica de seu portador e a comorbidade ndo necessariamente
€ associada a reducdo de reservas de multiplos sistemas e inadequagdo da
manutencdo da homeos tase feente a estimulos agressivos (FERRIOLI;
MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

2.2.5. Diagnéstico

A fragilidade é determinada por multiplos fatores e consequentemente requer
uma avaliagao multifatorial devendo ser considerados fatores médicos e sociais e como
0S mesmos interagem no prejuizo da capacidade funcional (JACOB; KIKUCHI, 2011).

Historia, exame fisico, avaliagdo geriatrica ampla, reconhecimento de
polifarmécia, exames de rotina como hemograma completo, teste de funcéo hepatica e
tiroide, dosagens de eletrdlitos, calcio e albumina, radiografia de térax e tomografia de
cranio, este ultimo se houver indicacdo (HEKMAN, 2006).

A falha em manter as atividades complexas integradas pode resultar em
delirio, quedas ou imobilidade, incontinéncia urinaria aguda n&o relacionada com
problema de trato urinario, perda funcional como no autocuidado ou caminhar
pequenas distdncias nao significam apenas um sinal da doenca, mas fatos

importantes como preditor de desfechos adversos (FREITAS et al., 2013).

2.2.5.1. Critérios clinicos

Para Ferriolli, Moriguti e Formighieri (2013), os critérios mais frequentemente
empregados em estudos internacionais e nacionais sdo os adaptados da teoria do
fenétipo (Quadro1). De acordo com o resultado encontrado, o idoso recebe a
classificacdo: idoso fragil (na presenca de trés critérios); idoso pré — fragil (um a dois

critérios) e nao fragil na auséncia de critérios.
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¢ Reducao da forca de preensao palmar
Abaixo do percentil 20 da populagao corrigido por género e indice de massa corporal
¢ Reeducacao da velocidade de marcha

Abaixo do percentil 20 da populagéo, em teste de caminhada de 4,6 m, corrigido por
género e estatura

¢ Perda e peso nao intencional
Acima de 4.5 Kg referidos ou 5% do peso corporal, se medido no ultimo ano
e Sensacao de exaustao

Auto- referido

Quadro 2: Fragilidade. Fonte: Ferrioli, Moriguti e Formighieri, 2013.

2.2.5.2 Instrumentos de avaliagao

Diferentes instrumentos para avaliacdo da fragilidade tém sido propostos, com
base em duas abordagens distintas. A primeira parte do pressuposto que a
fragilidade pode ser mensurada somente com variaveis relativas a condigéo fisica;
enquanto, a segunda, cada vez mais adotada, inclui varidveis relacionadas aos
dominios psicoldgico e social (GOBBENS et al., 2010).

Lima (2015), encontrou dezenas de instrumentos para a avaliagdo da SF. Dentre
0s instrumentos encontrados, apenas o Food Frequency, Groning Frailty Indicator,
Tilburg Frailty Indicator e o Edmonton Frail Scale foram validados para o portugués —
Brasil.

O Tilburg Frailty Indicator (TFI) foi considerado o instrumento mais adequado
ao constructo atual da fragilidade, visto que os outros apresentavam incoeréncias, tais
como basear-se apenas no dominio fisico ou incluir desfechos dessa condigao
(FRIED et al., 2001; STRAWBRIDGE et al., 1998). Em estudo realizado na Holanda, o
instrumento demonstrou boas propriedades psicométricas (GOBBENS et al., 2010).

Logo, Santiago et al., (2013) conduziu estudo e realizou a adaptacédo deste
instrumento para a populagao brasileira e os resultados encontrados sugeriram que
a versao do TFl para a cultura brasileira pode representar uma ferramenta na

avaliagdo da saude dos idosos do pais.
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OTFI (anexo B) é constituido por duas partes, A e B. A parte A é voltada para
os determinantes da fragilidade; enquanto a B refere-se a identificacdo da fragilidade
propriamente dita, essa parte € constituida por 15 questdes objetivas, autorreferidas,
distribuidas em trés dominios: fisico, psicolégico e social (GOBBENS et al., 2010;
SANTIAGO, 2013; UCHMANOWICZ et al., 2014).

O dominio fisico (0 a 8 pontos) consiste em oito questdes relacionadas a
saude fisica, perda de peso inexplicavel, dificuldade para caminhar, equilibrio,
problemas auditivos, problemas de visdo, forca nas maos e cansaco fisico. O
dominio psicolégico (0 a 4 pontos) compreende quatro itens relacionados a
cognicao, sintomas depressivos, ansiedade e enfrentamento. O dominio social (0 a 3
pontos) compreende trés questdes relacionadas a viver sozinho, relagdes sociais e
apoio social (GOBBENS et al., 2010; UCHMANOWICZ et al., 2014).

Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS)

A EFS (anexo C) é uma escala de avaliacdo de fragilidade em idosos,
elaborada por Rolfson et al., (2006), na Universidade de Alberta, Edmonton, Canada
(FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Segundo Lana e Schneider (2014) a EFS foi traduzida e validada para
utilizac&o no Brasil em 2008.

Constituida de nove dominios que evidenciam com maior nitidez a fragilidade em
idosos que sdo: cognicdo, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte
social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional
investigados por 11 itens (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; LANA; SCHNEIDER, 2014).

Sua pontuagcdo maxima € 17 e representa o nivel mais elevado de fragilidade.
Os escores para andlise da fragilidade sao: 0-4, ndo apresenta fragilidade; 5-6,
aparentemente vulneravel; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; 11 ou
mais, fragilidade severa. (FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

2.2.6 Intervengdes terapéuticas

Atualmente ndo ha tratamento especifico para essa sindrome, deve ser

focado nas doencgas subjacentes, que podem aumentar o risco da fragilidade. As
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propostas sdo: atividade fisica, para promover o aumento da massa muscular;
suplementacao alimentar, para reduzir a perda de massa magra e promover a
melhoria do estado energético; e suplementagdes hormoniais, buscando quebrar o
ciclo da fragilidade em componentes relacionados desregulagédo neuro-endocrina e
medicacdes diversas naturezas, com atuagdo em componentes da fisiopatologia da
sindrome (antiinflamatérios, miostéticas, anabolizantes etc. (GIL JR; LIBERMAN,
2011; FERRIOLI; MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

2.2.7 Prevencgao

A prevencdo desta sindrome inclui mudangas no estilo de vida (quando
indicadas), a suspensao do tabagismo, da ingestdo excessiva de alcool e da ingestao
de drogas psicoativas, além do tratamento rigoroso de doencgas cronicas e rapido das
doengas agudas. Ainda ha as recomendagbes proprias para a promogao do
envelhecimento saudavel, como alimentacdo balanceada e diversificada, manutencao
da atividade fisica adequada e o uso judicioso de medicamentos (FERRIOLI;
MORIGUTI; FORMIGHIERI, 2013).

Para Ferrioli, Moriguti e Formighieri (2013), devem ser consideradas, além dos
itens anteriores, a prevencao de quedas, correcéo de perdas com érteses e a reposicao
de vitaminas e sais minerais quando apropriado, além do tatamento rigoroso das

condicoes clinicas.

2.3 Insuficiéncia Cardiaca no ldoso

A IC é uma doenca progressiva, em que 0 coracao nao é capaz de ejetar a
quantidade necessaria de sangue por causa de uma desordem cardiaca estrutural
ou funcional (POLIKANDRIOTI et al., 2015).

Para Pereira (2012), a IC é um problema pontual. Ha todo um complexo de
acontecimentos ate chegar a esse quadro clinico. Clinicamente, se expressa por
intolerancia ao esforco, retencdo liquida, edema e congestdo visceral,
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comprometendo tanto a qualidade como a expectativa de vida (BATLOUNI;
FREITAS; SAVIOLI NETO, 2013).

Para Cowie (1997), a IC é uma via final comum da maioria das doengas que
acometem o coragdo, sendo um dos mais importantes desafios clinicos atuais na
area da saude. Trata-se de um problema epidémico em progressao. Corroborando,
Braunwald (1997), anunciou o surgimento de duas novas epidemias de DCV:
insuficiéncia cardiaca e fibrilagao atrial. A IC representa um fendmeno intimamente
ligado ao envelhecimento (BATLOUNI; FREITAS; SAVIOLI NETO, 2013).

Nesse contexto, a idade representa o maior fator de risco dominante para
doenca cardiovascular (DCV). A prevaléncia dessas patologias aumenta
dramaticamente com o aumento da idade (LAKATTA; LEVY, 2003), caracterizando
o envelhecimento como uma zona de convergéncia do declinio dos sistemas
cardioprotetores e do aumento dos processos de doenca, que € um terreno fértil
para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (STRAIT; LAKATTA, 2012).

Para Jugdutt (2014), o envelhecimento cardiovascular (CV) é uma parte
intrinseca do processo natural de envelhecimento biologico e € inevitdvel com a

passagem do tempo.

2.3.1 Dados epidemiolégicos

A IC é prevalente no envelhecimento populacional mundial e aumenta com a
idade (JUGDUTT, 2010). Em paises desenvolvidos, essa prevaléncia € de 1% a 2
% para a populacdo adulta com IC, o que aumenta para mais de 10% entre
pessoas de 70 anos ou mais (MCMURRAY et al., 2012).

A IC apresenta prevaléncia crescente na populacao brasileira e caracteriza-
se como um problema de saude publica, gerando altos custos ao Estado e grande
impacto na qualidade de vida de seus portadores (BARBOSA et al., 2014).

No Brasil, o gasto anual com IC atinge cerca de 200 milhoes de reais, ou seja
mais de 3% dos gastos com internac¢des, onerando substancialmente o Sistema
Unico de Saude (BATLOUNI; FREITAS; SAVIOLI NETO, 2013). A taxa de
mortalidade por IC foi de 6,62% e 0 numero de casos novos foi de 240 mil no ano
2000 (PEREIRA, 2012).
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A alta morbidade e mortalidade, o elevado custo do tratamento e o perfil de
doenca limitante fazem com que a IC seja considerada relevante problema de saude
publica (BATLOUNI; FREITAS; SAVIOLI NETO, 2013).

Essa populagdo pode ser dividida em pacientes com fragdo de ejecao
preservada (ICFEP) — representando cerca de metade dos pacientes (LAM et al.,
2011) e pacientes com fracao de ejecao reduzida (ICFde)

Estudos epidemioldgicos recentes estimam uma prevaléncia de 50% ou mais
de pacientes com IC e fungao sistblica preservada (fragédo de ejecédo = 45%). A
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao preservada é a apresentacao mais
comum entre os idosos, principalmente mulheres idosas e hipertensos (HO et al.,
1993; MASSOUD et al., 2003).

2.3.2. Peculiaridades da Insuficiéncia Cardiaca no idoso

Conforme |l Diretrizes em cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (GRAVINA et al., 2010):

e A doenca arterial coronariana e a hipertensdo arterial sistémica (HAS),
principais causas de IC, tém alta prevaléncia nessa faixa etaria e frequentemente
coexistem no mesmo paciente;

e O processo de envelhecimento, acompanhado de alteracbes estruturais e
funcionais cardiovasculares, torna o ldoso mais suscetivel ao desenvolvimento de
IC;

e .As artérias tendem a tornarem-se mais rigidas com a idade, diminuindo a
elasticidade e a complacéncia da aorta e de grandes artérias, promovendo o
aumento da presséao arterial sistélica e a diminuigdo da diastdlica;

e Em consequéncia, a pressdo de pulso aumenta, com aumento da
impedancia a eje¢ao ventricular esquerda, resultando em hipertrofia miocardica leve
e fibrose intersticial (FRANKLIN et al., 1997);

e O déficit de relaxamento ventricular e o aumento da rigidez parietal
esquerda sdao mecanismos subjacentes que levam a disfuncdo diastolica e
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by

subsequentemente a insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada. A
contratilidade miocardica nao se altera significativamente em fungcédo da idade, mas
sim por doengas associadas;

e O débito cardiaco tende a manter-se normal em repouso durante o exercicio,
porém, a frequéncia cardiaca maxima € o consumo maximo de oxigénio sao mais
reduzidos em idosos saudaveis, em comparagdo com individuos mais jovens.

e O diagnoéstico da IC estabelecido pelas manifestacdes clinicas é dificil e
impreciso;

e Manifestagde atipicas, como sonoléncia, confusdo mental, nauseas, dores
abdominais, perda do apetite, insbnia e delirium sdo mais frequentes nessa faixa
etéria;

e A fadiga, o cansaco, a dispneia e a baixa tolerancia aos esforcos sao
manifestagbes frequentes, porém, inespecificas de IC. Por outro lado, dispneia
paroxistica noturna e ortopneia parecem constituir manifestacées mais especificas
de IC. Com a finalidade de aumentar a precisdo do diagnéstico;

e Quanto aos exames complementares: Radiografia de térax (baixa
sensibilidade e especificidade); Eletrocardiograma (inespecifico no diagnostico de
IC sistolica, porém util para fatores desencadeantes de IC); e Ecocardiograma,
ideal para confirmacéao, tem baixa sensibilidade;

e Quanto aos critérios de classificacao, dificil aplicacao;

e Na disfuncgéo sistélica, combinar tratamento ndo farmacolégico (monitorizacdo
do peso, restricdo de sodio 4 g e 2 g, conforme leve e moderada e 2 g casos graves);

e Atividade fisica, atentar para os riscos de imobilidade;

e Imunizagao contra influenza e pneumococo;

e Medicacao digitalica — o coracdo do senescente responde menos aos
efeitos do inotropico.

2.4 Fragilidade e Insuficiéncia cardiaca

Para Uchmanowicz et al., (2014), diante do aumento da idade dos individuos
mais acometidos por IC, o tratamento requer uma abordagem especifica para essa
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populacao devido as condicbes geriatricas, tais como mobilidade prejudicada, varias
comorbidades e disturbios cognitivos. Por sua vez, a fragilidade € uma sindrome
distinta que reflete a perda da reserva biolégica e da resisténcia aos estressores.

Esta asociacdo, frequentemente, estd presente em pacientes com IC, com
uma prevaléncia crescente de 15 para 74% dependendo do estudo e/ou método
utilizado. Logo, a identicacao da fragilidade em pacientes com IC é importante, pois
tal condigao é desfavoravel para o curso da IC, uma vez que a fragilidade contribui
para o aumento da frequéncia das visitas as emergéncias, hospitalizacées e morte
(UCHMANOWICZ et al., 2014).

Torna-se importante uma abordagem multiprofissional para esses pacientes.
Para o sucesso do tratamento como exercicio para a mobilidade, sdo necessarias
orientacdes/educacao pela equipe para melhorar a adesao ao tratamento.

2.5 Fragilidade, Ansiedade, Depressao, Qualidade de Vida versus

Insuficiéncia Cardiaca

A associacao entre depressao, ansiedade e insuficiéncia cardiaca vem sendo
descrita frequentemente nos ultimos anos, tendo relevancia na piora clinica de
pacientes portadores de IC, bem como no aumento da taxa de hospitalizagées,
mortalidade e diminuicdo da QV. Nas ultimas duas décadas, associacdes entre
depressao e a doenca cardiovascular tem sido cada vez mais comum, sendo esta
uma abordagem de suma importancia, pois esta associacao gera custos no sistema
de saude, assim como desfechos clinicos negativos (FERREIRA et al., 2015).

Os disturbios psiquiatricos contribuem inexoravelmente para a redugdo da
capacidade funcional e da qualidade de vida em idosos. Dentre esses disturbios, a
depressdo desponta como uma doencga de alta frequéncia mundial, cogitada como a
segunda causa de morbidade para as préximas décadas (TESTON; CARREIRA;
MARCON, 2014).

A depressao é uma doenca crbnica relacionada a limitacbes nas funcoes
fisicas e sociais, igualmente ou até maiores que doencas crbnica mais comuns,
associada também a mortalidade. Essa patologia é mais comum em pacientes com
doenga cardiovascular (DCV) que na populagdo em geral, principalmente em
portadores de IC.
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A identificacao de pacientes com IC que possuem risco de desenvolvimento
de sintomas depressivos é importante devido a associacdo destes sintomas com
desfechos negativos, como maior risco de mortalidade, hospitalizacdo e piora dos
sintomas relacionados a IC, classe funcional e qualidade de vida (MONTES et al.,
2011, WALLENBORN; ANGERMANN, 2013), mundialmente, cogitada como a
segunda causa de morbidade para as préximas décadas (TESTON; CARREIRA;
MARCON, 2014; BACHLE et al, 2015; BRETANHA et al, 2015).

Estudos mostram a preocupacgéao da relagdo dos sintomas depressivos com
maior risco para morbimortalidade mais comum com o avancgar da idade. Alertam
ainda que pessoas que sofrem de transtorno depressivo podem envelhecer
significativamente mais rapido se comparadas aquelas nao apresentam esta
condicao (BARATA; DINIZ, 2014; VERHOEVEN et al., 2014).

A ocorréncia de depressao em pacientes com IC crbnica associa-se a menor
capacidade funcional e pior prognostico (GRAVINA, 2010).

A depressdo na populagcdo idosa, embora frequente, € ainda pouco
diagnosticada (GAZALLE; HALLAL; LIMA, 2004). Muitas vezes é dificil de identificar
tal distarbio por profissional médico nao especializado, porque os portadores podem
nao apresentar humor deprimido ou proeminente anedonia, contribuindo para o nao
reconhecimento da doenca.

Frente a importadncia desses transtornos e da dificuldade diagnéstica, a
avaliagédo sistematica dos individuos idosos com queixas de tristeza e/ou anedonia
pode contribuir para melhorar a deteccao dessas patologias. Existem varias escalas
para avaliar sintomas depressivos, as quais tém sido utilizadas para o rastreamento
de tais sintomas na populacéo geral justificando ser uma ferramenta de avaliagdo de
baixo custo e boa performance, entretanto ndo é especifica para a aplicacdo a
pacientes geriatricos (SALLE et al., 2012).

Diante dessa incongruéncia para o rastreamento da depressao, utilizamos
nesta investigacao uma escala validada, um importante instrumento voltado para essa
populacao geriatrica. Trata-se da escala de depressao geriatrica (GDS-15) ou escala
de depresao geriatrica Yesavage (EGDY -15), que foi ajustada para a populacdo
geriatrica na lingua portuguesa pelo Grupo de Estudos de Cerebral e Deméncia.
Posteriormente, essa escala foi objeto de estudo para validagcao de suas propriedades
psicométricas no Brasil e, atualmente, € o segundo instrumento mais empregado para

rastrear os sintomas depressivos.
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Este instrumento (anexo F) € composto por 15 questdes com respostas
dicotdmicas Sim ou Nao a ser marcada pelo (a) participante. O participante pontuara
1 quando a resposta for coincidente com o cartdo resposta e 0 (zero) quando a
resposta ndo coincidir com o cartdo resposta. O ponto de corte >5 corresponde a
suspeita de depressao (YESAVAGE, 1983).

CARTAO RESPOSTA

Questéo | 1 23 |4 |56 |7 |8 |9 |10 11 12|13 |14 |15

Sim 0 111 1 o111 1 1 1 0o |1 0o (1 1
Nao 1 o0 (0 (100 |O |O |O (1 0o |1 0 |0
Score >5 suspeita de depressdo

Quadro 3: Cartao resposta (Adaptado Yesavage, 1983).

Estudos mostram que os transtornos de ansiedade figuram entre os problemas
de saude mental mais presentes na vida do idoso. Porém, ha uma diferenca na forma
de apresentacao destes transtornos em pessoas idosas, muitas vezes estao sendo de
dificil identificacdo, o que pode resultar em atraso por busca de ajuda especializada.,
pois podem parecer como comorbidades médicas (BRASIL, 2006).

E interessante oportunizar ao idoso, teste para identificar esta patologia de
forma mais precoce e baixo custo como o Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAl),
instrumento validado, de auto—resposta, especificamente desenvolvido para avaliar
sintomas de ansiedade na terceira idade (MASSENA, 2014). E um instrumento
(ANEXO E) composto por 20 itens e pode ser auto-respondido, tem respostas
dicotdmicas concordo e discordo que visam representar o quanto o idoso tem se
sentido na ultima semana. Cada resposta concordo vale 1 ponto, utilizado o ponto
de corte de 13, conforme preconizado por Daniel et al., (2015).

Entre os individuos ansiosos ha comprometimento significativo da qualidade
de vida (MENDLOWICZ; STEIN, 2000).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define como qualidade vida a
percepcao do individuo em relacao a sua posi¢cao na vida, de acordo com o contexto
cultural e sistema de valores nos quais vive e em relacdo a seus obijetivos,
expectativas, padrdes e preocupacoes (WHOQOL et al., 1995).
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A avaliagédo da Qualidade de Vida (QV) tem se tornado indispensavel ao
avaliar-se um paciente na pratica clinica (SANTQOS, 2008).

A insuficiéncia cardiaca apresenta mal prognéstico que se reflete em
limitacdo funcional gradual e importante, o que gera altos custos para o0 seu
tratamento. Esta limitacdo impacta diretamente na qualidade de vida e na
reabilitacdo dos pacientes. A baixa qualidade de vida esta relacionada ao maior
indice de hospitalizagées e maior mortalidade (BERG et al., 2014).

Entre os instrumentos para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com IC
cita-se 0 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (CARVALHO
et al., 2009) desenvolvido por Rector, Kubo, Cohn (1987), traduzido e validado no
Brasil por Carrara (2001) —, que tem por objetivo quantificar e qualificar a qualidade
de vida de pacientes com IC. Foi aplicado o MLHFQ, versdo validada no Brasil,
composto por 21 questdes com opgdes de respostas: Nao = 0 (zero); muito pouco =
1; Pouco = 2; regular =3; muito =4 e demais= 5 e as respostas estdo relacionadas
com o quanto o problema cardiaco tem incomodado durante o ultimo més (ANEXO
B).

O escore total pode variar de 0 a 105 pontos, sendo que o0 escore mais baixo
representa uma melhor qualidade de vida, cujo ponto de corte que classifica como
boa qualidade de vida sdo os escores de até 26 pontos, moderada qualidade 26-45

pontos e qualidade de vida ruim acima de 45 pontos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Avaliar a prevaléncia e a sua associacao com a ansiedade, a depressao € a
qualidade de vida em idosos com sindrome da fragilidade portadores de

Insuficiéncia Cardiaca.

3.2. Especificos

e Determinar as caracteristicas sociodemograficas dos idosos com
insuficiéncia cardiaca;

e Estimar a prevaléncia de ansiedade em idosos com insuficiéncia cardiaca;

e Determinar a prevaléncia de depressdao em idosos com insuficiéncia
cardiaca;

e Determinar a prevaléncia de sindrome da fragilidade em idosos com
insuficiéncia cardiaca;

e Avaliar a associacao entre depresséo e sindrome da fragilidade em idosos
com insuficiéncia cardiaca;

e Avaliar a associagéo entre ansiedade e sindrome da fragilidade em idosos
com insuficiéncia cardiaca;

e Avaliar a associacao entre qualidade de vida e sindrome da fragilidade em

idosos com insuficiéncia cardiaca.
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4. ARTIGO

4.1. Periodico selecionado

O artigo intitulado “FRAGILIDADE, DEPRESSAO ANSIEDADE E
QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES IDOSOS COM INSUFICIENCIA
CARDIACA” sera submetido ao periédico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, que

possui classificacdo Web Qualis da CAPES — B2 na area de avaliagdo MEDICINA 11

4.2. Normas editoriais/ Normas para os autores

INSTRUGOES AOS AUTORES

e Objetivo e politica editorial
e Preparacao de originais

ISSN 0066-782X versao impressa
ISSN 1678-4170 versao online

Objetivo e politica editorial

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA (Arq Bras Cardiol), revista da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, publica artigos sobre temas cardiovasculares,
apdés analise por seu Conselho Editorial. Arq Bras Cardiol é uma publicacao mensal,
catalogada no Cumulated Index Medicus, National Library of Medicine, Bethesda,
Maryland, USA. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade
do trabalho néo ter sido previamente publicado nem estar sendo analisado por outra
revista. Os manuscritos devem ser inéditos, ter sido objeto de andlise de todos os
autores. Artigos aceitos para publicagédo passam a ser propriedade da revista, ndo
podendo ser reproduzidos sem consentimento por escrito.

S6 serdo encaminhados ao Conselho Editorial os artigos que estejam rigorosamente
de acordo com as normas abaixo especificadas.

Preparacao de originais


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0066-782X&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/revistas/abc/pinstruc.htm#Objetivo e política editorial
http://www.scielo.br/revistas/abc/pinstruc.htm#Preparação de originais
http://www.cardiol.br/
http://www.scielo.br/revistas/abc/pedboard.htm#008l
http://www.scielo.br/revistas/abc/pedboard.htm#008
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NORMAS PARA PUBLICACAO

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma publicagdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National
Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da
SciELO com citacdo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e
portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho nao ter
sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribuigdes cientificas sao revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores o0s
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sao submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitagéo sera na
originalidade, significancia e contribui¢ao cientifica para o conhecimento da area.

3. Secoes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Nao serao
aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de contetudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os
autores do artigo original citado serao convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area
cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisbes: os editores formulam convites para a maioria das revisées. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de publicagdes na
area serao bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa secao, trabalhos cujo autor principal nao
tenha vasto curriculo académico ou de publicacées, verificado através do sistema Lattes
(CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisbes submetidas espontaneamente
poderdo ser reclassificadas como “Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas
eletrénicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicagao Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do
tema justifique a apresentag@o de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de
ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagao.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e discussao de
aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-
patoldgico.

3.7. Correlacao Clinico-Radiografica: apresentacao de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente
correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagnéstico. Ultima-se dai a conduta
adotada.

3.8. Atualizacao Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com histérico de publicagées na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrigcdes originais de observagdes clinicas, ou
qgue representem originalidade de um diagnéstico ou tratamento, ou que ilustrem situacoes
pouco frequentes na pratica clinica e que meregam uma maior compreensao e atengao por
parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliaco.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que
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esclaregam mecanismos de doencgas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da
fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicacao.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posi¢ao ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posi¢cdo ou opinidao deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser
emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,
disponivel no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/2015/submissao.asp

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor,
indicando a se¢do em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracao do autor
de que todos os coautores estdo de acordo com o contelddo expresso no trabalho,
explicitando ou nao conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos
relacionados.

6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicagdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que meregcam avaliagdo especial para publicagdo acelerada (“fast-track”) devem
ser indicados na carta de submisséo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustracées devem ser
anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter
extensao JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacao de Tabelas,
Figuras e Graficos encontram-se em

http://publicacoes.cardiol.br/pub abc/autor/pdf/manual de formatacao abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer
entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa
possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaracao
de Potencial Conflito de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimero
do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito _de interesse abc 2013.pdf

9. Formulario de contribuigdo do autor: o autor correspondente devera completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) os formularios,
explicitando as contribuicées de todos os participantes, que serao informadas no final do
artigo. Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario contribuicao abc 2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os
Arquivos, previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais
assinada por todos o0s coautores (preencher o formulario da pagina
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/transferencia_direitos abc 2013.pdf e enviar para
revista@cardiol.br, colocando no assunto niumero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi
aprovada pela Comissdao de Etica em Pesquisa de sua instituicho em consoante a
Declaracao de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se 0s
procedimentos seguidos seguiram os padrdoes éticos do comité responsavel por
experimentagdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizagcdo da pesquisa em conformidade
com a Declaracao de Helsinki, os autores devem explicar as razdes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos
duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as
diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratério foram


http://www.arquivosonline.com.br/2015/submissao.asp
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
mailto:revista@cardiol.br
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf
mailto:revista@cardiol.br
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/transferencia_direitos_abc_2013.pdf
mailto:revista@cardiol.br
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seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se
os procedimentos seguidos seguiram os padroes éticos do comité responsavel por
experimentagdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade
com a Declaracao de Helsinki, os autores devem explicar as razées para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos
duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os
padroes éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes
conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde do Ministério da Salde
(Brasil), que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores
fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de
estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico
como qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para
intervenc@o ou comparagao simultdnea ou grupos de controle para estudar a relacao de
causa e efeito entre uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a saude. As
intervengbes médicas incluem medicamentos, procedimentos cirurgicos, dispositivos,
tratamentos comportamentais, mudancgas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos
qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de
todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentagdo as regras do CONSORT
STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consort-statement/

13. Citagdes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)
e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdao em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducao sem énus para o(s)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a
publicagéo.

14.3. As versbes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no enderego
eletrébnico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br),
permanecendo a disposicao da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou nédo, pelo envio a revisdo por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagdo regular em revistas
indexadas e cardiologistas com alta qualificagdo (Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/2015/conselhorevisores.asp).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise
do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao participar
do processo.

15.2. Os revisores tecerao comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse


http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.arquivosonline.com.br/
http://www.scielo.br/revistas/abc/www.scielo.br
http://www.arquivosonline.com.br/2015/conselhorevisores.asp
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trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisao final. Em
caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para
melhor julgamento.

15.4. As sugestdes de modificacao dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O
manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos revisores para
verificaco.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
podera solicitar a colaboracado de um profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificagdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na
retirada do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverao ser produzidos no
prazo de 30 dias.

15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-
mail.

15.9. As decisGes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverao ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletrdnica de palavras deve incluir a pagina inicial,
resumo, texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Artigo |Editorial| Artigo de |Relato |Comunicagéo|Ponto | Carta |Imagem |Correlagdes
Original Revisao de Breve de ao
Atualizagao| Caso Vista |Editor
Clinica

N° max. de| 10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores

Titulo 150 120 150 120 120 120 | 120 120 120
(caracteres

incluindo

espacos)

Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido

(caracteres

incluindo

espacos)

Resumo (n°| 250 -- 250 -- 250 -- - - --
max. de
palavras)

N° méax. de| 5000 | 1500 6500 1500 1500 2500 | 500 250 800
palavras

(incluindo

referéncias)

N2 max. de, 40 15 80 10 10 20 5 -- 10
referéncias

N2 méax. de 8 2 8 2 2 2 1 1 1
tabelas +
figs + video
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15.11. Orientacdes Estatisticas

15.11.1. O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricdo € de
suma importancia para a publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma,
a seguir, sdo apresentadas orientagcdes gerais aos autores sobre as informagdes que
devem ser fornecidas no artigo referente a andlise estatistica (para maiores detalhes,
sugerimos a leitura das orientacoes estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra:

o Detalhamento tanto da populacao de interesse quanto dos procedimentos utilizados
para definicdo da amostra do estudo.

2) Dentro do tépico Métodos, criacdo de um subtdpico direcionado exclusivamente a
descricdo da analise estatistica efetuada no estudo, contendo:

e Forma de apresentacdo das variaveis continuas e/ou categoéricas: para variaveis
continuas com distribuicdo normal, apresentacao da média e desvio-padrao e, para
as com distribuicdo ndo normal, apresentar através de mediana e intervalos
interquartis. Ja para as variaveis categéricas, as mesmas devem ser apresentadas
através de numeros absolutos e percentagens, com o0s respectivos intervalos de
confianga;

o Descrigdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizagdo de métodos estatisticos
mais complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para os mesmos;

e Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de
unilaterais;

« Nivel de significancia estatistica adotado; e

o Especificacdo do software empregado nas andlises estatisticas e sua respectiva
versao.

3) Em relacdo a apresentacao dos resultados obtidos apds as andlises estatisticas:

e Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos
intervalos de confianga;

o Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

e Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de
modo a facilitar a leitura e entendimento do conteudo;

o Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o respectivo
valor em vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

16. Os artigos deverao seguir a seguinte ordem:
16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira P4gina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo
espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;
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16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducao para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados
nos sites: http:/decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda P4agina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco secdes
quando se tratar Artigo Original, evitando abreviagbes e observando o nimero maximo de
palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicacao Breve, o resumo néo € estruturado,
respeitando o limite maximo de palavras.

Nao cite referéncias no resumo:

e Fundamento (racional para o estudo);

e Objetivos;

e Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

e Resultados (apenas os principais e mais significativos);

e Conclusoes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacao dos dados).
Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugdo, métodos, resultados,
discusséo e conclusodes.

16.9.1. Introducgao:
16.9.1.1. N&o ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faga uma descrigdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com
base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentagao,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definigdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e
técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir 0s seus
dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitacdes.
16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracao.

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocagéo,
mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por
um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre
e esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e
apoiados em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a
redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussao: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacbes e
limitagdes. O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes
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e implicages clinicas.
16.9.5. Conclusoes
16.9.5.1. Ao final da sessao “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apés o texto. Nesta secao, é possivel agradecer a todas as
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢cdes individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando
a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no
texto e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a
ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citacao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas
por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser definidas na primeira aparigéo
no texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.5. Comunicagdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que &
mencionado.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviagbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagéo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do
site http://locatorplus.gov/.

18.8. SO serédo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deverdao possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sd serdo aceitos até dois anos
apds a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou
“abstract”.

19. Politica de valorizacdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos
Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, %, §, //.9], #, **, 11, etc. O
Manual de Formatacao de Tabelas, Figuras e Gréficos para Envio de Artigos a Revista ABC
esta no enderego:
http://publicacoes.cardiol.br/pub abc/autor/pdf/manual de formatacao abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolugcéo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espago duplo e estar
numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abreviacées usadas nas ilustracoes
devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e
Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC estdA no endereco:
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http://publicacoes.cardiol.br/pub abc/autor/pdf/manual de formatacao abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de
submissao de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com
peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site
http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletronicas para versao tablet.

23. Os autores nao sao submetidos a taxa de submissao de artigos e de avaliagéo.

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

(cc) TN 7, i o contelido do periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenca
Creative Commons

Rua Beira Rio, 45, 3° and.
04548-050 Sao Paulo SP - Brazil
Tel./Fax: +55 11 3849-6438

Mail

arquivos@cardiol.br

4.3 Artigo: Fragilidade, depressao ansiedade e qualidade de vida em pacientes

idosos com insuficiéncia cardiaca

Maria Jozelia Diniz Moraes'
José Albuquerque de Figueiredo Neto'?

Resumo

Introducdo: Idosos representam mais de 80% dos pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca(IC). A Sindrome da Fragilidade é uma sindrome bioldgica distinta que
reflete a diminuicao da reserva biol6gica, bem como a resisténcia a fatores
estressores. A maioria dos pacientes idosos com IC é fragil, com mudltiplas
comorbidades, dentre estas a ansiedade e a depressdo, que impactam
negativamente em sua qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a prevalencia e relagéo
entre fragilidade, ansiedade, depressao e a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) de pacientes idosos com IC. Métodos: Estudo transversal, que avaliou 16
pacientes (10 homens e 06 mulheres) com IC. A fragilidade foi medida pela escala
Tilburg Frailty Indicator (TFI) e a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS). A
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prevaléncia de depressao foi avaliada pela Escala de Depressao Geriatrica (GDS) e
a ansiedade foi avaliada pelo Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAIl). Enquanto a
qualidade de vida foi avaliada pelo Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ). Os testes de Shapiro Wilk e Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para
verificar a normalidade das variaveis continuas. Associacbes foram verificadas pelo
teste exato de Fisher. O teste t - Student ou o teste de Mann-Whitney foi aplicado
para verificagcdo da comparacdo entre individuos com ou sem ansiedade e ou
depressao. Os dados foram analisados pelo software estatistico Statistical Package
for Social Science (SPSS), versdao 19.1 com nivel de significancia alfa de no maximo
5%. Resultados: fragilidade, depressao e ansiedade estiveram presentes em 75%,
50% e 68% dos pacientes respectivamente. A qualidade de vida foi considerada boa
por 62 % dos pacientes. Conclusdo: Houve alta prevaléncia de fragilidade,
depressao e ansiedades nos pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca. O estudo
sugere que a deteccao de fragilidade deva ser incorporada na avaliacdo dos

pacientes com IC.

Palavras-chave: Fragilidade; Insuficiéncia cardiaca; Ansiedade; Depressao;
Qualidade de vida; Idosos.
Abstract

Introduction: Elderly people represent more than 80% of patients with Heart Failure
(HF). Fragility Syndrome is a distinct biological syndrome that reflects the decline of
biological reserve as well as resistance to stressors. The majority of elderly patients
with HF are fragile, with multiple comorbidities, among them anxiety and depression,
which negatively impact the life quality of these patients. Objective: To evaluate the
prevalence and relationship between frailty, anxiety, depression and health-related
quality of life (HRQOL) in elderly patients with HF. Methods: A cross-sectional study
was carried out to evaluate 16 patients (10 men and 06 women) with HF. Fragility
was measured by the Tilburg Frailty Indicator (TFl) scale and the Edmonton Fragility
Scale. The prevalence of depression was assessed by the Geriatric Depression
Scale (GDS) and anxiety by the Inventory of Geriatric Anxiety. While quality of life
was assessed by the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).
The Shapiro Wilk and Kolmogorov-Smirnov tests were used to verify the normality of
the continuous variables. Associations were verified by Fisher's Exact Test. The t-
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student test or the Mann-Whitney test was applied to verify the comparison between
individuals with or without anxiety and / or depression. Data were analyzed by
statistical software Statistical Package for Social Science (SPSS), version 19.1 with
an alpha significance level of maximum 5%. Fragility, depression and anxiety were
present in 75%, 50% and 68% of the patients, respectively. Life quality was
considered good by 62% of the patients. Conclusion: There was a high prevalence of
frailty, depression and anxieties in elderly patients with heart failure. The study
suggests that fragility detection should be incorporated into the assessment of
patients with HF.

Keywords: Fragility; Cardiac insufficiency; Anxiety; Depression; Quality of life; Older
adults
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Introducao

A sindrome da fragilidade (SF) € uma condicao bioldgica distinta que reflete
a diminuicdo da reserva fisiolégica bem como a resisténcia a fatores estressores. A
SF ocorre com maior frequéncia entre os pacientes com Insuficiéncia cardiaca (IC)
do que entre a populacdo geral, com a prevaléncia variando de 15 a 74%,
dependendo da populacao estudada e do método de avaliacao, sendo um preditor
independente de eventos adversos para estes pacientes.

ldosos constituem mais de 80% da populacdo de pacientes com IC.
pacientes idosos com IC apresentam pelo menos uma comorbidades nao cardiaca;
70% tém mais de trés comorbidades e 40% apresentam mais de cinco condicdes
coexistentes.®

A prevaléncia de depressao e ansiedade € alta em pacientes crénicos com
IC (10% a 60% de depressdo; 11% a 45% de ansiedade); e estdo associadas ao
aumento da mortalidade e a utilizagdo de cuidados de saude e tém impacto negativo

na QV.” Foi descrita associacdo entre a SF, avaliada pelo escore de fragilidade do
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Tilburg Frailty Indicator (TFl) e pior qualidade de vida (QV).2 A relagdo entre
fragilidade e IC é complexa e os dois fatores podem se exacerbar. Devido ao seu
papel prognoéstico, a identificagdo da fragilidade é de importancia crucial em
pacientes com IC.

Dentro da extensa literatura sobre fragilidade, tem havido pouca pesquisa
sobre o impacto da fragilidade na QVRS de pacientes com IC. Como a depresséao e
ansiedade também impactam negativamente a QV destes pacientes, decidimos
também incluir estas variaveis, no presente estudo, para determinar se as mesmas
podem estar correlacionadas com SF e QV.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a relacdo entre fragilidade,
ansiedade e depresséao e a QVRS de pacientes com IC.

Métodos

Tratou-se de um estudo transversal analitico, realizado entre janeiro e abril
de 2018 no ambulatério de cardiologia/lnsuficiéncia Cardiaca (IC) e na Unidade de
Pesquisa Clinica (CEPEC-HUUFMA/EBSERH) do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA-EBSERH). A amostra por
conveniéncia, incluidos 16 participantes que cumpriram os critérios de inclusao no
estudo e aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluidos aqueles pacientes com
menos de 60 anos e com limitaces referentes as condicbes fisicas e emocionais
para responder aos questionamentos. Totalizando uma amostra final de 16
participantes. No ambulatério de cardiologia ocorreu a captagcdo e triagem dos
participantes da pesquisa. Inicialmente foi realizada a triagem dos pacientes
elegiveis para o estudo através da lista diaria das consultas agendadas, tendo como
referéncia a idade. Para aqueles que aceitaram participar foi lido o TCLE e assinado
as duas vias pesquisador/participante. Iniciada a coleta de dados com o
questionario sociodemograficos e clinicos. Agendada visita a Unidade de Pesquia
Clinica, conforme a disponibilidade do participante, em dias e horarios diferentes do
atendimento do ambulatério, para finalizacdo dos dados sobre as condicdes clinicas
do participante e a aplicacdo dos cincos instrumentos faltantes: as escalas de
Tilburg Frailty Indicator(TFIl) e da Fragilidade de Edmont (EFE); o Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); a escala de ansideade geriatrica e a
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escala de depressao geriatrica (EDG15) para coleta dos dados relacioandos as
variaveis fragilidade, qualidade de vida, ansiedade de depresssao,
respectivamente.Para uniformizacdo dos dados foram elaborados os procedimentos
da coleta de dados e os pesquisadores foram treinados para minimizagdo de
desvios. O participante ao comparecer a Unidade de Pequisa foi recepcionado,
explicando-se a ele a extensao dos questionarios e o direito de responder somente
as perguntas que nao lhe causasse constrangimento.Os dados foram tabulados em
planilhas do Excel® (versao 2013) e expressos em frequéncias (absoluta e relativa),
média e desvio padrdo, mediana e amplitude e apresentados na forma de tabelas.
Os testes de Shapiro Wilk e Kolmogorov-Smirnov foram utilizados para verificar a
normalidade das variaveis continuas, associacbes foram verificadas pelo Teste
Exato de Fisher. Foi procedida a Correlacdo de Spearman entre o Indicador de
Fragilidade de Tilourg e a Escala de Fragilidade de Edmonton e os escores do
Inventario de Ansiedade Geriatrica, da Escala de Depressao Geriatrica e Qualidade
de Vida de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca. Os dados foram analisados pelo
software estatistico Statistical Package for Social Science (SPSS), versdo 19.1 a um
nivel de significancia alfa de no maximo 5%..A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao, sob o numero de parecer 2.368.461.

Resultados

Dentre os 16 idosos avaliados, 62,5% eram homens, 56,3% pardos, 56,3%
casados, 87,5% nao moravam sozinhos, 68,7% residiam em casa propria, 56,3%
possuiam escolaridade de seis anos de estudo, 68,8% apresentaram renda de até um
salario minimo, 56,3% apresentaram diagnéstico de insuficiéncia cardiaca ha mais de
cinco anos, 68,7% apresentaram de uma a trés internacdes, 81,2% faziam uso de
medicacdo. Quanto a presencga de hipertensao, 81,2% eram hipertensos, e quanto ao
tabagismo e etilismo, 68,7% eram ex-fumante e 50% ex-etilista (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacao de idosos portadores de insuficiéncia cardiaca
atendidos em um ambulatorio de cardiologia da rede SUS. Sao Luis, Maranhao,

Brasil, 2018.
Variaveis n %

Sexo

Masculino 10 62,5

Feminino 6 37,5
Cor

Branca 3 18,7

Negra 4 25,0

Parda 9 56,3
Estado civil

Casado 9 56,3

Divorciado 4 25,0

Viavo 3 18,7
Mora sozinho

Sim 2 12,5

Nao 14 87,5
Local de moradia

Casa propria 11 68,7

Casa de filhos 1 6,3

Lar para parentes 1 6,3

Outro 3 18,7
Anos de estudo

Nenhum 4 25,0

Até 6 anos 9 56,3

Mais que 6 anos 3 18,7
Renda (Salarios minimos)

Até um 11 68,8

Dois ou mais 5 31,2
Tempo de diagnéstico de Insuficiéncia
Cardiaca

5 anos ou mais 9 56,3

Até 5 anos 7 43,7
NUmero de internacoes

Nenhuma 2 12,5

1a3 11 68,7

4 ou mais 3 18,8
Medicacao

Sim 13 81,2

Nao 3 18,8
Hipertenséo arterial Sistémica

Sim 13 81,2

Nao 3 18,8
Tabagismo

Sim 1 6,3

Nao 4 25,0

Ex-fumante 11 68,7
Etilismo

Sim 2 12,5

Nao 6 37,5

Ex-etilista 8 50,0
Total 16 100,0

Mais de um terco (31,3%) dos avaliados apresentaram ansiedade, 50%
depressao, 62,4% demonstraram boa qualidade de vida, 75% dos idosos apresentaram
fragilidade e 43,7% demonstraram fragilidade considerada de leve a severa (Tabela 2).
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Tabela 2. Frequéncia de ansiedade, depressao, qualidade de vida e sindrome
de fragilidade em idosos portadores de insuficiéncia cardiaca atendidos em
um ambulatorio de cardiologia da rede SUS. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Variaveis n %

Inventario de Ansiedade Geriatrica

Presenca de ansiedade 5 31,3

Auséncia de ansiedade 11 68,7
Escala de Depressao Geriatrica

Presenca de depresséo 8 50,0

Auséncia de depressao 8 50,0
Qualidade de Vida de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca

Boa 10 62,4

Moderada 1 6,3

Ruim 5 31,3
Indicador de Fragilidade de Tilburg

Fragil 12 75,0

Nao fragil 4 25,0
Escala de Fragilidade de Edmonton

Auséncia 7 43,8

Aparentemente vulneravel 2 12,5

Leve 3 18,7

Moderada 3 18,7

Severa 1 6,3
Total 16 100,0

O Inventario de Ansiedade Geriatrica nao demonstrou média de ansiedade
(8,815,6 pontos), a Escala de Depressao Geriatrica revelou média de depressao
(5,8+3,0 pontos), o Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota para pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca revelou média de Qualidade de vida moderada
(29,7+22,9 pontos), o Indicador de Fragilidade de Tilburg demonstrou média de
fragilidade (6,4£3,1 pontos) e a Escala de Fragilidade de Edmonton n&do demonstrou
média de fragilidade (6,5+3,3 pontos), conforme Tabela 3.

Tabela 3. Escores de ansiedade, depressao, qualidade de vida e sindrome de

fragilidade em idosos portadores de insuficiéncia cardiaca atendidos em um
ambulatorio de cardiologia da rede SUS . Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

~ . . Amplitude
Escore (pontuacao) MédiatDP Mediana Minimo Maximo
Inventario de Ansiedade Geriatrica 8,845,6 9 0 17
Escala de Depressao Geriatrica 5,843,0 6 0 12
Qualidade de Vida de Minnesota para 29,7229 22 5 73
Insuficiéncia Cardiaca
Indicador de Fragilidade de Tilburg 6,4+3,1 7 0 10

Escala de Fragilidade de Edmonton 6,5+3,3 6 2 15
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Houve correlacbes direta e estatisticamente significativas (p < 0,05)
entre o indicador de Qualidade de Vida de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca e
o aumento escores da Escala de Depressdo e Ansiedade Geriatrica, o primeiro
apresentando uma correlacdo moderada (0,4 < | r | < 0,7) e 0 segundo forte (0,7 < |
r| < 0,9). Também direta e estatisticamente significativa (p < 0,05) foi a correlacao
entre o Indicador de Fragilidade de Tilburg e o aumento escores da Escala de
Depressdo Geriatrica e Qualidade de Vida de Minnesota para Insuficiéncia
Cardiaca, sendo que o escore da Escala de Depressao Geriatrica houve uma
correlagao linear moderada (0,4 < | r | < 0,7) e para o escore de Qualidade de Vida
de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca houve uma correlagéo forte (0,7 < | r | <
0,9). Ja para o escore da Escala de Fragilidade de Edmonton todas as correlacdes
foram consideradas fortes (0,7 < | r | < 0,9), estatistica e diretamente (p < 0,05) ao
aumento dos escores: do Inventario de Ansiedade Geriatrica, da Escala de
Depressdo Geriatrica e do escore de Qualidade de Vida de Minnesota para
Insuficiéncia Cardiaca (Tabela 4).

Tabela 4. Correlacao entre escores de ansiedade, depressao e qualidade de
vida e sindrome de fragilidade em idosos com insuficiéncia cardiaca atendidos
em um ambulatorio de cardiologia da rede SUS. Sao Luis, Maranhao, Brasil,

2018.
Escores
Correlacao Minnesota Indicador de Escala de
Escores de para Fragilidade de  Fragilidade de
Spearman  |nsuficiéncia Tilburg Edmonton
Cardiaca

Inventario de Ansiedade r 0,533** 0,486™* 0,720***
Geriatrica p - Valor 0,034 0,056 0,002
Escala de Depressao r 0,747 0,514 0,846***
Geriatrica p - Valor 0,001 0,042 < 0,001
Minnesota para r - 0,801 0,853***
Insuficiéncia Cardiaca p - Valor - < 0,001 < 0,001

*Correlagdo Fraca 0,2 < | r | < 0,4; ** Correlagdo Moderada: 0,4 < | r | < 0,7; ***Correlagao Forte: 0,7 <|r|<0,9.

Houve associacao estatisticamente significativa (p < 0,05) entre ansiedade e
presenca de depressdo (100%), qualidade de vida ruim (80%) e Escala de
Fragilidade de Edmonton de moderada a severa (80%), conforme Tabela 5.
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Tabela 5. Associacao entre ansiedade e depressao, qualidade de vida e
fragilidade em idosos portadores de insuficiéncia cardiaca atendidos em um
ambulatorio de cardiologia da rede SUS. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

o Ansiedade
Variaveis Sim Nao p - valor
n % n %
Escala de Depressao Geriatrica 0,026
Presenca de depressao 5 100,0 3 27,3
Auséncia de depressao 0 0,0 8 72,7
Qualidade de Vida de Minnesota
para Insuficiéncia Cardiaca 0,013
Boa 1 20,0 9 81,8
Moderada 0 0,0 1 9,1
Ruim 4 80,0 1 9,1
Indicador de Fragilidade de Tilburg 0,245
Fragil 5 100,0 7 63,6
Nao fragil 0 0,0 4 36,4
Escala de Fragilidade de Edmonton 0,005
Auséncia 0 0,0 7 63,6
Aparentemente vulneravel 0 0,0 2 18,2
Leve 1 20,0 2 18,2
Moderada 3 60,0 0 0,0
Severa 1 20,0 0 0,0
TOTAL 5 31,3 11 68,7

ldosos depressivos apresentaram associagao estatisticamente significativa
(p < 0,05) entre Escala de Fragilidade de Edmonton de leve a severa (62,5%),
conforme Tabela 6.

Tabela 6. Associacao entre depressao e ansiedade, qualidade de vida e
fragilidade em idosos portadores de insuficiéncia cardiaca atendidos em um
ambulatorio de cardiologia da rede SUS. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Depressao
Variaveis Sim Nao p - valor
n % n %

Qualildf'aﬁde lde Vide} de Minnesota para 0,282
Insuficiéncia Cardiaca

Boa 4 50,0 6 75,0

Moderada 0 0,0 1 12,5

Ruim 4 50,0 1 12,5
Indicador de Fragilidade de Tilburg 0,569

Fragil 7 87,5 5 62,5

Nao fragil 1 12,5 3 37,5

Escala de Fragilidade de Edmonton 0,028
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Depressao
Variaveis Sim Nao p - valor
n % n %
Auséncia 1 12,5 6 75,0
Aparentemente vulneravel 2 25,0 0 0,0
Leve 1 12,5 2 25,0
Moderada 3 37,5 0 0,0
Severa 1 12,5 0 0,0
TOTAL 8 50,0 8 50,0

Nao houve associacoes estatisticamente significativas entre sindrome da
fragilidade marcada pelo Indicador de Fragilidade de Tilburg e Escala de Depresséo
Geriatrica, Qualidade de Vida de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca e Escala de
Fragilidade de Edmonton. Contudo, 58,3% dos individuos frageis eram depressivos,
50% apresentaram qualidade de vida classificada como moderada a ruim e 58,3%
apresentaram fragilidade classificada como leve a severa pela Escala de Fragilidade
de Edmonton (Tabela 7).

Tabela 7. Associacao entre sindrome de fragilidade e depressao, qualidade de
vida e Escala de Fragilidade de Edmonton em idosos portadores de
insuficiéncia cardiaca atendidos em um ambulatorio de cardiologia da rede
SUS. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

Indicador de Fragilidade de Tilburg

Variaveis Fragil Nao fragil b - Valor
n % n %
Escala de Depressao Geriatrica
Presenca de depressao 7 58,3 1 25,0 0,569
Auséncia de depressao 5 41,7 3 75,0
Qualidade de Vida de Minnesota para
Insuficiéncia Cardiaca
Boa 6 50,0 4 100,0 0,299
Moderada 1 8,3 0 0,0
Ruim 5 41,7 0 0,0
Escala de Fragilidade de Edmonton
Auséncia 3 25,0 4 100,0 0,177
Aparentemente vulneravel 2 16,7 0 0,0
Leve 3 25,0 0 0,0
Moderada 3 25,0 0 0,0
Severa 1 8,3 0 0,0
Total 12 75,0 4 25,0
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Discussoes

Nesta pesquisa composta em maior propor¢do por homens, pardos,
casados, que residiam em casa propria e acompanhados, com escolaridade de seis
anos de estudo, com renda de até um saldrio minimo, diagnéstico de insuficiéncia
cardiaca ha mais de cinco anos, com uma a trés internacbes e em uso de
medicacdo, diferiu dos relatos,® em estudo ndo-experimental com 65 idosos que
frequentam asilos, e com o objetivo de analisar os niveis de inteligéncia espiritual,
bem-estar psicolégico, sintomas depressivos e ansiedade, saude mental e fisica,
70,8% foram mulheres, estado civil vivo (73,8%) e baixa escolaridade (98,5%)
diferindo dos achados desta pesquisa. No estudo de'®, houve diferenca quanto ao
sexo mais prevalente (feminino) comparativamente aos dados desta pesquisa.

Neste estudo, houve frequéncia expressiva de hipertensos, ex-fumante e ex-
etilista.

Ao analisar o perfil sociodemogréfico e clinico do idoso com insuficiéncia
cardiaca em um hospital de urgéncia de Teresina (Piaui, Brasil), em estudo
descritivo com amostra por conveniéncia composta de 83 idosos internados,
encontraram um perfil epidemiolégico formado por homens, casados, analfabetos,
com renda mensal de um a dois salarios minimos, hipertensos.'' Portanto, revelando
semelhancas com os dados demonstrados nesta pesquisa, possivelmente devido
também ter sua pesquisa realizado no nordeste brasileiro.

Neste estudo, houve frequéncia consideravel de ansiedade, ou seja, com 13
pontos ou mais no Inventario de Ansiedade Geriétrica, '? depressao, ou seja, com
5,0 pontos ou mais na Escala de Depressdo Geriatrica,'® boa qualidade de vida, ou
seja, de 0 a 25 pontos,' e com fragilidade, ou seja, Indicador de Fragilidade de
Tilburg > 5,0 pontos'® e a Escala de Fragilidade de Edmonton > 7,0 pontos.'®

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define como qualidade vida a
percepgao do individuo em relagédo a sua posi¢ao na vida, de acordo com o contexto
cultural e sistema de valores nos quais vive e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupa_c,()es.17

A avaliagao da qualidade de vida tem se tornado indispensavel ao avaliar-se
um paciente na pratica clinica.'®

A insuficiéncia cardiaca apresenta mal prognéstico que se reflete em
limitacdo funcional gradual e importante, o que gera altos custos para o seu
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tratamento. Esta limitagdo impacta diretamente na de qualidade de vida e na
reabilitacdo dos pacientes. A baixa qualidade de vida esta relacionada ao maior
indice de hospitalizacdes e maior mortalidade.'®

Entre os instrumentos para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca (IC), cita-se o Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ), desenvolvido, traduzido e validado no Brasil que tem por
objetivo quantificar e qualificar a qualidade de vida de pacientes com IC.' 202

Ainda em relagdo ao estudo realizado pelos autores relatam média
(11,97+6,69 pontos) de depressao pelo mesmo instrumento utilizado nesta pesquisa
(Escala de Depressdo Geriatrica), bem como, de ansiedade (Inventario de
Ansiedade Geriatrica), média de 10,98+7,38 pontos.®

Avaliando a intervencdo mével de terapia de anti-coagulacéo oral em idosos
com fibrilacdo arterial, insuficiéncia cardiaca ou em risco de tromboembolismo
venoso em centro médico no sudeste da Califérnia (EUA), avaliou a ansiedade
através do Inventario Breve de Sintomas de Ansiedade (BSI) e a depressao atraves
do Questionario de Saude do Paciente (PHQ-9), observaram um aumento dos
escore, indicativo de maiores sintomas de ansiedade e depressao
(respectivamente), apds trés meses de seguimento no estudo. Os autores ainda
reforcam que a presenca de diversas comorbidades na populacédo estudada pode ter
afetado os desfechos de ansiedade e depressao.?

Neste estudo, o Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAIl) ndo demonstrou
média de ansiedade (< 13 pontos), a Escala de Depressao Geriatrica revelou média
de depressao (> 5,0 pontos), o Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota
para pacientes com Insuficiéncia Cardiaca revelou média de Qualidade de vida
moderada (26 a 44 pontos), o Indicador de Fragilidade de Tilburg demonstrou média
de fragilidade (> 5,0 pontos) e a Escala de Fragilidade de Edmonton ndo demonstrou
média de fragilidade (< 7,0 pontos).

Nesta pesquisa, idosos com insuficiéncia cardiaca ansiosos
demonstraram comparativa e estatisticamente (p < 0,05) piores escores de:
depressdo e Escala de Fragilidade de Edmonton comparados a idosos néo
ansiosos. Contudo, quando a fragilidade foi avaliada pelo Indicador de Fragilidade
de Tilburg, os piores escores foram demonstrados em idosos nao ansiosos,
embora sem relagdo estatisticamente significativa (p > 0,05). E possivel que a
diferenca quanto aos escores de fragilidade (a Escala de Fragilidade de
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Edmonton e o Indicador de Fragilidade de Tilburg) seja produto da sensibilidade
das escalas para a populagdo em estudo.

O Tilburg Frailty Indicator (TFI) vem sendo tido como instrumento mais
adequado para avaliar a sindrome da fragilidade, considerando os dominios fisicos,
psicoldgicos e sociais. Contudo, o instrumento somente obteve validagdo até o
momento na Holanda, embora um grupo de pesquisadores brasileiros tenha
traduzido e adaptou o instrumento para o Brasil, relatando que o TFIl é pertinente
para analisar a fragilidade em idosos brasileiros.?® Portanto, esta pode ter sido uma
limitacdo nesta pesquisa.

Neste estudo a sindrome de fragilidade, marcada pelo Indicador de
Fragilidade de Tilburg demonstrou ser influenciado pela piora (aumento) dos escores
da Escala de Depressdo Geriatrica e Qualidade de Vida de Minnesota para
Insuficiéncia Cardiaca. Quando a sindrome de fragilidade é marcada pela Escala de
Fragilidade de Edmonton observou-se influéncia direta da piora (aumento) dos
escores: do Inventario de Ansiedade Geriatrica, da Escala de Depressao Geriatrica e
do escore de Qualidade de Vida de Minnesota para Insuficiéncia Cardiaca.

Estes dados parecem revelar que o aumento dos niveis de ansiedade,
depressao e piora da qualidade de vida, nestes pacientes parece predispb-los em
maior propor¢ao a sindrome de fragilidade.

Ao avaliarem em uma populacao de 1020 idosos cardiopatas, quais eram 0s
determinantes clinicos mais relevantes de dependéncia e de qualidade de vida,
através de pesquisa aleatéria por meio dos questionarios Health Assessment
Questionnaire (HAQ) para avaliacdo do grau de dependéncia e Short-Form Health
Survey (SF-36) para avaliacdo da qualidade de vida, observaram que mais de 60%
dos avaliados mostraram-se independente ou com dependéncia leve, além disso, o
escore de qualidade de vida foi elevado tanto pelo HAQ, quanto pelo SF-36."° No
referido estudo, a andlise multivariada, observou associacdo entre elevada
dependéncia e acidente vascular cerebral prévio (p = 0,014), obesidade (p < 0,001),
sedentarismo (p = 0,016), osteoartrite (p < 0,001), déficit cognitivo (p < 0,001), e
presenca de depressao (p < 0,001). Ao analisar a qualidade de vida, a presenca de
depressdo e a presenca de depressdo por doenca fisica, associaram-se
significativamente com todos os dominios do SF-36.

Estes dados corroboram com os dados dessa pesquisa, onde ocorreu
associagao estatisticamente significativa (p < 0,05) entre ansiedade e maior
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frequéncia presenca de depressdo, qualidade de vida ruim, além da Escala de
Fragilidade de Edmonton de moderada a severa.

Na comparagdo dos escores de depressdo e Escala de Fragilidade de
Edmonton, houve piores escores em idosos ansiosos (p < 0,05).

Mesmo idosos com insuficiéncia cardiaca depressivos demonstraram
comparativa e estatisticamente (p < 0,05) piores escores de ansiedade, neste
estudo.

Assim nesta pesquisa, idosos depressivos, também apresentaram
associacao estatisticamente significativa (p < 0,05) em maior propor¢cdo com as
classificacdes de leve a severa da Escala de Fragilidade de Edmonton.

Em estudo com 100 idosos diagnosticados com Insuficiéncia Cardiaca, com
o objetivo de avaliar a relagdo entre fragilidade, ansiedade e depressdo e a
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), em estudo onde a fragilidade foi
medida através da Tilburg Frailty Indicator (TFI), ja a QVRS através do Short-Form
Health Survey (SF-36) e a ansiedade e depressao, por meio da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depresséo, que a fragilidade atingiu 89% da populagdo estudada. O
aumento do escore de fragilidade correlacionou-se ao aumento dos niveis de
ansiedade e depressdo.?* Da mesma forma, com o aumento da ansiedade e
depressao, houve piora da qualidade de vida.

Assim como os dados desta pesquisa, também concluem que a fragilidade
tem impacto negativo nos resultados de qualidade de vida, ansiedade e a
depressdo.®*

Conclusao

Portanto, a sindrome de fragilidade, a ansiedade e depressdo devem fazer
parte do tratamento e o cuidado em idosos com doencas cardiovasculares.

Nao ha estudos publicados até o momento que avaliem a relacdo entre
ansiedade, depressao e qualidade de vida e sindrome da fragilidade em idosos com
insuficiéncia cardiaca, especificamente com os instrumentos utilizados nesta
pesquisa. Portanto, tornando dificil a comparacao da ansiedade e depressao com a
qualidade de vida e sindrome da fragilidade, especificamente em idosos com
insuficiéncia cardiaca.

Embora sem associagdo estatisticamente significativa (p > 0,05) a
associacao entre sindrome da fragilidade marcada pelo Indicador de Fragilidade de
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Tilburg apresentou maior frequéncia de individuos depressivos, com qualidade de
vida moderada a ruim e fragilidade classificada como leve a severa pela Escala de
Fragilidade de Edmonton. Esses dados podem indicar associagao.

E possivel que a diferenca quanto aos escores de fragilidade (a Escala de
Fragilidade de Edmonton e o Indicador de Fragilidade de Tilburg) seja produto da
sensibilidade das escalas para a populagao em estudo.

Assim, neste estudo houve frequéncia expressiva de ansiedade, depressao
e influéncia direta na sindrome de fragilidade, e, portanto, na qualidade de vida.
Logo, é pertinente a insercdo do diagndstico precoce da ansiedade e depressao em
idosos com insuficiéncia cardiaca na perspectiva de melhorias na qualidade de vida

desta populacgéo.
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5 CONCLUSOES

Os dados desta pesquisa concluem que a fragilidade tem impacto negativo
nos resultados de qualidade de vida, ansiedade e a depresséo.

Portanto, a sindrome de fragilidade, a ansiedade e depressdo devem fazer
parte do tratamento e o cuidado em idosos com doengas cardiovasculares.

Nao ha estudos publicados até o momento que avaliem a relacdo entre
ansiedade, depressao e qualidade de vida e sindrome da fragilidade em idosos com
insuficiéncia cardiaca, especificamente com os instrumentos utilizados nesta
pesquisa. Portanto, tornando dificil a comparacao da ansiedade e depressdo com a
qualidade de vida e sindrome da fragilidade, especificamente em idosos com
insuficiéncia cardiaca.

Embora sem associacao estatisticamente significativa (p > 0,05) a associagao
entre sindrome da fragilidade marcada pelo Indicador de Fragilidade de Tilburg
apresentou maior frequéncia de individuos depressivos, com qualidade de vida
moderada a ruim e fragilidade classificada como leve a severa pela Escala de
Fragilidade de Edmonton. Esses dados podem indicar associacao.

E possivel que a diferenca quanto aos escores de fragilidade (a Escala de
Fragilidade de Edmonton e o Indicador de Fragilidade de Tilburg) seja produto da
sensibilidade das escalas para a populagado em estudo.

Assim, neste estudo houve frequéncia expressiva de ansiedade, depressao e
influéncia direta na sindrome de fragilidade, e, portanto na qualidade de vida. Logo,
é pertinente a insercao do diagnéstico precoce da ansiedade e depressdao em idosos
com insuficiéncia cardiaca na perspectiva de melhorias na qualidade de vida desta

populacéo.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir. Ressaltamos que a sua participagao
€ muito importante, mas em caso de recusa vocé nao sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Estudo: “ASSOCIAQAQ ENTRE ANSIEDADE, DEPRESSAO E QUALIDADE DE
VIDA  EM IDOSOS COM SINDROME DA FRAGILIDADE PORTADORES DE
INSUFICIENCIA CARDIACA”.

Justificativa: Sintomas como diminuicdo ou incapacidade de sentir alegria e prazer em
atividades anteriormente considerada agradaveis, desinteresse, pessimismo, tristeza,
desesperanca, medo sem motivo aparente, desamparo podem indicar doengcas conhecidas
como depressdo e ansiedade. Estas doengas pioram muito a vida das pessoas que estdo
em processo de envelhecimento sobretudo quando esse processo esta associado a relato
de diminuicao das relagdes sociais, fadiga, diminuicdo e/ou perda da forca para andar e
segurar objetos, pois aumenta o risco de quedas, dependéncia, doencas crbnicas,
hospitalizagdes, caracterizando o individuo nessa situagdo como idoso fragil (fraco ou
portador da sindrome da fragilidade). Outra influéncia negativa da depressdo e da
ansiedade esta relacionada a vida das pessoas que apresentam problema no coracao
denominada insuficiéncia cardiaca, isto é este 6rgdo nao tem forga suficiente para bombear
0 sangue para o resto do corpo. Destaca-se a relevante preocupagdo quando ha uma
associacao entre ansiedade e depressdo em pessoas idosas com situacédo de fragilidade e
insuficiéncia Cardiaca (IC) pois potencializa o risco dos pacientes ndao seguirem as
recomendacdes para o cuidado de si mesmo, da sua saude repercutindo no tratamento ,
contribuindo para o aumento das taxas de reinternacdes, dos custos com o tratamento, da
mortalidade e diminuicdo da sua qualidade de vida ou seja do seu bem estar espiritual,
fisico, psicolégico e emocional; além de relacionamentos sociais. Diante de poucos estudos
realizados sobre a referida associagdo esta pesquisa é de fundamental importéancia,
sobretudo no Maranhao, tendo em vista que esse é o primeiro trabalho realizado no estado,
pois pode existir um ndmero crescente de individuos convivendo com este problema e suas
implicagdes, para que entdo medidas preventivas sejam implantadas, minimizando assim o
impacto negativo na qualidade de vida e a ocorréncia de doencgas associadas.

Objetivo: Avaliar a associacao entre ansiedade, depressao e qualidade de vida em idosos
com sindrome da fragilidade portadores de Insuficiéncia Cardiaca.

Procedimentos da Pesquisa: Se concordar em participar da pesquisa apds o0s
esclarecimentos recebidos, o(a) Sr.(a) sera submetido(a) a uma entrevista, de
aproximadamente 60 minutos, na qual serdo aplicados 05 questionarios: o primeiro
contendo perguntas sobre sexo, idade, escolaridade, situacdo conjugal, renda, ocupacéo,
tempo que recebeu o diagndstico, se portador de outras doengas, medicacées em uso e
internagdes por Insuficiéncia Cardiaca; o segundo com perguntas relacionadas a
identificacdo dos determinantes da fragilidade, perda de peso, dificuldade para caminhar,
equilibrio, problemas de visdo cansaco fisico, meméria, sintomas depressivo, ansiedade,
relagdes sociais e apoio social);o terceiro com perguntas voltadas para a identificagcdo de
pessimismo, sentimentos de fracasso, insatisfagdo, crises de choro, perda do apetite, etc.; o
quarto com perguntas para avaliar se vocé tem e qual a intensidade de sintomas de
ansiedade e o quinto com perguntas que tem por objetivo quantificar e qualificar a qualidade
de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca .
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Desconfortos e Riscos: Os desconfortos que podem surgir durante a pesquisa estao
relacionados a fadiga por responder varios questionamentos, porém o senhor (a) podera
verbalizar que estar cansado e propor um melhor horario para respondé-las, podendo ser
agendado o horario e local que lhe for conveniente. Caso alguma pergunta lhe cause
constrangimento, o senhor pode verbalizar que ndo quer respondé-la e a sua vontade sera
respeitada. Em qualquer situacao, se assim desejar, pode deixar de participar a qualquer
momento da pesquisa, sem prejuizo da sua assisténcia.

Beneficios: A sua participacdo podera proporcionar ao (a) Sr. (@) e a equipe o
conhecimento sobre a sua saude em relacdo a depressao, ansiedade, situacdo de idoso
fragil para evitar ou até mesmo diminuir o efeito negativo dessa associagdo na sua
qualidade de vida, uma vez o problema identificado, a equipe da pesquisa buscara
tratamento especifico para o seu quadro e ndo apenas voltado para a insuficiéncia cardiaca
em si. Na ocorréncia de algumas dessas situagbes 0s pesquisadores garantem aos
participantes o encaminhamento ao servigo de apoios sociais existentes na instituicao e o
acompanhamento de um profissional especializado.

Participacao Voluntaria / Retirada da pesquisa: sua participacdo nao é obrigatéria e, a
qualquer momento, vocé podera se retirar do estudo, a sua recusa ou retirada do TCLE nao
acarretara prejuizos a sua relagdo com os pesquisadores ou com a Instituicao.

Confidencialidade da Pesquisa: Sera garantida a manutencao do sigilo e da privacidade
da sua participacéo nesta pesquisa ou seja a sua identidade sera preservada, em todas as
fases da pesquisa, apenas o pesquisador tera acesso aos seus dados e 0 seu questionario
preenchido receberd uma numeragdo o que impedira a sua identificagdo. Os resultados
desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides e/ou publicacdes (revistas, jornais
cientificos e de circulacdo), contudo, sua identidade nao sera revelada durante essas
apresentagbes. Garantimos que ninguém sabera que o (a) Sr. (a) faz parte da pesquisa ou
qual foi a sua resposta, a menos que vocé mesmo fornecga esta informacao.

Custos: O (A) Sr. (a) ndao tera nenhuma despesa decorrente da pesquisa com a sua
participagdo, uma vez que a entrevista serd feita na ocasido da sua consulta. Entretanto o
pesquisador realizara o ressarcimento do seu transporte e lanche no valor total R$ 15,00
(vinte reais) individual para o (a) Sr.(a) e para o seu acompanhante ao término visita , caso a
entrevista seja agendada em dia diferente ao da consulta.

Esta pesquisa pressupde que ndo haverd nenhum dano direto, pois ndo sera submetido a
qualquer procedimento (exemplo medicamento) e ndo sofrera risco adicional aos
normalmente presentes no seu tratamento, todavia diante de eventuais danos decorrentes
da pesquisa e se ficar comprovada essa relacdo, fica garantido o direito a assisténcia
integral e gratuita, de acordo com o0 montante gasto com o tratamento.

Acesso aos Resultados e Esclarecimentos: Os pesquisadores estarao disponiveis, em
todas as etapas da pesquisa, para oferecer a vocé mais informacdes sobre o projeto e para
prestar esclarecimentos sobre a pesquisa. Vocé podera solicitar informagdes durante todas
as fases da pesquisa, inclusive apds a publicacdo da mesma.

Contato do pesquisador responsavel pelo Pesquisa: em caso de duavidas,
esclarecimentos ou reclamacdes relacionadas a pesquisa entre em contato com José
Albuquerque de Figueiredo Neto, Rua Bardo de Itapary, 227, 4° andar, Centro, S&o Luis —
MA, CEP.: 65.020-070, telefone ( 98) 99971-8194.

Questoes éticas relacionadas a pesquisa: Em caso de dlvidas sobre este documento ou
reclamacdes sobre a pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no endereco
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Rua Barao de ltapary, 227, 4° andar, Centro, S&o Luis — MA, CEP.: 65.020-070, fone (98)
2109-1250, e-mail: cep@huufma.br, horario de funcionamento: 08:00 as 12:00h e 14:00h as
17:00h de 22 a 62 feira.

Composicao deste TCLE: Este TCLE é composto por 02 paginas, em duas vias. Se o(a)
Sr.(a) concordar em participar da pesquisa, deve rubricar todas as vias e assinar, ao seu
término, assim como o pesquisador. Sera fornecida uma via assinada ao Sr.(a).

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO (TCLE) e estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que
dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢cao ou constrangimento.

Sao Luis - MA, de de

Assinatura do Participante José Albuquerque de Figueiredo Neto—CRM-MA 2758
Assinatura Pesquisador Responsavel


mailto:cep@huufma.br

APENDICE B: Questionario sociodemografico

Associacdo ente ansiedade,depressao e qualidade de vida em idosos com sindrome da fragilidade
portadores de insuficiéncia cardiaca

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Numero do questionario : Data:

nquest

DADOS DEMOGRAFICOS E SOCIO - ECONOMICOS

1. Em qual municipio vocé reside?

(1) zona urbana (2) zona rural (9) ignorado

zon

2. Qual a data do seu nascimento ? / /

idan

3. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

sex

4. Qual a sua cor ouraga?
(1) Branca (2) Negra

(3) Parda (4) Amarela ( 5) Indigena

cor

5. Qual a sua situagdo conjugal atual?
(1) casado(a) (2) Unido estavel  (3) Solteiro(a)
(4) Separado(a)  (5) Divorciado(a)  (6) Vitvo(a)

Sconj

6. O (a) Senhor(a) mora sozinho?
(0) Sim

(2)Nao Em companhia de quem?
(3) NA

msoz

7.0 (a) Senhor(a) mora em que local?

(1) Casa prapria (2) Casa de filho(a)
(3) Casa de parentes (4) Lar para idosos
(5) Outro Qual?

Locmor

8. O (a) Senhor(a) sabe ler e escrever?
(0) Ndo (1) Sim

lescr

9. Qual o seu grau (anos completos) de estudo?

0) ndo frequentou escola

1)Ensino fundamental incompleto - Quantos anos ?
2) Ensino fundamental completo

4)Ensio médio completo
5) Superior incompleto - Quantos anos?

(0)
(1)
(2)
(3) Ensino médio incompleto - Quantos anos?
(4)
(5)
(6)

6) Superior completo

anest

10. O (a) Senhor(a) é aposentado(a)
(0) Ndo (1) Sim

apos

11. Qual a sua renda mensal? (em reais)

rend




12.Qual a sua principal (maior) fonte de renda?
(1) Renda do cénjuge/companheiro

(2) Renda familiar

(3) Beneficio ( Ex. pens3o, auxilio doenca etc)
(4) Aposentadoria

(5) Aluguel de imdveis

(6) Outros - Qual?

frend

13.Qual a sua religifo?

(0) Nzo tem (1) Catdlica

(2) Evangélica (3) Espirita

(4) Umbanda (5) Outros - Qual?

relg

13. O (a) Senhor(a) vive em companhia de alguém?
(0) N3o (1) Sim Em companhia de quem?
(2) NA

14.0 (a) Senhor(a) tem filho(a)s?
(0) N3o (1) Sim - Quantos?

filh

15. Qual a sua ccupacio atual?

ocup

ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAUDE

16. Ha quanto tempo o|a) senhor(a) recebeu o diagndstico de

Insuficigncia cardiaca(IC)? dgan
(9) ignorado
17. O (a) senhor(a) ficou internado (a) quantas vezes em decorréncia
do diagnostico de IC?
(0) nenhuma vez (1) 1vez intn
(2) 2 vezes {3) 3 vezes
(4) 4 vezes (5] + 4 vezes
18. Quais as medicacdes que o (a) senhor(a) usa para o tratamento med
daIC? (9) ignorado
19. O (a) senhor(a) tem pressdo alta? b
(0) N3o (1) Sim (9) ignorado ProbP__
20. O (a) senhor (a) toma remédio para press3o? rem
(O)NGo (1) Sim Qual ? P
21. O (a) senhor (a) tem ou ja teve problema psicolégico ou
psiquatrico? props
(0) N&Ge (1) Sim Qual ? {9) ignorado
22.0 (a) senhor(a) tem ou teve cincer?
(0) Naeo (1) Sim probe
Em que parte do corpo ? (9) ignorado
23. O (a) senhor(a) ja teve derrame cerebral? robd
(0) Nde (1)5im Ha guanto tempo? P —
24. O (a) senhor{a) tem problemas nos rins? robr
(0) N3o (1) Sim (9) ignorado Provl —
25. Foi necessario fazer dialise? .
dial

(0) N3o (1) Sim Qual ?
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26.0 (a) senhor(a) tem colesterol alto?

I
(0) Nao (1) Sim (9) ignorado 0
27. No ultimo ane, o senhor caiu alguma vez? naued
(0) Nao (1) Sim Quantas vezes ? .
28. Em algumas dessas vezes ocorreu uma fratura? ocrt
(0) Nao (1) Sim
29. O(a) senhor(a) usa ou precisa usar éculos? |
(0) No (1) Sim ocu
30. O (a) senhor(a) fuma ou ja fumou?
1 E -
(1) atual (2) Nunca fum
(3) Ex-fumante*®
*se parou ha mais de 06 meses
31. Se fumante, o (a) senhor(a) utiliza quantos cigarros por dia? cied
( ) nimeros cigarros /dia (9) NA g
32.Se fuma ou ja fumou, qual a idade que o(za) Senhor (a)comegou a
fumar? idin
idade que comecou a fumar
33. Se ex-fumante, qual a idade que o(a)
senhor(a) parou de fumar? idfi
idade de parou de fumar
34. 0 (a) senhor(a) bebe ou ja bebeu?
(1) atual (2) Nunca bebe
(3) Ex-etilista - se parou ha mais de 06 meses
35. Se bebe ou ja bebeu, qual a idade que oa) Senhor(a) comegou a
beber? idbi
idade que comecou a beber
36. Se ex-etilista, qual a idade que o(a)
senhor(a) parou de beber? idbf
idade de parou de beber
37. Se etilista, quantos copos de bebida semanal e qual a bebida? tealc

Numeros de copos Qual a bebida?

CONDIGOES ATUAIS DE SAUDE

38. Classe funcional IC
(0) ignorada

(1) Classe | (2 ) Classe I classf
(3) Classelll (4) Classe IV
39. Estagio IC
(0) ignorad0 Estgd
(1) Estagio A (2 ) Estagio B
(3) Estagio C (4) estagio D
38. Peso atual:
Pesm

Peso 1 Peso 2 Média Peso
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39. Estatura ecm: est
40. IMC: imc
41. Press3o arterial sistélica : sentado
Pressdo sistalica 1 Press3o sistdlica 2 pasm
PAS Media
42, Press3o arterial diastdlica: sentado
Pressdo diastdlica 1 Pressdo diastdlica 2 padm
PAD média
43. Pressao arterial sistolica : deitado
Pressdo sistolica 1 Pressao sistolica 2
PAS Média
44, Pressao arterial sistolica :  deitado
Pressdo sistolica 1 Pressao sistolica 2
PAS Média
45, Pressao arterial sistdlica: em pé
Pressdo sistolica 1 Pressao sistolica 2
PAS Média
46. Pressao arterial sistdlica: em pé
Pressdo sistolica 1 Pressao sistolica 2
PAS Média

EXAMES
47. Perfil lipidico data: plip
48. Colesterol total data: colt
49, HDL colesteral data : hdl
50. LDL colesterol data: Idl
51. Glicemia em jejum data: gjej
52. Hemoglobina glicada data: hemg
53. Ureia data: urea
54, Creatinina data: Crea
55. Albumina data: Albu
56. 25 hidroxi vitamina data: Vitd
57.TSH data: TSH
58. Hemograma completo data: Hemc
59, ALT data: Alt
60. AST data: Ast
61.Na ExNa
62K ExK
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63. ECG data: ecg
64. ECOcardiograma data: eco
65. RX de tdrax data: rx
66. PCR ultrasensivel data: pcr
67. Interleucina 6 data: L&
68. interleucina 10 data: IL10
VACINAGCAO
69. Hepatite B - 03 doses?
. i hepb
(0) Nao (1) Sim —
70. Difteria e Tétane ?
03 doses (0) Naeo (1) Sim dt2
Reforgo (0) N3o (1) Sim
71. Febre Amarela ?
- . feba_
(0)Ndo (1)Sim (2) NA
72. Influenza ? infl
(0) N&o (1) Sim iz
73. Pneumococica 23 valente?
Pneum

(0) Ndo (1) Sim
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Anexo A: Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

el W UFMA - HOSPITAL
,$’ AT UNIVERSITARIO DA S mﬂm
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSOCIACAO ENTRE ANSIEDADE,DEPRESSAQ E QUALIDADE DE VIDA EM
IDOSOS COM SINDROME DA FRAGILIDADE PORTADORES DE INSUFICIENCIA

Pesquisador: Jose Albuquerque de Figueiredo Neto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 74351417.7.0000.5086

Instituigio Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 2.368.461

Apresentagao do Projeto:

A insuficiéncia cardiaca(lC) é uma doenca progressiva, em gue o coracio ndo é capa de ejetar a quantidade
necessaria de sangue por causa de uma desordem cardiaca estrutural ou funcional. entre 10 e 25% da
populacédo idosa portadora de IC apresenta alguma condigéo clinica, que pode colocar esses individuos
numa caracteristica de fragilidade, necessitando de cuidados intensivos. A fragilidade & considerada muito
prevalente, aumenta com a idade e é de alto risco para conferir eventos adversos a salde, resultando,
inclusive, em mortalidade, institucionalizagdo, quedas e hospitalizagbes. E conhecido que os doentes com IC
enfrentam uma variedade de sintomas, ndo apenas fisicos (dispneia, fadiga, dor, edema e perda de apetite),
mas também sintomas psicoldgicos como ansiedade e depressdo, os quais podem afetar negativamente a
qualidade de vida{QV). Este trabalho tem como objetivo avaliar a associacdo entre sintomas de ansiedade,
sintomas de depressédo e a qualidade de vida em idosos com sindrome de fragilidade portadores de
insuficiéncia cardiaca. Trata-se de um estudo transversal que sera realizado no periodo de julho de 2017 a
mar¢o de 2018,no ambulatério da cardiologia do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo(HUUFMA. A amostra serd composta de 192 pacientes. Serdo incluidos na pesquisa todos os
pacientes com diagnéstico de IC com idade igual ou superior a 60 anos, que realizarem consultas no
Ambulatério de IC do HUUFMA. Apds consentimento, o paciente, respondera a um questionario sobre os
dados sociodemograficos e clinicos. Logo apos, sera aplicada a escala Tilburg Frailty Indicator (TFI)
constituida por quinze questdes objetivas. Logo

Enderego: RuaBardode ltapary n® 227

Bairre: CENTRO CEP: 55.070-070

UF: WA Municipio: SAOCLUIS

Telefone: (92)2108-1250 E-mail: cep@huufma.br
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Continuagédo do Parecer: 2.368.461

apos sera aplicado o Inventario de Beck para Depresséo (BDI) que é um instrumento estruturado, composto
de 21 categorias de sintomas e atitudes, que descrevem manifestagcbes comportamentais cognitivas afetivas
e somaticas da depresséo. Seguindo, sera realizado, para os pacientes ambulatoriais, o Inventario de
Ansiedade de Beck (BAIl) que consiste de 21 itens descrevendo sintomas comuns em quadros de
ansiedade. Por Gltimo, sera aplicada a escala Minnesota que quantifica e qualifica a qualidade de vida de
pacientes com IC, sendo o questionario composto de 21 questdes. Os dados serdo tabulados em planilhas
do Excel e expressos em frequéncias absolutas e relativas, média e desvio padrdo e apresentados na forma

de tabelas e graficos e aplicado os testes estatisticos necessarios.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a associacédo entre sintomas de ansiedade, sintomas de depresséo e a qualidade de vida em idosos
com sindrome da fragilidade em portadores de insuficiéncia cardiaca.

Objetivo Secundario:

-Determinar as caracteristicas sociodemograficas dos idosos com insuficiéncia cardiaca;

-Estimar a prevaléncia de ansiedade em idosos com insuficiéncia cardiaca;

-Determinar a prevaléncia de depressdo em idosos com insuficiéncia cardiaca;

-Determinar a prevaléncia de sindrome da fragilidade em idosos com insuficiéncia cardiaca;

-Avaliar a associacéo entre depresséo e sindrome da fragilidade em idosos com insuficiéncia cardiaca;
-Avaliar a associacéo entre ansiedade e sindrome da fragilidade em idosos com insuficiéncia cardiaca;
-Avaliar a associagdo entre qualidade de vida e sindrome da fragilidade em idosos com insuficiéncia
cardiaca;

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

De acordo com os pesquisadores, os desconfortos que podem surgir durante a pesquisa estéo relacionados
a fadiga por responder varios questionamentos, porém participante da

pesquisa podera verbalizar que estar cansado e propor um melhor horério para respondé-las, podendo ser
agendado o horario e local que lhe for conveniente. Caso alguma pergunta cause constrangimento o

participante da pesquisa pode verbalizar que néo quer respondé-la e a sua

Enderego: RuaBardode ltapary n® 227
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vontade sera respeitada. Em qualquer situacéo, se assim desejar, pode deixar de participar a qualquer
momento da pesquisa, sem prejuizo da sua assisténcia. Sera garantida a manutencéo do sigilo e da
privacidade do participante da pesquisa em todas as fases da pesquisa, uma vez que apenas o pesquisador
tera acessos aos dados , pois o questionario respondido recebera uma numeracéo que impedira a
identificacéo do participante da pesquisa, de modo que ninguém saberé quem foi e qual a resposta. Apenas
pesquisador ficara com uma relacdo nominal dos participantes para encaminhar para tratamento aqueles
que uma vez os dados tabulados seja observado essa associagdo .

Beneficios:

De acordo com os pesquisadores, que esta pesquisa permitira avaliar a relagdo entre ansiedade , depresséo
e fragilidade e a qualidade de vida em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca permitindo identificar a
prevaléncia em pacientes atendidos no HUUFMA e realizar interven¢bes para a reducéo das consequéncias
desses agravos ao participante da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante pois busca avaliar a associacéo entre sintomas de ansiedade, sintomas de depressdoe a
qualidade de vida em idosos com sindrome da fragilidade em portadores de insuficiéncia cardiaca o que
permitird conhecer a prevaléncia deste problema de salde nesta populagéo e com isso estabelecer
intervencgbes para reducdo de suas consequéncias e com isso melhorar a qualidade de vida destas

pessoas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria;

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentagéo Obrigatdria”; Folha de rosto,
Or¢amento financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), Autorizacdo do Gestor responsavel do local para a realizacdo da coleta de dados e
Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3.
O protocolo apresenta ainda as declara¢des de anuéncia, declaracdo de responsabilidade financeira e
termo de compromisso com a utilizagdo dos dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Enderego: RuaBardode ltapary n® 227
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Recomendagdes:
Apobs o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pescquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n® 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa~CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicbes definidas na Resolugiio CNS
n°466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVAGAQ do projeto de

pesquisa proposto.
Eventuais modifica¢des ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara

e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatorios parcial e final

devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgodes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 27/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 906814 .pdf 18:43:06
Outros resposta.pdf 27H0/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito
18:42:08 | Figueiredo Neto

Projeto Detalhado / | Projeto.doc 27H0/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito

Brochura 18:41:23 |Figueiredo Neto

| Investigador

TCLE /Termos de |tcle.doc 27H10/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito

Assentimento / 18:40:20 |Figueiredo Neto

Justificativa de

Auséncia

Cronograma cronograma.doc 27H0/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito
18:39:33 | Figueiredo Neto

Outros compromisso.pdf 16/08/2017 |Jose Albuquerque de| Aceito
17:31:35 | Figueiredo Neto

QOutros publicacao.pdf 16/08/2017 |Jose Albuquerque Aceito

Enderego: RuaBaraode ltapary n® 227

Bairro: CEMTRO CEP: 55.020-070

UF: MA Municipio: SAQLUIS

Telefone: (35)2108-1250 E-mail: cep@huufrna.br
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Qutros publicacac.pdf 17:30:52 |de Figueiredo Neto Aceito

Orgamento orcamento.doc 16/08/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito
17:29:35 [Figueiredo Neto

Qutros comicproj.pdf 29/05/2017 |Jose Albuquerque de| Aceito
19:08:44 | Figueiredo Neto

QOutros responsabilidadefinanceira.pdf 29/05/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito
18:04:25 | Figueiredo Neto

Declaragéo de anuenciapesquisadores.pdf 29/05/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito

Pesquisadores 18:02:09 | Figueiredo Neto

Folha de Rosto folharostopb.pdf 29/05/2017 | Jose Albuquerque de| Aceito
17:36:59 | Figueiredo Neto

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Enderego:
Bairre: CENTROQ
UF: MA

Telefone: (55)2103-1250

Municipio:

SAO LUIS, 07 de Novembro de 2017

Assinado por:

Rita da Graga Carvalhal Frazao Corréa
(Coordenadon)

Rua Barao de ltapary n® 227

CEP: R5020-070

SADLUIS

E-mail:

cep@huufma.br
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Anexo B: Escala de Tilburg Frailty Indicator (TFI)
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Associacao ente ansiedade,depressdo e qualidade de vida em idosos com

sindrome da fragilidade portadores de insuficiéncia cardiaca

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA FRAGILIDADE

Numero do questionario :

nquest__ _

ESCALA DE TILBURG FRAILTY INDICATOR (TFI)

PARTE A

Qual a sua idade?

Qual o seu género?

() Masculino () Feminino

Qual o seu pais de origem

Qual a sua renda mensal

Qual a sua renda mensal

Qual o seu grau de escolaridade

PARTE B

DOMINIO FiSICO

1. Vocé se sente saudavel ?

()Sim ( )Nao

2. Vocé perdeu muito peso recentemente sem querer que isso
acontecesse?
( > 6Kg nos ultimos seis meses ou > 3Kg no Ultimo més)

()Sim ( )Nao

3.No seu dia a dia,a dificuldade de caminhar lhe traz problemas?

( )Sim () Nao

4.No seu dia a dia, a dificuldade de manter o equilibrio lhe traz
problemas?

()Sim () Nao

5.No seu dia a dia,a audicdo ruim lhe traz problemas?

()Sim ()Nao

6.No seu dia a dia,a visdo ruim |he traz problemas?

( )Sim ()N3o

7. No seu dia a dia,a fraqueza nas maos lhe traz problemas?

( )sim ( ) Nao

8. No seu dia a dia,o cansago |he traz problemas?

( )Sim ( )N3o

DOMINIO PSICOLOGICO

9. Vocé tem problema de meméoria?

()Sim ()Asvezes ()N3o

10.Vocé se sentiu triste no ultimo més ?

()Sim ()Asvezes () Nao

11. Vocé se sentiu nervoso ou ansioso no Ultimo més

()Sim ()Asvezes ()N3o

12.Vocé enfrenta bem os problemas?

( )Sim () Nao

DOMINIO SOCIAL

13. Vocé mora sozinho?

( )Sim ( )Na&o

14.Voceé sente falta de ter pessoas ao seu lado?

()Sim ()Asvezes ()N3o

15.Vocé tem apoio suficiente de outras pessoas ?

( )Sim ()Nao

Questdes 1,12e15: Sim=0 e Nao=1
8el3: Sim=1e Nao=0

Sim =1 e N3o/ As vezes= 0

10,11 e 14: Sim/Asvezes=1 e N3o=0

Questdes 2 -
Questdes 9:
Questdes



ANEXO C: Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS)
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Associacdo ente ansiedade,depressido e qualidade de vida em idosos com sindrome da fragilidade
portadores de insuficiéncia cardiaca

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA FRAGILIDADE

Nimero do questionario :

nguest

ESCALA FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFS)

DOMINIOS ESCORE
A. Cognicdo
A B C

() Aprovado | ) ()
Por favor, imagine que este circulo é um relégio. Eu gostaria que Reprovado | Raprovado
vocé colocasse os nimeros nas posigGes corretas e que depois Comerros | com erros
incluisse os ponteiros de forma a indicar a hora " Onze e dez" minimos I significantes
B. Estado Geral de Satde

A B C
a) No ano que passou ,quantas vezes vocé foi internado(a) (o ()12 ([ )=2




A B Cc
( JExcelente (| () Razodvel |{ ) Ruim
| M. Boa |
b) De modo geral ,como vocé descreveria sua saude? ) Boa
C. Independéncia funcional
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa de ajuda?
. Preparar a refeicdo .Fazer compra
. Transporte . Usar o telefone 0-1 2-4 5-8
. Cuidar de casa .Lavar a roupa
. Administrar o dinheiro .Tomar remédios
D. Suporte Social
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de
A . . [ Jalgumas
alguém disposto e capaz de atender as suas necessidades? Vezes () Nunca
E. Uso de Medicamentos
A B
[ )N3o { )Sim
a) Vocé usa, cinco ou mais remédios prescritos, de modo regular b) ) N3 ( )sim
Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios prescritos?
F. Nutricdo
. . A B
Vocé tem perdido peso recentemente de forma que roupas suas (ngo |()sim
roupas estdo mais folgadas?
G. Humor
A B
Vocé se sente triste ou deprimido(a) com frequéncia? [ ) N3o { )sim
H. Continéncia
A B
Vocé tem problema de perder o controle da urina sem querer? IBLEL { )Sim
|. Desempenho Funcional
A B C
Teste " Levante e ande" cronometrado: " Eu gostaria que vocé sentasse |0- 10 11-20 = 20
nesta cadeira com suas costas e bracos apoiados. Depois, quando eu segundos  |5egUNdos  |segundos

disser "VA", por favor, fique em pé e caminhe com passo seguro e
confortavel até marca do chio (aproximadamente 3m), volte para a
cadeira e sente-se novamente.

Tempo Total segundos
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ANEXO D: Questionario de Minnesota Living Heart Failure Quality (MLHFQ)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS : QUALIDADE DE VIDA

Associacdo ente ansiedade,depressdo e qualidade de vida em idosos com sindrome da
fragilidade portadores de insuficiéncia cardiaca

Numero do questionario : nquest

"Durante o Ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria... Por qué?
Responda: 0 (N3o) 1 (Muito pouco) 2 (pouco) 3 (Regular) 4 (Muito) 5 (Demais)

QUESTIONARIO DE MINNESOTA LIVING HEART FAILURE QUALITY( MLHFQ) RESPOSTA
1[{Causou inchago em seus tornozelos e pernas ( )
2|Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia ( )
3|Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil ( )
4|Tornando seu trabalho domestico dificil ( )
5|Tornando suas saidas de casa dificil ( )
6|Tornando dificil dormir bem a noite ( )
’ Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos dificil ( )
8|Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil ( )
9|Tornando seus passatempos, esportes e diversao dificil ( )

10|Tornando sua atividade sexual dificil ( )
11|Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta ( )
12|Causando falta de ar ( )
13|Deixando vocé cansado, fatigade ou com pouca energia ( )
14|Obrigando vocé a ficar hospitalizado ( )
15|Fazendo vocé gasta dinheiro com cuidados médicos ( )
16|Causando a vocé efeitos colaterais das medicacdes ( )
17|Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos ( )
18|Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na sua vida ( )
19|Fazendo vocé se preocupar ( )
20| Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das coisas ( )
21|Fazendo vocé sentir-se deprimido ( )
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ANEXO E: Instrumento de Coleta de Dados para Ansiedade

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA ANSIEDADE

Associacdo ente ansiedade,depressdo e qualidade de vida em idosos com sindrome da
fragilidade portadores de insuficiéncia cardiaca

Numero do questionario : nquest

Por favor, responda aos itens de acordo como o (a) Senhor(a) tem se sentido na ultima semana.
Marque CONCORDO se vocé concorda em maior grau que esse item descreve vocé;
Marque DICORDO se vocé discorda em maior grau que esse item descreve vocé.

INVENTARIO DE ANSIEDADE GERIATRICA CONCORDO | DISCORDO

=

Eu me preocupo em grande parte do tempo

2|Eu acho dificil tomar uma decisdo

3|Sinto-me agitado(a) com frequéncia

4{Eu acho dificil relaxar

Eu frequentemente ndo consigo apreciar as coisas por causa de
minhas preocupacdes

6|Pequenas coisas me aborrecem muito

7|Eu frequentemente sinto como se tivesse um "frio" na barriga

8[Eu penso que sou preocupado

9|N3o posso deixar de preocupar - me , mesmo com coisas triviais

10|Frequentemente me sinto nervoso

Os meus proprios pensamentos com frequéncia me deixam
ansioso

11

12|Tenho dor de estdmago por causa das minhas preocupacgdes

13 Eu me VEjO COMO Uuma pessoas nervosa

14|EU sempre espero que o pior ird acontecer

15 Frequentemente me sinto tremendo por dentro

16|Eu acho que as minhas preocupacoes interferem na minha vida

17|Minhas preocupcaes frequentemente me agridem

18]As vezes eu sinto como se tivesse uma grande n6 no estdmago

19|Eu perco coisas por me preocupar demais

20|Frequentemente me sinto chateado(a)




ANEXO F: Instrumento de Coleta de Dados para Depresséao

Associagao ente ansiedade,depressdo e qualidade de vida em idosos com
sindrome da fragilidade portadores de insuficiéncia cardiaca

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA DEPRESSAO
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Numero do questionario : nquest
5 i ESCORE
ESCALA DE DEPREESAO GERIATRICA - EDG 15
NAO SIM

1.Vocé estar basicamente satisfeito(a) com a vida?

2.Vocé deixa muito de seus interesses e atividades?

3.Vocé sente que a sua vida esta vazia?

4.\océ se aborrece com frequéncia®?

5.Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo

6.Vocé tem medo de algum mal lhe acontecer?

7.Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8.Vocé sente que a sua situac¢do ndo tem saida

9.Vocé prefere ficar em casa a sair para fazer coisas novas

10.Vocé se sente com mais problema de meméria do que a
maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente inatil nas atuais circunstancias ?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé acha que a sua situagdo € sem esperanga?

15.Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?




