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RESUMO

A fragilidade é uma sindrome multidimensional e preditora de desfechos adversos em
idosos. O objetivo deste estudo foi identificar alteracBes nos niveis de fragilidade e sua
relacdo com a mortalidade de idosos em contexto de alta vulnerabilidade social. Trata-se de
um estudo de coorte prospectivo. Foram realizadas duas avaliagdes de inquérito: uma na
linha de base (2015) e outra ap6s 36 meses (2018) no municipio de Sdo Carlos — SP. Para a
coleta de dados utilizou-se o Fendtipo de Fragilidade, instrumentos de caracterizacdo
sociodemografica, de condicGes de saiude e mortalidade. Os dados foram analisados
utilizando o software R versdo 3.5.3 no R-Studio, no qual foram realizadas anélises
descritivas onde as variaveis quantitativas foram apresentadas sob a forma de mediana e as
varidveis qualitativas sob a forma de frequéncia absoluta. Foram realizadas ainda este de
Kruskal-Wallis; teste de igualdade de proporcdes; regressdo logistica multinomial; analise de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier e regressdo de Cox. O projeto no qual este estudo esta
vinculado foi autorizado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sdo Carlos e o
uso do banco de dados foi autorizado. Na primeira avaliacao, em 2015, realizada com 346
idosos, houve predominio de idosos do sexo feminino (56,4%) e com faixa etaria entre 60-69
anos (53,2%). Na segunda avaliagcdo, em 2018, 223 idosos foram reavaliados, 0s quais eram
majoritariamente do sexo feminino (57,4%) e faixa etaria de 70 a 79 anos (44,8%). Entre
aqueles que foram a 6bito, houve predominio de idosos do sexo masculino (64,5%) e com
faixa etaria de 70 a 79 anos (38,7%). Dentre os frageis avaliados em 2015, 36,8%
permaneceram nesta condicdo, enquanto que 52,5% retornaram a pré-fragilidade e 11,8% se
tornaram nao frageis. Em relacdo aos pré-frageis, 25,4% se tornaram ndo frageis, 57,9% se
mantiveram como pré-frageis e 16,7% se tornaram frageis. Ja entre aqueles sem fragilidade,
37,9% se mantiveram nao frageis, 58,6% se tornaram pré-frageis e 3,4% se tornou fragil. Na
primeira avaliacdo o sexo masculino e a presenca de sintomas depressivos configuraram-se
como fatores associados a pré-fragilidade e fragilidade. Ja a faixa etaria de 70 a 79 anos foi
associada a pré-fragilidade e maior escolaridade e autopercep¢do de saude avaliada como
boa foram condic¢Ges associadas a fragilidade. Enquanto que maior escolaridade e melhor
qualidade de vida relacionada a saude foram fatores de protecdo para o desenvolvimento de
pré-fragilidade e fragilidade, respectivamente. Dos idosos que foram a oObito, 15,6% eram
frageis, 6,2% pré-frageis e 3,4% ndo frageis. Na analise de sobrevivéncia identificou maior
proporcao de idosos ndo frgeis comparado aos frageis (p=0,027), assim como para aqueles

do sexo feminino (p=0,038), mais jovens (p=0,021), ativos fisicamente (p<0,001), com boa e



excelente autopercepcdo do estado de salde (p<0,001), sem incontinéncia urinaria (p=0,013)
e fecal (p=0,048) e auséncia de sintomas depressivos (p=0,043). Quanto ao modelo de
regressdo de Cox, constatou-se que a fragilidade (p=0,040), o sexo masculino (p=0,030), a
idade acima de 80 anos (p=0,009) e a incontinéncia fecal (p=0,020) foram preditores para o
6bito. Conclui-se que houve alteracdes na prevaléncia de fragilidade, visto que na segunda
avaliacdo a prevaléncia de idosos frageis diminuiu. Contudo, a maioria dos participantes se
manteve na condicdo de pré-fragilidade. Verificou-se ainda a relacdo da fragilidade com a
mortalidade, tal condicdo foi preditora de Obito em idosos em contexto de alta

vulnerabilidade social.

Palavras-Chave: ldoso Fragilizado. Saude do idoso. Mortalidade. Vulnerabilidade social.



ABSTRACT

Frailty is a multidimensional syndrome and a predictor of adverse outcomes in the elderly.
The aim of this study was to identify changes in the levels of frailty and its relationship with
mortality in the elderly in a context of high social vulnerability. This is a prospective cohort
study. Two assessment surveys were carried out: one at the baseline (2015) and another after
36 months (2018) in the municipality of Sdo Carlos - SP. For data collection, we used the
Phenotype of Fragility, instruments for sociodemographic characterization, health conditions
and mortality. The data were analyzed using the software R version 3.5.3 in R-Studio, in
which descriptive analyzes were performed, where the guantitative variables were presented
in the form of median and the qualitative variables in the form of absolute frequency.
Kruskal-Wallis test was also performed; Equality of proportions test; Multinomial logistic
regression; Kaplan-Meier survival analysis and Cox Regression. The project to which this
study is linked was authorized by the Ethics Committee of the Federal University of Sao
Carlos and the use of the database was authorized. In the first assessment, in 2015, carried out
with 346 elderly people, there was a predominance of female elderly (56.4%) and aged
between 60-69 years (53.2%). In the second assessment, in 2018, 223 elderly people were
reevaluated, who were mostly female (57.4%) and aged between 70 and 79 years old (44.8%).
Among those who died, there was a predominance of elderly men (64.5%) and aged between
70 and 79 years (38.7%). Among the fragile assessed in 2015, 36.8% remained in this
condition, while 52.5% returned to pre-fragility and 11.8% became non-fragile. In relation to
the pre-fragile, 25.4% became non-fragile, 57.9% remained as pre-fragile and 16.7% became
fragile. Among those without fragility, 37.9% remained non-fragile, 58.6% became pre-
fragile and 3.4% became fragile. In the first assessment, the male gender and the presence of
depressive symptoms were configured as factors associated with pre-frailty and frailty. The
age group from 70 to 79 years old, on the other hand, was associated with pre-frailty, while
lower education and self-rated health were considered to be conditions associated with frailty.
While higher education and better health-related quality of life were predictors of pre-frailty
and frailty, respectively. Of the elderly who died, 15.6% were frail, 6.2% pre-frail and 3.4%
non-frail. In the survival analysis, he identified a higher proportion of non-frail elderly
compared to the frail (p = 0.027), as well as for female (p = 0.038), younger (p = 0.021),
physically active (p <0.001), with good and excellent self-perception of health status (p
<0.001), without urinary (p = 0.013) and fecal incontinence (p = 0.048) and absence of

depressive symptoms (p = 0.043). As for the Cox regression model, it was found that frailty



(p = 0.040), male gender (p = 0.030), age over 80 years (p = 0.009) and fecal incontinence (p
= 0.020) were predictors for death. In conclusion there were changes in the prevalence of
frailty, since in the second assessment the prevalence of frail elderly people decreased.
However, most participants remained in a pre-fragile condition. There was also a relationship
between frailty and mortality, as this condition being a predictor of death in the elderly in a
context of high social vulnerability.

Keywords: Frail Elderly. Health of the Elderly. Mortality. Social VVulnerability.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional demanda uma urgente necessidade de debater sobre a
atencdo a saude do idoso. Especialmente em relagdo ao contexto brasileiro, se faz necessario
politicas robustas voltadas para um envelhecimento ativo e saudavel, direcionado para
promocdo da saude e que norteiem servigos e cuidados integrados, que otimize e potencialize
as oportunidades, possibilidades e ganhos desta fase da vida (SCHNEIDER; IRIGARAY,
2008; KALACHE, 2015).

O envelhecimento saudavel esta relacionado a diferentes dimensdes de saude, como a
bioldgica, que inclui a ado¢do de comportamento e habitos saudaveis, a psicologica, que
engloba felicidade e otimismo, a espiritual, que apesar de incluir a religido € mais abrangente,
e a social, direcionada para o apoio social, autonomia e resiliéncia. Logo, o processo de
envelhecimento é experenciado de diferentes formas e estd diretamente relacionado a
autopercepcdo e como esta pessoa esta inserida na sociedade (TAVARES et al., 2017,
CARVALHO; LUCAS, 2018).

Com isso, idosos que vivem em contexto de vulnerabilidade social vivenciam de
maneira singular o processo de envelhecimento e séo afetados diretamente pelo contexto em
que esta inserido, devido a dificuldade ou falta de acesso a servigos basicos, de apoio de
instituicOes e da capacidade de reagir a situacfes adversas. Dessa forma, 0 contexto de
vulnerabilidade social pode ser tdo ou mais incapacitante que a instalacdo de doencas ou
incapacidades. Portanto, idosos que vivem neste contexto podem ter pior qualidade de vida e
maior risco de danos a salde comparados aqueles que vivem em contextos mais favorecidos
(ANDREW, 2015; ZAZZETTA et al., 2017)

Além disso, individuos que vivem em contextos sociais adversos expostos a
iniquidades e condicdes precarias de saude podem ter maior risco de apresentarem fragilidade,
uma sindrome clinica que afeta drasticamente a condi¢do de vida e de saude dos idosos e
resulta em desfechos adversos, como quedas, institucionalizacdo, hospitalizacdo e obito
precoce (FRIED et al., 2001; ANDREW, 2015; BANDEEN-ROCHE et al., 2015). Dessa
forma, trata-se de um indicador importante da condigéo de saude da populacédo idosa.

Dito isso, € importante pontuar que um idoso pode estar vulneravel sem estar fragil,
quando por exemplo apresenta déficit ou perda de algumas capacidades funcionais e
consequentemente ndo consegue desempenhar atividades de vida didria. Contudo, ambas

condicBes apresentam graves risco & saude e podem contribuir juntamente ou de maneira
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independente para a diminui¢do do tempo de sobrevivéncia (OVIEDO; CZERESNIA, 2015;
ANDREW; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2008).

Logo, por ser uma sindrome multifatorial dindmica de alta incidéncia entre a
populacdo idosa, capaz de causar danos na autonomia e independéncia funcional do idoso,
diminuicdo da qualidade de vida, além de sobrecarga familiar e dos cuidadores, altos custos
aos servigos de saude, e ser um importante preditor de mortalidade, a fragilidade constitui-se
um grave problema de salde pablica (VIEIRA et al, 2013; LANA; SCHNEIDER, 2014, REIS
JUNIOR et al., 2014; KOJIMA et al., 2019b; OFORI-ASENSO et al., 2020). Especialistas da
area da gerontologia empenham-se em elaborar defini¢cbes operacionais para identificacdo
dessa, assim como diretrizes de tratamento visando a prevencédo e regressao dessa condig&o.

Algumas dessas serdo apresentadas a seguir.

1.1 Fragilidade

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a estimativa é que no ano
2050 a populacdo idosa, com 60 anos ou mais, cresca exponencialmente de 600 milhdes a
quase 2 bilhdes. A nivel nacional é estimado que nesse mesmo ano a prevaléncia de idosos
ultrapassarad os 22,7% da populacdo total, se tornando entdo a sexta populacdo mundial em
idosos. Ja a nivel municipal, em Sdo Carlos, cidade do interior do estado de Sdo Paulo onde
foi realizado o presente estudo, os maiores de 60 anos atualmente representam 16,85% da
populacdo e para o0 ano de 2050 € estimado um aumento para 34,33% dessa prevaléncia
(IBGE, 2013; SEADE, 2020).

Juntamente com o exponencial crescimento da populacdo idosa, surge novos desafios
e preocupacdes se 0 Estado estd preparado para prover politicas especificas que assegurem
uma atencdo integral a essa populacdo, que ndo tenham uma visdo reducionista desta fase do
ciclo vital como um sinénimo de perdas e doengas, mas sim como um momento oportuno
para novas conquistas, para a continuidade do desenvolvimento e producdo coletiva e
individual (SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Com isso, tais politicas devem fortalecer a promog¢do do envelhecimento saudavel e
ativo, assim como assegurar o cuidado as doencas cronicas e as condi¢fes adversas que
afetam os idosos, pois apesar do envelhecimento individual por si s6 ndo ser a causa, ele
representa o principal fator de risco para essas condi¢Oes, como instabilidade postural e
guedas, incontinéncia (urinaria e fecal), incapacidade cognitiva, imobilidade e iatrogenia. Tais

condigdes sdo conhecidas como grandes sindromes geriatricas. Trata-se de condicOes
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multifatoriais, que se relacionam ao déficit da independéncia e da autonomia e demandam alto
nivel de complexidade na pratica clinica. Pela sua frequéncia e importancia para a satde da
populacdo idosa, outras condicBes tém sido descritas como sindromes geriatricas, como € o
caso da Insuficiéncia Familiar e Incapacidade Comunicativa, Sarcopenia e Fragilidade
(INOUYE et al., 2007; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; MORAES; MORAES, 2016;
MORAES et al., 2018).

Apesar de ser ha pouco tempo descrita como uma das grandes sindromes geriatricas, a
fragilidade, mais especificamente o termo idoso fragil, tem sido referenciado desde os anos
1970, para descrever idosos com debilidades fisicas e cognitivas e que viviam em condi¢des
socioeconémicas desfavoraveis. Em 1980, a fragilidade em idosos passou a ser conhecida
sobretudo como sinénimo de incapacidade, de multimorbidade e de dependéncia para as
Atividades de Vida Diaria (AVD). E em 1990 o termo idoso fragil foi reportado pela primeira
vez no indice remissivo do Journal of the American Geriatrics Society (ANDRADE et al.,
2012).

Contudo, foi a partir dos anos 2000, que a busca por um consenso sobre a defini¢éo da
fragilidade em idosos destacou dois grupos de pesquisadores que apresentaram definicdes
amplamente conhecidas e utilizadas atualmente: um nos Estados Unidos, na Johns Hopkins
University, e outro no Canada, o Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A) (FRIED
et al. 2001; ROCKWOOD et al., 2004).

O primeiro grupo citado acima coordenado por Linda Fried, fundamentou-se no estudo
longitudinal Cardiovascular Health Study e definiu operacionalmente a fragilidade como uma
sindrome multifatorial que ocorre em decorréncia de uma diminuicdo nas atividades e
reservas metabdlicas, dificuldade na manutencdo da homeostase e diminuicdo da resisténcia a
estressores, ocasionando declinio de maultiplos sistemas e consequentemente maior risco a
desfechos negativos de salde como incapacidade funcional, quedas, institucionalizacdo e
Obito (FRIED et al., 2001).

Fried e colaboradores (2001) afirmam que essa sindrome pode ser explicada por meio
de um ciclo decrescente de energia (figura 1), composto por principais componentes da
fragilidade, como desnutricdo cronica, sarcopenia, declinio da massa e da for¢ca muscular e
tolerancia ao exercicio; além do declinio da atividade fisica e do gasto energético total.
Substancialmente, o ciclo descreve um processo de perda energética que inclui perda de
massa e forca muscular, diminuigdo da taxa metabolica, declinio do gasto energético e da
mobilidade. Ainda de acordo com os autores, a entrada no ciclo pode ocorrer por diversos

pontos potenciais, que incluem condicdes fisiologicas subjacentes a instalagdo da fragilidade.
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Jé& a desnutricdo cronica, a sarcopenia, o declinio da forca fisica e da tolerancia ao exercicio, e
0 declinio no gasto total de energia sdo considerados 0s principais componentes na
retroalimentacdo negativa deste ciclo, que teria sinais clinicos interrelacionados, como

reducdo de energia, forca, atividade fisica, velocidade da marcha e perda de peso.

Figura 1 — Ciclo da Fragilidade

| Paladar e olfato

Denticio pobre Doencas
Dobressso Medicagdes . ... = Incapacidade
gﬁ:n‘é;;r.;ta - Envelhecimento 7"~ Inflamagao cronica
Hospitalizaca N AlteragGes . Citocinas
e %0 ™ musculoesqueléticas -
. 1
Desregulagao ) \ ) Balar_\c_:q 9"9'9‘9'5'9‘_3' - _
neuroendocrina "Desnutrigao | .-~ negativo Estad-o C.‘?Tabmm
e - B " Y !
Vo e © 1Peso |
Anorexia do - - BaJa_ng?;_. “jlfogerjado . ,
envelhecmento _— negatvo = Ay |
/ g “al :
; B "I Massa muscular | _|
—=| | Gasto energético total . -
e T ) Sarcopenia |

\

~ TS~ L Sensibilidade &

[ | Atividade |

o - s T~ insulina
. fisica | _ \[| Taxa metabolica B el F;;fda | ~ o
, ™ [IVelocidade de| |___derepouso | ~"\EPTENR openia
' | caminhada | =— P - J .
\ B — - | - ~
“ A —— e Blala.nqo 4| Vg, max. |
~. PN Imobilizacs p{oedlcado
Incapacidade ™\ \ Quedas e e T
Doencas (deméndia e R S~ lesdes _— Doen
depressao) Dependéndia - TS Gas

Doenga aguda
Medicacao (sedativos)
Eventos estressantes
Quedas

Fonte: Fried et al., 2001. Traducdo e adaptacéo: Duarte; Lebrdo, 2013.

Como resultado do ciclo, os autores propuseram critérios mensuraveis para identificar
esses sinais em idosos a partir da hipotese de que essa pode ser detectada por meio de um
Fenotipo composto por cinco componentes:

1. Perda de peso nédo intencional no ultimo ano (> 4,5 KG ou > 5% do peso corporal do
ano anterior);

2. Exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga;

3. Diminuicéo da forca de preensdo da mdo dominante mensurada pelo dinamometro e
ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal,

4. Lentiddo na velocidade da marcha avaliada pelo tempo gasto em segundos para
percorrer uma distancia de 4,6 metros, ajustada pelo sexo e altura;

5. Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio de energia semanal em

kilocalorias, ajustado ao sexo (com base no autorrelato das atividades e exercicios



Introducdo 18

fisicos realizados, 23 avaliados pelo Minnesota Leisure Time Activities

Questionnaire).

S&o considerados idosos frageis aqueles com trés ou mais desses indicadores, pré-
frageis com um ou dois e aqueles com nenhum, sdo considerados ndo frageis ou robustos
(FRIED et al., 2001).

Tal fendtipo é descrito como efeito do ciclo da fragilidade por abranger os critérios
consistentes com o0s componentes do ciclo e por estarem associados as alteracGes do
envelhecimento. O ciclo explica de maneira hipotética, as condi¢es de fraqueza, perda de
peso e alteragcdes na marcha e com isso, justifica o elevado risco para danos consequentes da
sindrome da fragilidade (FRIED et al., 2001; FRIED; WALSTON, 2003).

E importante ressaltar que a fragilidade, as comorbidades e as incapacidades s&o
condicdes clinicas distintas, embora possam ocorrer simultaneamente. O modelo proposto por
Fried considera que as mudancas relacionadas a senescéncia e a presenca de comorbidades
sdo as principais condi¢des responsaveis pelo alcance da condicao fragil (FRIED et al., 2004).

O segundo grupo supracitado, do CIF-A, propuseram um modelo multidimensional
para operacionalizar a fragilidade, sendo essa descrita como uma condicdo de natureza
multifatorial e dindmica, determinada ou modificada por fatores biopsicossociais e
ambientais, resultantes de acimulo de déficits, considerando as multimorbidades dos idosos.
A partir disso, os pesquisadores elaboraram um indice de Fragilidade (IF), fundamentado
inicialmente na identificacho de ao menos trinta variaveis relacionadas a sintomas,
morbidades, incapacidades e deficiéncias, com o objetivo de avaliar déficits de salde em
multiplos sistemas, considerando que as mudangas relacionadas ao envelhecimento podem ter
efeitos cumulativos (MITNITSKI; MOGILNER; ROCKWOOD, 2001; ROCKWOOD, 2005;
AHMED; MANDEL; FAIN, 2007)

O IF possibilita a identificacdo precisa da fragilidade por meio de um calculo de
condigdes avaliadas, dentre sintomas, doencas, incapacidades, medicamentos e exames
laboratoriais, e sua relacdo com consequéncias negativas a satde dos idosos, e resulta em uma
escala continua de 0 a 1, que indica a relagdo entre o nimero de déficits que o idoso apresenta
e o total de déficits do modelo elaborado, que varia de acordo com a amostra e a
disponibilidade de identificacdo das condi¢cdes de saude. Aqueles que pontuam > 0,25 sédo
considerados frageis. Para compor o IF, a escolha das variaveis deve respeitar cinco critérios:
1) Estar relacionado ao envelhecimento e desfechos adversos em salde; 2) Ser encontrado em
ao menos 1% da populagéo; 3) Englobar maltiplos sistemas orgénicos; 4) Ser identificado em

menos de 80% dos individuos com idade menor de 90 anos; 5) ndo possuir mais de 5% de



Introducdo 19

dados faltantes (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007; SONG; MITNITSKI; ROCKWOOD,
2010; HOWLETT; ROCKWOOD, 2013).

Apesar de terem definicbes operacionais distintas, ambas as abordagens apresentadas
para avaliacdo da fragilidade (fenétipo de fragilidade proposto por Fried e IF), sdo medidas
rotineiramente utilizadas e eficazes para identificar idosos com maior risco de serem ou se
tornarem frageis (ROCKWOOD; HOWLETT, 2018).

O grupo de pesquisadores do CIF-A, elaboraram também uma outra medida de
deteccdo da fragilidade em idosos, a Edmonton Frail Scale (EFS), que avalia nove dominios:
(1) cognicdo, (2) estado geral de saude, (3) independéncia funcional, (4) suporte social, (5)
uso de medicamentos, (6) nutri¢do, (7) humor, (8) continéncia e (9) desempenho funcional. A
pontuacdo maxima da escala é de 17 pontos, no qual uma pontuacdo de zero a quatro nao
representa fragilidade, de cinco a seis aparentemente vulneravel, sete a oito fragilidade leve,
nove a dez fragilidade moderada e 11 ou mais fragilidade severa. Especialmente por
considerar aspectos de cognicdo, humor e suporte social, a EFS é considerada mais
abrangente e representa uma proposta clinica de facil manuseio e aplicacdo (ROLFSON et al.,
2006; FABRICIO-WEHBE et al., 2009).

Encontra-se na literatura diversos conceitos de fragilidade e debates sobre o mesmo. O
termo fragilidade, apesar de ser usualmente utilizado para demonstrar o nivel de
vulnerabilidade do idoso a resultados negativos de satde, como dependéncia nas atividades de
vida diaria, hospitalizacdo, maior risco de multimorbidade e 6bito precoce, apresenta muitas
defini¢bes operacionais, 0 que pode ser compreendido como um fator desfavoravel da sua
aplicacdo na pratica (MORAES et al., 2018)

Diante da necessidade de um consenso sobre a fragilidade, foi realizado para esse fim
uma conferéncia em Orlando — EUA, em dezembro de 2012, na qual o grupo composto por
seis especialistas da Europa e dos Estados Unidos, objetivaram, além de definir
operacionalmente a fragilidade, abarcar aspectos para identificacdo e tratamento desta. Os
pesquisadores criaram quatro pontos de consenso sobre a fragilidade fisica, especificamente
(MORLEY et al., 2013):

e Essa foi definida como “sindrome médica com multiplas causas, caracterizada pela
diminuicdo da forca, resisténcia e funcéo fisiologica, que aumenta a vulnerabilidade de
um individuo para desenvolvimento de aumento da dependéncia e/ou morte”
(MORLEY et al., 2013, p. 2).
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e A fragilidade fisica pode ser tratada ou prevenida com exercicios fisicos, vitamina D,
suplementacdo proteico-caldrica e diminuicdo de polifarmacos (MORLEY et al.,
2013);

e Existem instrumentos validados, como a escala FRAIL, o fendtipo de Fried e a
Clinical Frailty Scale que possibilitam a avaliagcdo objetiva da fragilidade (MORLEY
etal., 2013);

e Todos os individuos com perda de peso significativa (>5%) devido a doenga cronica e
todos com 70 anos ou mais devem ser avaliados em relacdo a fragilidade fisica
(MORLEY et al., 2013)

Ainda em relacdo a um consenso sobre a fragilidade, especialistas acordaram que é
necessario definir a fragilidade de maneira mais ampla, incluindo a avaliacdo do desempenho
fisico, velocidade da marcha e mobilidade, estado nutricional, estado de saude mental e
cognicdo. Ademais, conceberam uma diferenca entre vulnerabilidade e fragilidade, sendo a
ultima descrita como um estado clinico em que ocorre 0 aumento da vulnerabilidade de um
individuo. Todos podem estar potencialmente vulneraveis a uma situacdo ou condi¢do,
enquanto individuos avaliados como frageis podem estar extremamente vulneraveis em um
nivel que o minimo de estresse pode acarretar em comprometimento funcional
(RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013).

Em 2015, especialistas brasileiros em envelhecimento humano acordaram em
estabelecer um consenso nacional sobre os indicadores epidemioldgicos de frequéncia e as
defini¢bes conceituais e operacionais da sindrome de fragilidade no Brasil, com o objetivo de
orientar as acdes nas areas de assisténcia, ensino e pesquisa dos profissionais que atuam com
a populacdo idosa no pais. Desse modo, foi criado o Consenso Brasileiro de Fragilidade em
Idosos (CBFI) por uma decisdo de dez instituicdes académicas da area de geriatria e
gerontologia. Os especialistas subdividiram-se em cinco grupos, cada um responsavel por
uma das seguintes areas tematicas: definicdo conceitual;, epidemiologia; fisiopatologia;
instrumentos de avaliacdo e diagnostico; prevencéo e tratamento. Apos revisdo bibliografica

que incluiu 72 estudos, o grupo concordou gue a fragilidade pode ser definida como

(...) um estado de vulnerabilidade fisiologica relacionada a idade, produzida pela
reserva homeostatica diminuida e pela capacidade reduzida do organismo de
enfrentar um namero variado de desfechos negativos de salde, como internacGes
hospitalares, quedas e perda funcional, com aumento da probabilidade de morte
(LOURENCO et al., 2018, p. 125)
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Além da definicdo da fragilidade, os especialistas elaboraram as seguintes

recomendagdes:

e Fragilidade ndo deve ser confundida com incapacidade, vulnerabilidade néo
fisiologica e multimorbidade;

e Todo profissional de saide que assiste ao idoso deve conhecer a sindrome de
fragilidade e suas consequéncias;

e Nd&o ha evidéncias suficientes para o0 estabelecimento de estratégias
populacionais de rastreamento da sindrome de fragilidade na populagdo idosa em
geral, entretanto a forca-tarefa considera que o reconhecimento dessa sindrome é
importante, uma vez que identifica idosos com mais risco de desfechos
desfavoraveis e, por consequéncia, € capaz de impactar o cuidado
individualizado;

e Os instrumentos FRAIL Scale e a escala de fragilidade do Cardiovascular Health
Study abordam a sindrome de fragilidade. As escalas de Edmonton, Tilburg e
Kihon adotam o conceito de vulnerabilidade. De acordo com a realidade a ser
aplicada, esses instrumentos devem ser utilizados considerando o objetivo a
alcancar: identificar o idoso fragil ou o idoso vulneravel;

e Enquanto dados normativos ndo estdo disponiveis para a populagéo brasileira, os
pontos de corte dos itens que compdem as escalas de fragilidade, como, por
exemplo, velocidade de marcha e forga de preensdo palmar, devem ser adaptados
para a populagdo do estudo.

e Pesquisadores do Brasil devem investigar métodos mais simples para a
identificacdo da sindrome de fragilidade que facilitem seu uso tanto em ambiente
assistencial especializado, como, por exemplo, ambulatdrios de geriatria, quanto
na atencdo priméria de saude (LOURENGCO et al., 2018, p. 125)

Assim como ha diversas definicdes operacionais da fragilidade, existem inimeras
medidas dessa. Dent, Kowal e Hoogendijk (2016) realizaram uma revisdo sistematica com
intuito de determinar quais medidas poderiam identificar com precisdo a fragilidade, prever
com seguranca os resultados clinicos adversos, a resposta do paciente a possiveis terapias e
que foram desenvolvidas baseadas em uma teoria causal biologica. Os autores identificaram,
apos analisarem 422 estudos, 29 diferentes medidas de fragilidades, que incluem o Fendtipo
de Fragilidade de Fried, o IF, a EFS, o Fatigue, Resistance, Ambulation, Illness and Loss of
weight (FRAIL) Index, a Clinical Frailty Scale (CFS), o Tilburg Frailty Indicator (TFI), entre
outras, sendo as duas primeiras as medidas mais utilizadas.

Segundo os autores, é fundamental o reconhecimento da fragilidade no cenario clinico,
independente de qual medida se torne o padrdo ouro, pois a fragilidade ainda pode ser
compreendida como uma condig¢éo normal do envelhecimento e com isso, 0s cuidados a saude
do idoso n&o é planejado levando em consideracao seu status de fragilidade e sim apenas suas
condi¢Bes médicas. Logo, o reconhecimento da importancia de medir a fragilidade na pratica
clinica pode permitir a identificacdo e manejo precoce dessa, prevenindo seu agravamento. Os

autores ainda concluem que o Fenotipo de fragilidade de Fried e o IF, demonstraram ser as
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medidas mais robustas para uso por clinicos e pesquisadores (DENT; KOWAL;
HOOGENDIJK, 2016).

Outro estudo de revisédo sistematica realizado por Faller e colaboradores (2019) com o
objetivo de identificar instrumentos para deteccdo da sindrome da fragilidade em idosos com
60 anos ou mais, revelou apos anélise de 96 estudos publicados entre 1997 e 2018, a presenca
de 51 instrumentos que testam a fragilidade em idosos. Os dominios que constituiram esses
instrumentos foram predominantemente fisicos, porém também foram observados dominios
psicoldgicos, sociais e ambientais nas medidas desenvolvidas mais recentemente. De acordo
com os autores, 0 numero elevado de instrumentos dificulta a escolha do mais adequado por
pesquisadores e clinicos. Sugere-se que a selecdo seja orientada por questdes relacionadas a
traducdo e validacdo para o local que sera utilizado e se o instrumento é adequado ao objetivo
de uso, visto que tais medidas possuem finalidades diferentes e podem ser utilizadas em
contextos distintos, portanto devem ser empregadas de acordo com a viabilidade de seu uso
(WALSTON; BANDEEN-ROCHE, 2015; FALLER et al., 2019).

Embora a fragilidade ainda ndo possua uma definicdo consensual reconhecida
internacionalmente e uma medida de identificacdo considerada padrdo-ouro, o conceito de
fragilidade em sintese visa abordar as notaveis diversidades no estado de salde das pessoas a
medida que envelhecem (ROCKWOOD; HOWLETT, 2018).

E importante pontuar que apesar do presente estudo ter como objeto de avaliagdo a
fragilidade fisica, existem mais dois tipos de fragilidade conhecidas como fragilidade
cognitiva e fragilidade social (MAKIZAKO et al., 2015; ZHENG et al., 2020).

A fragilidade cognitiva pode ser definida como uma manifestacdo clinica heterogénea
caracterizada pela presenca simultanea de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo.
Tal definicdo foi proposta pelo grupo de consenso internacional sobre Fragilidade Cognitiva,
organizado pela International Academy on Nutrition and Aging em 2013 na Franca, que
indicaram a presenca de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo, e a exclusdo de
doenca de Alzheimer concomitante ou outras deméncias como os principais fatores que
definem essa condicdo (KELAIDITI et al., 2013).

Estudo de revisdo sistematica e metanalise que teve como objetivo investigar a
magnitude do efeito estatistico das diferencas dos valores de media da avaliacdo do
desempenho cognitivo em estudos de diferentes paises com populagdes com 60 anos ou mais,
comparando os subgrupos pré-fragilizados e fragilizados, demonstrou que uma grande
porcentagem dos idosos fisicamente fragilizados também apresentam fragilidade cognitiva e

que esta pode ser potencialmente preditora de Obito precoce em idosos, assim como a



Introducdo 23

fragilidade fisica. Os autores evidenciaram ainda que a sindrome da fragilidade n&o pode ser
dissociada da avaliacdo da funcdo cognitiva e que o baixo desempenho cognitivo estd
relacionado a condicdo de fragilidade fisica, sendo um desfecho clinico provavel em idosos e
dessa forma poderia ser considerado como o sexto item do fendtipo da fragilidade
(FURTADO et al., 2019).

Outra revisdo sistematica e metanalise que utilizaram 14 estudos de coorte mostrou
ainda que o risco de mortalidade por todas as causas, deméncia e outros resultados adversos a
saude em idosos com fragilidade cognitiva foi maior do que em idosos sem fragilidade
cognitiva (ZHENG et al., 2020). Dessa forma, a fragilidade fisica e a cognitiva apresentam
graves riscos adversos a salde da populacao idosa.

No entanto, assim como para a fragilidade fisica, ainda ndo existe um padréo uniforme
para avaliacdo das fragilidades cognitiva e social. Em relacdo a esta Gltima, por incluir fatores
individuais, fatores fisicos e ambientais e condi¢cdes econdmicas, entre outros, a sua avaliagdo
se torna um desafio (MAKIZAKO et al., 2015; ZHENG et al., 2020).

Contudo, ao examinar o risco de necessidade futura de apoio e de cuidado, através da
avaliacdo dos aspectos sociais da fragilidade, como morar s6 e o relacionamento com outras
pessoas, um grupo de especialistas do Centro Nacional de Geriatria e Gerontologia do Japéo a
fim de obter uma melhor compreensdo da fragilidade social entre idosos comunitarios,
identificaram 5 aspectos para avaliar e determinar o estado de fragilidade social que foram
associados a maior chance de necessitar de suporte e cuidados de longo prazo dentro de 24
meses. Dessa forma, a fragilidade social foi definida a partir desses cinco itens, que sao: 1)
morar s0, (2) sair com menos frequéncia em comparagdo com 0 ano anterior, (3) nao realizar
visita na casa de amigos, (4) ndo sentir-se Gtil para familia e/ou amigos e (5) ndo conversar
com alguém todos os dias (MAKIZAKO et al., 2015).

Portanto, a fragilidade social pode ser entendida como um conceito multidimensional
com uma diversidade de recursos e restricdes gerais e/ou sociais que podem contribuir ou
impactar as condi¢fes de vida dos idosos. Pode ainda ser compreendida como uma situagdo
constante de estar em risco social, de ndo ter mais acesso a recursos sociais e ter perdas de
atividades e habilidades necessarias para as necessidades sociais basicas ao longo da vida.
Com isso, o conceito de fragilidade social pode incluir o risco ou a auséncia de recursos
sociais de atividades e comportamentos sociais, como participacdo social, assim como
habilidades de autogestao, resiliéncia e a capacidade de tomar decisGes importantes (BUNT et
al., 2017)
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Segundo Makizako et al. (2018), no tocante da fragilidade social, ainda ha uma
controvérsia se a fragilidade fisica deve ser incluida ou ndo na defini¢do desta, no entanto as
intervencdes direcionadas para a dimensdo social da fragilidade em idosos frageis
socialmente, incluindo aqueles fisicamente e cognitivamente fragilizados pode reduzir os
niveis de fragilidade, prevenir demandas maiores de cuidados e o agravamento da fragilidade
fisica e cognitiva, além de possibilitar a manutencdo e melhoria da qualidade de vida dos
idosos (MAKIZAKO et al., 2018).

1.2 Prevaléncia e fatores associados a fragilidade em idosos

A fragilidade representa uma prioridade de satde publica por ser um forte preditor de
desfechos adversos relacionados a saude e por ter uma alta prevaléncia entre a populacéo
idosa. Na literatura é possivel encontrar diversos estudos nacionais e internacionais que
investigaram a prevaléncia e identificaram fatores de risco associados a essa condigao.

Estima-se que as taxas de incidéncia global de fragilidade e pré-fragilidade em idosos
comunitarios, com idade igual ou acima de 60 anos. seja de aproximadamente 43 e 151 novos
casos por 1.000 pessoas-ano, respectivamente. E 0 que mostra os resultados do estudo de
revisdo sistematica e metanalise apds avaliacdo de 46 estudos observacionais que totalizaram
120.805 idosos de 28 paises. Os achados ainda revelam que a incidéncia agrupada de
fragilidade foi menor quando essa foi medida pelo Fenotipo de Fried (40 casos por 1000
pessoas-ano), comparado a estudos que usaram outras medidas (71,3 casos por 1000 pessoas-
ano). A incidéncia de fragilidade e pré-fragilidade também foi maior em mulheres do que em
homens (OFORI-ASENSO et al., 2019).

Em regibes da América do Norte, América do Sul, Europa, Asia e Austrélia,
identificaram que em mais de 50.000 idosos com idade igual ou acima de 60 anos, a
prevaléncia agrupada de fragilidade e pré-fragilidade foi de 12,8% e 50,5%, respectivamente
(OFORI-ASENSO et al., 2020). Ja na regido da Ameérica Latina e Caribe, de acordo com Da
Mata e colaboradores (2016), estima-se que aproximadamente um em cada cinco idosos é
fragil. Afim de investigar a prevaléncia conjunta de fragilidade de idosos residentes na
comunidade em paises dessa regido, os autores realizaram um estudo de revisdo sistematica e
metanalise e identificaram que do total de 43.083 idosos inclusos na revisdo, 19,6% desses
eram frageis. A menor prevaléncia de fragilidade encontrada foi de 7,7% em investigagdo
conduzida no Peru e a maior foi de 42,6% em pesquisa realizado no Chile. No Brasil, em uma

amostra de 12.485 idosos, a prevaléncia de fragilidade foi de 17,9%. Dos 29 estudos
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analisados, 22 utilizaram versdes modificadas do Fenétipo de fragilidade de Fried, quatro
fizeram uso do fendtipo de acordo com o proposto pelo CHS, dois utilizaram a EFS e um
avaliou a fragilidade por meio de cinco testes fisicos (DA MATA et al., 2016).

Outro estudo de revisdo sistematica e metandlise, verificou que em 75.133 idosos da
comunidade, com 60 anos ou mais, de paises de baixa e média renda a prevaléncia combinada
de fragilidade foi de 17,4%, com variacdo de 3,9% (China) a 51,4% (Cuba). Na anélise da
pré-fragilidade, foram incluidos 47.302 idosos e a prevaléncia encontrada foi de 49,3%,
alternando em 13,4% na Tanzénia a 71,6% no Brasil. Além disso, foi constatado que a
prevaléncia de pré-fragilidade e fragilidade aumentou com o avanco da idade e foi maior que
50% em todas as faixas etéarias. A fragilidade também foi mais prevalente entre mulheres.
Ressalta-se que dos 56 artigos analisados, 24 foram realizados no Brasil e 0 Fendtipo de Fried
foi a medida mais utilizada na avaliacdo da fragilidade. Ainda pode-se constatar que apds o
ajuste para todas as outras caracteristicas do estudo em um modelo de meta-regressdo
multivariavel, houve diferencas estatisticamente significativas na prevaléncia de fragilidade
em relacdo aos diferentes métodos de avaliacdo dessa. O uso da EFS, indice de Fragilidade e
Fendtipo de Fried com avaliacdo da fraqueza e lentiddo feitos por meio de perguntas
subjetivas, foi associado a uma prevaléncia de fragilidade aproximadamente 20% maior
comparado a estudos que utilizaram o fenotipo de Fried com os cinco critérios avaliados
através de testes objetivos (SIRIWARDHANA et al., 2018).

No Brasil trés grupos se destacam na conducdo de pesquisas voltadas a identificar a
prevaléncia de fragilidade e fatores associados em idosos. Trata-se dos estudos: Fragilidade
em ldosos Brasileiros (FIBRA), que foi a primeira investigacdo de natureza multicéntrica
sobre fragilidade realizada com idosos de 65 anos ou mais; Estudo Longitudinal da Satde dos
Idosos Brasileiros (ELSI - Brasil), o primeiro a estimar a prevaléncia de fragilidade na
populacdo brasileira com idade igual ou acima de 50 anos; e Salde, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE) desenvolvido pela Organizacdo Pan Americana de Salde em
colaboracdo com diversos paises da regido da América Latina e Caribe (NERI et al., 2013;
ANDRADE et al., 2018; DUARTE et al., 2018).

Em pesquisa da rede FIBRA, realizada nas cidades de Barueri - SP, Belém - PA, Belo
Horizonte - MG, Campinas - SP, Cuiaba - MT, Ermelindo Matarazzo - SP, Fortaleza — CE,
Ivoti - RS, Juiz de Fora - MG, Parnaiba — PI, Pocos de Caldas - MG, Recife — PE, Ribeirdo
Preto — SP e Santa Cruz — RN, encontrou-se entre os 5.532 idosos avaliados por meio do
fenotipo de fragilidade uma prevaléncia desta de 11,2% e de 51% de pré-fragilidade (SILVA
et al., 2016).
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ApOs avaliacdo de 8.556 participantes ndo institucionalizados, residentes em 70
municipios nas cinco grandes regides geograficas do pais, os pesquisadores do ELSI-Brasil
identificaram, por meio do Fenotipo de Fried, a prevaléncia de fragilidade na faixa etaria de
50 anos ou mais de 9,0%, enquanto na faixa etaria de 60 anos ou mais a prevaléncia
encontrada foi de 13,5% e entre aqueles com idade igual ou acima de 65 anos foi de 16,2%
(ANDRADE et al., 2018).

Estudo longitudinal publicado por Duarte e colaboradores (2018), com amostra
composta por 1.399 idosos, com 60 anos ou mais, avaliados pelo estudo SABE nos anos de
2006 e 2010, identificou a prevaléncia de 50,0% de néo fragilidade, 41,5% de pré-fragilidade
e 8,5% de fragilidade, sendo essa maior entre idosos com idade avangada, aumentando de
4,1% para 0s sexagenarios a 8,4% entre os septuagenarios, 28,0% nos octogenarios e 55,9%
entre 0s nonagenarios e centenarios.

No municipio de Sao Carlos, local onde o presente estudo foi realizado, em pesquisa
anterior conduzida por Zazzetta e colaboradores (2017), foi identificada a prevaléncia de
fragilidade de 27,3% em 304 idosos ndo institucionalizados, residentes em contexto de
vulnerabilidade social.

As prevaléncias de fragilidade e pré-fragilidade encontradas evidenciam a necessidade
de identificar fatores associados a causa dessa condi¢do, para que se possa desenvolver agoes
para evitar ou amenizar tais riscos. Com esse intuito, a investigacdo da rede FIBRA, que
identificou a prevaléncia de fragilidade em 3.478 idosos, com idade igual ou acima de 65
anos, por meio do fenotipo de Fried, constatou que idosos do sexo feminino, com 80 anos e
mais, vilvos, analfabetos, que nunca foram a escola e com déficit cognitivo tiveram maiores
riscos de serem frageis (NERI et al., 2013). Do mesmo modo, no estudo de Duarte et al.
(2018), a maior idade (> 80 anos) e declinio cognitivo foram fatores associados a pré-
fragilidade e fragilidade, além de comprometimento funcional, hospitalizacdo e
multimorbidade.

Ja em investigacdo conduzida pelo ELSI-Brasil, os fatores associados a maior
prevaléncia dessa condigdo foram: escolaridade mais baixa, residéncia sem um companheiro,
pior auto avaliacdo da salde e duas ou mais doencas cronicas, e limitacdo para realizar
atividades basicas da vida diaria (ANDRADE et al., 2018).

A baixa condigdo socioecondmica, polifarmécia, incontinéncia urinéria, falta de
convivio social, institucionalizacdo e ocorréncia de fraturas decorrentes de quedas também

séo identificados como fatores que representam maior risco para a instalacdo da fragilidade.
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Ademais, podem afetar a qualidade de vida, capacidade funcional, funcionalidade familiar e o
acesso aos servicos de satde (REIS JUNIOR et al., 2014; VIEIRA et al, 2013).

Diante do exposto, destaca-se também a necessidade de maior atencdo aos fatores
associados a fragilidade, afim de melhorar a compreensdo desses fatores, para auxiliar no
planejamento de intervencdes com foco na prevencdo ou reducdo das consequéncias negativas
causadas por tais para a saude, uma vez que existe um alto risco de fragilidade entre idosos
comunitarios.

Além disso, devido ao fato de a prevaléncia da fragilidade poder variar de acordo com
a regido, nivel de renda do pais, sexo e critérios de medidas utilizados, faz se necessario
investigacdes conduzidas em diferentes contextos sociais afim de estimar a prevaléncia dessa
e verificar a relacdo entre a fragilidade e a mortalidade, visto que o ébito precoce pode ser um

dos desfechos dessa sindrome na condi¢do de vida da populacéo idosa.

1.3 Transicao entre os estados de fragilidade e mortalidade

A fragilidade é uma condicdo clinica complexa relacionada a idade, caracterizada
principalmente pelo declinio da capacidade fisioldgica em vérios sistemas organicos, o que
leva ao aumento da vulnerabilidade a estressores. Apesar de provocar um declinio no estado
de salde da pessoa idosa, a fragilidade ndo é um processo irreversivel, mas um estado
dindmico que pode tanto piorar quanto melhorar ao longo do tempo (DENT et al., 2019,
KOJIMA et al., 2019a).

Gill e colaboradores (2006) realizaram um estudo com 754 idosos com mais de 70
anos, com o objetivo de investigar a possibilidade de transicdo entre os estagios da
fragilidade. Observou que a fragilidade entre os idosos € um processo dindmico e que ao
longo do tempo as transicdes sdo frequentes entre os estados de fragilidade. Conquanto, essa
transicdo pode acontecer com maior frequéncia em um Unico sentido: do estagio de ndo fragil,
seqguido pelo estagio pre-fragil e culminaria no estagio de fragil. No entanto, pesquisas
apontam que essa transicdo também possa ocorrer no sentido contrario (KOJIMA et al.,
2019b; OFORI-ASENSO et al., 2020).

Recentemente, um estudo de revisdo sistematica que objetivou resumir os dados
epidemioldgicos disponiveis sobre a taxa de melhora da fragilidade entre idosos da
comunidade, com 60 anos ou mais, demonstrou que embora tenha sido identificada uma alta
prevaléncia de fragilidade entre a populagdo estudada, a melhora dessa é possivel e comum.

Os autores analisaram 25 estudos conduzidos com 31.336 idosos frageis ou pré-frageis da
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regido da Asia, América do Norte, Europa, América do sul e Australia. A fragilidade foi
medida majoritariamente de acordo com o fendtipo proposto por Fried. Durante um
acompanhamento médio de 3 anos, 23,3% dos individuos pré-frageis regrediram para um
estado ndo fragil e 35,2% dos individuos frageis reverteram para um estado pré-fragil ou ndo
fragil. As taxas de remissdo combinadas entre pessoas com pre-fragilidade e fragilidade foram
de 80,4 e 135,3 por 1.000 pessoas-ano, respectivamente (OFORI-ASENSO et al., 2020).

Os autores ainda puderam constatar que as taxas de remissdo combinadas de
fragilidade e pré-fragilidade foram significativamente maiores entre os estudos que mediram
fragilidade de acordo com o fenétipo de Fried, com tempo de seguimento < 2 anos e em
mulheres, e foram menores entre as pesquisas realizadas com idosos da América do Norte, em
comparacdo com aqueles realizados com participantes de outras regides. Também houve
variabilidade nas taxas combinadas de remissdo de fragilidade de acordo com os niveis de
renda do pais e o tamanho da amostra do estudo. Além disso, a baixa atividade fisica,
polifarmécia, obesidade, baixo peso, presenca de comorbidades como acidente vascular
cerebral, diabetes, tabagismo, perda de visdo ou audicdo e comprometimento cognitivo foram
identificados como fatores de impedimento para a reversdo do nivel de fragilidade para ndo
fragilidade (OFORI-ASENSO et al., 2020).

Conforme ja citado anteriormente, € mais comum que a transicdo entre os niveis de
fragilidade ocorra em um sentido descendente, de ndo fragil a fragil e pode ainda resultar em
Obito precoce. Na pesquisa de revisdo sistematica realizada por Kojima e colaboradores
(2019b) afim de identificar estudos que demonstrem as transi¢@es da fragilidade ao longo do
tempo entre idosos da comunidade, observou-se que do total de 42.775 participantes de 16
estudos com seguimento médio de 3,9 anos, houve maior prevaléncia de idosos que pioraram
(29,1%) ao invés de melhorar (13,7%) o status de fragilidade. Os achados ainda mostraram
gue quando a mortalidade foi incluida na metanalise como uma piora da transicdo da
fragilidade de qualquer status dessa na linha de base, a porcentagem de idosos pré-frageis que
se tornaram robustos caiu de 23,1% a 17,8% e 13,4% foram a Obito. J& entre os frageis, a
prevaléncia de idosos que progrediram para robustos e pré-frageis caiu de 3,3% para 2% e de
40,3% para 25,3% respectivamente, enquanto a taxa de mortalidade desse grupo foi de 32,5%.

Outro estudo de revisao sistematica com metanalise realizada por Chang e Lin (2015),
na qual 11 estudos de base populacional foram analisados com o objetivo de examinar a
relacdo entre mortalidade e estado de fragilidade em idosos, constatou que idosos frageis

tiveram maiores riscos de mortalidade, seguido por idosos pré-frageis, em comparagao com 0s
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idosos ndo frageis. De acordo com os autores, os idosos do sexo masculino classificados
como frageis apresentam maior predisposi¢do a mortalidade comparado as idosas frageis.

Estudo longitudinal realizado no Texas — EUA, o qual utilizou o fenotipo de
fragilidade para examinar transi¢fes de fragilidade em idosos da comunidade revelou que a
taxa de mortalidade foi semelhante para idosos que pontuaram em 1 e 2 componentes do
fendtipo e foi, aproximadamente, 10% maior em comparacdo a taxa de mortalidade entre 0s
ndo frageis. Entre os idosos classificados como frageis na primeira avaliagdo (1992-1996), a
transicdo dominante foi o obito, que duplicou para aqueles que eram frageis em comparacgéo
com os pré-frageis. No entanto, entre os idosos frageis que pontuaram em apenas 3 itens do
fendtipo, 32,4% regrediram para os niveis pré-fragil e ndo fragil, enquanto poucos individuos
com 4 ou 5 pontos regrediram (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

No estudo de Lee et al. (2014) a mortalidade aumentou significativamente com o
advento da fragilidade na linha de base. Os autores apds avaliar as transi¢cdes entre 0s estados
de fragilidade e seus fatores associados em 3018 idosos chineses residentes na comunidade,
identificaram que no inicio do estudo, 48,7% dos homens e 52,5% das mulheres estavam no
grupo de idosos pré-frageis, e 6,0% dos homens e 9,8% mulheres eram frageis. Ao final de
dois anos de segmento, 3,7% dos idosos e 1,1% das idosas foram a Obito. Na segunda
avaliacdo, pouco mais da metade dos idosos pré-frageis no inicio do estudo tinham
permanecido no mesmo estado, enquanto 11,1% dos homens e 6,6% de mulheres pioraram a
condicdo de fragilidade, e um quarto de ambos o0s sexos reverteram para o estado ndo fragil.
Dentre os idosos pré-frageis, 4,5% dos homens e 1,2% das mulheres morreram. Entre os
frageis classificados no inicio do estudo, um quarto tinha permanecido fragil e cerca de
metade tinha transitado para o estado de pré-fragil, porém 15,1% desses idosos do sexo
masculino e 4,2% do sexo feminino morreram. Entre os ndo frageis, dois ter¢os tinham
permanecido nesta condicdo, enquanto um terco tinha avancado para o estado pré-fragil, e
poucos tinham declinado para frageis ou foram a 6bito. Os autores concluiram ainda que as
mulheres eram menos propensas a agravar-se no estado de fragilidade do que os homens
(LEE et al., 2014).

No Brasil, a pesquisa de desenho longitudinal, realizada em Ribeirdo Preto —SP, que
analisou a relagéo entre fragilidade e mortalidade em uma populacgéo de idosos residentes na
comunidade, identificou que a idade e fragilidade foram preditores estatisticamente
significativos de mortalidade. Trata-se do estudo de Diniz et al. (2018), em que 515 idosos
foram avaliados inicialmente em 2007/2008 e ap6s um periodo médio de 5,6 anos de

acompanhamento (em 2013), reavaliaram 262 destes. A comparacdo da prevaléncia de
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fragilidade entre as duas avaliagdes mostrou que na primeira avaliacdo, a maioria dos idosos
era considerada ndo fragil (59,5%), 22,9% eram aparentemente vulneraveis e 17,6% eram
frageis. J& na segunda avaliacdo (2013), 50,4% dos individuos foram classificados como
frageis, 28,7% como ndo frageis e 20,9% como aparentemente vulneraveis. Identificou-se
ainda que dos idosos avaliados, 24,6% faleceram durante o periodo de acompanhamento.
Desses, a maioria eram mulheres (63,8%), vilvos (45,7%) e tinham em média seis doencas.

Em relacdo a fragilidade dos idosos que foram a Obito, 45,7% eram frageis. A
proporcéo de sobreviventes ndo frageis foi significativamente maior do que a proporc¢édo de
sobreviventes aparentemente vulneraveis e frageis. Ter mais de 80 anos de idade e ser fragil
foram independentemente associados com maior risco de morte. Os resultados revelaram que
idosos com 80 anos ou mais tinham 2,3 vezes mais chances de morrer em comparacao com o
grupo de idosos mais jovens. Além disso, os idosos frageis tinham 2,2 vezes mais
probabilidade de morrer do que os idosos ndo frageis. A probabilidade de mortalidade
aumentou em 17% para cada ponto adicional na pontuacdo bruta da fragilidade, significando
que a fragilidade foi um importante preditor de morte na primeira avaliacdo realizada em
2007/2008 (DINIZ et al., 2018).

A partir dos estudos citados, observa-se que idosos com fragilidade séo capazes de
fazer uma transicdo dinamica entre os estados dessa, portanto é fundamental ter estratégias
para a prestacdo de cuidados que abranjam essa condi¢cdo de mudanca da fragilidade e
também intervencdes precoces devem ser realizadas, para que possa evitar 0 aumento da
fragilidade, visto que tal aumento pode causar ao idoso maior dependéncia, hospitalizacéo e

morte.

1.4 VVulnerabilidade Social

Assim como a fragilidade, existem diferentes definicbes para o conceito de
vulnerabilidade social na literatura. Na area da sadde, € comum o0 uso do termo
vulnerabilidade para caracterizar uma situagdo em que um individuo ou comunidade estdo
mais expostos a adversidades no estado de salude. O termo se originou do debate sobre
comportamentos de risco de exposicdo das pessoas ao Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) ao adoecimento pela aids. Com o passar do tempo, foi ampliado e passou a ser
vinculado também a aspectos demograficos e socioecondmicos da populacdo, além de
condicBes de saude, acesso a servicos basicos, escassez de recursos materiais e privacdo de
direitos (SCOTT et al., 2018; FERNANDES BOLINA et al., 2019).
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Segundo Ayres et al. (2006), na representacdo conceitual de vulnerabilidade integra-se
trés eixos interdependentes, que sdo a dimensdo individual, dimensdo programatica e a
dimensao social. A primeira refere-se as informac6es que o individuo tem sobre o problema e
a capacidade de acdo frente a esse. Ja a dimensdo programatica relaciona-se a qualidade e a
efetiva oferta dos programas, politicas publicas e servigos fundamentais. Por fim, a dimenséo
social abrange a obtencdo de informacdes e a possiblidade de participacdo social e politica
para obter-se seguranca, protecdo e liberdade de expressao.

Dessa forma, o conceito de vulnerabilidade social resultou de uma construgdo
multidimensional, visto que esse engloba diversos fatores, como os ja citados acima e também
a cultura, relagbes sociais, subjetividade do individuo, entre outros. Ademais, por estar
relacionada a desigualdade de renda, educacdo e outros aspectos socais, € também um
conceito utilizado para compreender a dindmica do processo de desigualdade social nos paises
em desenvolvimento (RINCO; LOPES; DOMINGUES, 2012).

Segundo Scott et al. (2018), a vulnerabilidade social pode entdo ser vista como um
desequilibrio entre recursos materiais e simbolicos disponiveis para as necessidades do
individuo e pela forma como esse se relaciona com os diversos fatores que compde esse
conceito. E resultado ainda da combinagio de obtencdo de informag@es, recursos materiais,
escolaridade e a capacidade do individuo em enfrentar barreiras culturais e imposicGes
(AMENDOLA et al., 2014). Na fase da velhice, a vulnerabilidade social representa um
agravante, dado a relacdo entre essa e faixa etaria, uma vez que individuos com maior idade
tendem a serem mais vulneraveis socialmente (ANDREW; KEEFE, 2014)

Uma vez que a vulnerabilidade é compreendida como um processo em que 0S recursos
econdmicos e sociais interagem com aspectos fisicos, psicolégicos e coletivos, individuos que
vivem em contextos de vulnerabilidade social, com piores condi¢des financeiras, menor nivel
de escolaridade, menor acesso a servicos de saude e falta de suporte social tem maior risco de
possuir pior saude em relagdo aqueles que vivem em contextos mais favorecidos. Tais fatores
ainda podem contribuir com o aumento da vulnerabilidade, principalmente em individuos
idosos, esses podem ser um obstaculo na busca por informac6es acerca dos cuidados a saude e
podem aumentar a dependéncia de apoios sociais, assim como diminuir as oportunidades de
engajamento social, consequentemente (AYRES et al., 2009; ANDREW, 2010; BROWNE-
YUNG,; ZIERSH; BAUM, 2013).

Ademais, idosos em contexto de alta vulnerabilidade social demandam maiores
cuidados ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), comparados com aqueles que vivem

em contextos de baixa vulnerabilidade social, pois a populacéo idosa que reside em contexto
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de maior pobreza pode estar mais exposta aos fatores estressores devido a excluséo social,
perda da autonomia, baixa qualidade de vida e escassez de cuidados a salde (BARBOSA,
2015). E importante destacar que o conceito de vulnerabilidade social se difere do conceito de
pobreza, sendo o primeiro mais amplo, por considerar além do acesso as necessidades
materiais, como alimentacdo, moradia e emprego, 0 acesso a servigos publicos e politicas
sociais bésicas, e a capacidade de reagir ativamente perante os riscos (TIRAPANI et al.,
2015).

Para melhor analise de pobreza e em quais areas essa esta concentrada, a Fundacao
SEADE (Sistema Estadual de Anélise de Dados) solicitada pela Assembleia Legislativa do
Estado de Séo Paulo, criou em 2002, a partir de informagdes derivadas do censo 2000, o
indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS). Este é definido como um indicador
sintético bem estruturado e fundamentado que engloba os diversos fatores determinantes da
situacdo de vulnerabilidade social, a qual é conceituada como um construto multidimensional
referente ao processo de estar em risco para reducdo da qualidade de vida, em fungdo do
contexto de moradia, resultante de condi¢fes inadequadas nos aspectos econémico, social,
psicolégico, familiar, cognitivo ou fisico (SEADE, 2015).

O IPVS classifica os municipios do estado de S&o Paulo a partir de duas dimensdes:
Socioecondmica e demogréfica. A primeira inclui renda domiciliar per capita, rendimento
médio da mulher responsavel pelo domicilio, porcentagem de domicilios com renda
domiciliar per capita até meio salario-minimo, porcentagem de domicilios com renda
domiciliar per capita de até um quarto do salario minimo e porcentagem de pessoas
responsaveis pelo domicilio alfabetizadas. Na dimensdo demografica sdo avaliadas
porcentagem de pessoas responsaveis pelo domicilio com 10 a 29 anos, porcentagem de
mulheres responsaveis pelo domicilio com 10 a 29 anos, idade média das pessoas
responsaveis pelo domicilio e porcentagem de criancas de 0 a 5 anos (SEADE, 2015).

A partir de uma combinagdo entre essas dimensdes, o IPVS classifica os setores
censitarios com pelo menos 50 domicilios particulares em sete grupos:

e Grupo 1 - baixissima vulnerabilidade: abrange os setores censitarios urbanos e rurais
ndo especiais e subnormais, de situacdo econdémica muito alta, compostos por familias
jovens, adultas e idosas.

e Grupo 2 - vulnerabilidade muito baixa: € composto por familias adultas e idosas com
situacdo econdmica meédia, residentes em setores urbanos e rurais ndo especiais e

subnormais.
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e Grupo 3 - vulnerabilidade baixa: abrange a dimensdo socioecondmica media,
composta por familias jovens que residem em setores urbanos e rurais nao especiais e
subnormais.

e Grupo 4 - vulnerabilidade média: ¢ composta por familias adultas e idosas com
situacdo econdmica baixa, residentes em setores urbanos e rurais ndo especiais e
subnormais.

e Grupo 5 - vulnerabilidade alta: abrange as familias jovens residentes em setores
urbanos nédo especiais, com dimensdes socioeconémicas baixas.

e Grupo 6 - vulnerabilidade muito alta: é composto por familias jovens, que residem em
aglomerados urbanos subnormais, com dimens@es socioeconémicas baixas.

e Grupo 7 - vulnerabilidade alta: engloba os setores censitarios rurais, de situacdo
econbmica baixa, composto por familias idosas, adultas e jovens.

Em 2010 o estado de Sdo Paulo possuia 40.665.593 habitantes. Desses, segundos
dados do IPVS, 16,5% pertenciam aos grupos classificados com vulnerabilidade alta ou muito
alta (SEADE, 2015).

Estudo em que a vulnerabilidade social e a fragilidade foram operacionalizadas de
acordo com uma abordagem de acumulacdo de déficits, identificou que o aumento da
vulnerabilidade social foi associado a reducdo da sobrevida a médio prazo (5 a 8 anos),
independente da fragilidade. Trata-se do Estudo Canadense de Saude e Envelhecimento
conduzido com uma amostra representativa de idosos com idade igual ou acima de 65 anos.
Os autores elaboraram um indice de Vulnerabilidade Social (IVS), que incluiu fatores
sociodemogréficos, de relacionamento, apoio social e condi¢des de vida. Os achados ainda
revelam que a vulnerabilidade social foi maior entre idosos frageis, com maior idade e do
sexo feminino (ANDREW; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2008).

O estudo epidemioldgico realizado por Ouvrard e colaboradores (2019) com uma
amostra de 3.695 idosos de 65 anos ou mais residentes no sudoeste da Franca, confirmou a
associacdo da vulnerabilidade social e mortalidade. Os autores tinham como objetivo avaliar a
replicabilidade do IVS utilizado no estudo de Andrew, Mitnitski e Rockwood (2008). Apds
27 anos de acompanhamento, 93,6% dos participantes faleceram e tanto a vulnerabilidade
social como a fragilidade aumentaram com a idade e foi maior entre as mulheres. Os
resultados ainda mostram que a vulnerabilidade social foi associada a mortalidade entre

aqueles sem fragilidade e em idosos frageis.
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Por outro lado, em investigacdo realizada com a finalidade de avaliar o risco de
mortalidade em relacdo a vulnerabilidade social entre os niveis de fragilidade em 3.271 idosos
do sexo masculino com idade entre 72 a 93 anos, na qual também foi operacionalizada a
vulnerabilidade social e a fragilidade de acordo com a abordagem de acumulacéo de déficits,
mostrou que essa teve diferente impacto entre os grupos de fragilidade. A vulnerabilidade
social foi associada a mortalidade apenas entre os idosos ndo frageis. Entre o grupo de frageis
ndo houve tal associacdo, revelando que para esses, fatores intrinsecos influenciaram mais o
risco de mortalidade do que fatores extrinsecos. No entanto, os resultados apresentados
relacionados ao grupo de idosos saudaveis sdo preocupantes e evidenciam que os fatores
sociais em diversos dominios contribuem para o estado de vulnerabilidade social assim como
para seus resultados desfavoraveis para a saude e envelhecimento (ARMSTRONG ET AL.,
2015).

Em contrapartida, os fatores sociais também contribuem para a resiliéncia da pessoa
idosa, incluindo os frageis, possibilitando que possam viver com qualidade de vida, da melhor
maneira possivel. Com isso, nota-se que 0s aspectos sociais possuem importancia bidirecional
para os cuidados a saude dos idosos, os quais podem ser fatores de risco ou fatores de
protecdo para a instalacdo e reversdo da fragilidade, respectivamente (ANDREW, 2015;
ANDREW, 2016).

A vulnerabilidade social pode ser compreendida como um conceito em construcgéo,
devido a sua magnitude e complexidade. O fortalecimento de individuos frente a fatores que
ocasionam a vulnerabilidade social é essencial para a diminuicdo dos niveis dessa e por
conseguinte, diminuigdo do risco desse individuo em se tornar fréagil. Para isso, faz-se
necessario politicas publicas que englobem a magnitude da vulnerabilidade social e o impacto
gue essa tem na vida da pessoa idosa (MONTEIRO, 2011).

Especificamente em relacdo a fragilidade, as dimens@es sociais ainda possuem papel
incerto na instalacdo dessa, principalmente entre populacdo vulneraveis. Logo, investigacdes
que verifiqguem a relacdo entre fragilidade e vulnerabilidade social e considerem o idoso em
suas multiplas interfaces sdo necessarias para embasar a¢Ges de cuidado e promover a essa

populagdo melhoria na qualidade de vida e um envelhecimento ativo.

1.5 Justificativa

A salde da populagdo idosa € uma preocupacao substancial decorrente do crescimento

acelerado do numero de individuos com maior idade. Dessa forma, o desenvolvimento de
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pesquisas com esse publico, que fornegcam dados que fundamentem intervencdes para
melhoria da satde e condi¢des de vida de idosos frageis se torna essencial.

Na literatura, pode ser verificado que a fragilidade constitui-se uma sindrome
multidimensional, dindmica, que esta em constante debate e atualizacdo devido ao impacto
dessa para a vida do idoso. Apesar de ser preditora de desfechos adversos, é possivel e
frequente transicGes entre niveis da fragilidade ao longo do tempo. No entanto, grande parte
dos estudos nacionais com essa tematica ndo verificam essas transicdes, o que reforca a
justificativa da importancia do presente estudo.

Além disso, observa-se que ha relacdo entre fragilidade e mortalidade, que pode ser
influenciada por diversos fatores. Essa relagdo € um importante indicador de satde do idoso,
principalmente em paises como o Brasil, em que muitos desses vivem em contextos sociais
desfavoraveis, com piores condicdes financeiras, menor acesso a servicos, menor nivel de
escolaridade e auséncia de suporte social, os quais podem contribuir para o aumento da
vulnerabilidade social e consequentemente para a instalagéo da fragilidade.

O conceito de vulnerabilidade social tem importancia bidirecional para cuidados e
planejamentos nos servicos. Esse ainda é um contexto pouco estudado quando relacionado a
sindrome da fragilidade. Na busca bibliografica realizada para embasar esta pesquisa, foi
observado que estudos com essa tematica sdo incipientes, o que evidencia a necessidade de
realizacdo de mais pesquisas que abordam a fragilidade de idosos em contexto de
vulnerabilidade social.

Do mesmo modo, faz-se necessaria a realizacdo de investigacbes com delineamento
longitudinal para que possa explorar melhor os efeitos a longo prazo da fragilidade na vida
dos idosos e identificar a relagdo entre essa e mortalidade em idosos que vivem em contexto
de vulnerabilidade social, visto que no Brasil pesquisas com essa finalidade também sdo
recentes.

Com a realizacdo do presente estudo, espera-se contribuir para os profissionais da
area gerontologica sobre os indicadores de saude da populacdo idosa acometida pela
fragilidade e fornecer informacdes essenciais relacionadas a mortalidade. Além disso, a
identificacdo de fatores associados a fragilidade em idosos pode também auxiliar na
promogcéo de saude e na formulacao de a¢fes preventivas de agravos nessa populacgéo.

Assim, diante do exposto, o presente estudo tem como hipdteses:

= A prevaléncia de idosos em contexto de alta vulnerabilidade social classificados como

pré-frageis e como frageis sao superiores as observadas na linha de base.
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A taxa de mortalidade dos idosos em contextos de alta vulnerabilidade social
considerados frageis € maior que dos demais grupos (ndo frageis e pré-frageis).

A fragilidade ¢ um preditor de mortalidade em idosos em contexto de alta
vulnerabilidade social.

O sexo feminino, a idade maior que 80 anos, a baixa escolaridade, a autopercepgéo do
estado de saude avaliada como ruim, a incontinéncia urinaria, o tabagismo, a presenca
de sintomas depressivos, 0 risco de quedas, a inatividade fisica, a incapacidade
funcional, o menor apoio social e a pior qualidade de vida séo preditores de fragilidade

em idosos em contexto de alta vulnerabilidade social.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar alteracGes nos niveis de fragilidade e sua relagdo com a mortalidade de
idosos em contexto de alta vulnerabilidade social.

2.2 Objetivos especificos

o Verificar alteracbes nos niveis de fragilidade nos idosos em contexto de alta
vulnerabilidade social e a associacdo com varidveis sociodemogréaficas, satde fisica e
mental, quedas e capacidade e mobilidade funcional.

e Identificar fatores associados a mortalidade dos idosos em contexto de alta

vulnerabilidade social e determinar o poder preditivo da fragilidade sobre os 6bitos.
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3 METODOS

3.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, de coorte prospectivo onde foram
realizadas duas avaliagBGes de inquérito: uma na linha de base (2015) e outra apds 36 meses
(2018). O presente estudo estd vinculado as pesquisas “Ferramenta para monitoramento de
niveis de fragilidade e fatores associados em idosos atendidos pelo ndcleo de apoio a satde da
familia (NASF) no municipio de Sao Carlos” (parecer CEP 860.653, 27/10/14, CAAE:
36167914.9.0000.5504) e “Ferramenta de Monitoramento de Niveis de Fragilidade em
Idosos Atendidos na Atengdo Bésica de Satude: Avaliagdo de sua Efetividade e Eficiéncia”
(parecer CEP 2.424.616, 08/12/2017, CAAE: 66076017.3.0000.5504), que teve como
proponente a Dr® Marisa Silvana Zazzeta, Professora Adjunta do Departamento de
Gerontologia da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), a qual autorizou a utilizagdo

desses dados (Anexo 1 e Anexo 2).

3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada em cinco Unidades de Salude da Familia (Aracy I, Aracy I,
Presidente Collor, Antenor Garcia e Petrilli Filho) localizadas na area de abrangéncia da
Administracdo Regional de Saude (ARES) “Cidade Aracy” da cidade de S&o Carlos,
municipio com um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto (0,805), localizado
no interior do estado de S&o Paulo a 238 km da capital paulista (PNUD, 2010).

De acordo com a Gltima edicdo do indice Paulista de Vulnerabilidade Social — IPVS
(2010), a area de cobertura da ARES supracitada foi classificada como pertencente ao grupo
5, de alta vulnerabilidade social (Figura 2). No municipio de Séo Carlos, esse grupo abrange
12,9% do total da populagdo (28.393 pessoas). Em comparacdo aos outros grupos de
classificacdo do IPVS, 81,3% do municipio foi classificado como pertencente ao grupo 1 de
baixissima vulnerabilidade, ao grupo 2 de vulnerabilidade muito baixa e ao grupo 3 de
vulnerabilidade baixa, o que evidencia a vulnerabilidade social da &rea em que foi realizado o

presente estudo (Figura 2).
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Figura 2 - Mapa das regides por nivel de vulnerabilidade social, Sdo Carlos-SP.
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3.3 Populacdo e amostra

A populacdo alvo foi composta pelos idosos com idade igual ou acima a 60 anos
usuarios das Unidades de Saude da ARES “Cidade Aracy” do municipio de Sao Carlos — SP.

Segundo dados provenientes da Secretaria de Satde do municipio, no més de julho de
2014, as Unidades contavam com 852 pessoas, com 60 anos ou mais cadastradas. Quanto ao
género da populacdo alvo, 458 eram mulheres (54%) e 394 homens (46%). Quanto as
condigdes de saude, 456 eram hipertensos, 126 diabéticos e 31 estavam acamados. Antes do
contato com os participantes, prevendo-se possiveis perdas ou dificuldades, e para garantir a
representatividade dos dados, realizou-se um céalculo amostral a partir da populacdo idosa
multinominal base (Quadro 1). Essa amostra foi composta por 341 individuos selecionados
dos 852 idosos cadastrados nas unidades e possiveis participantes. Ela foi randomizada de
maneira estratificada — também de acordo com sexo (feminino e masculino) — em faixas
etarias assim divididas: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80 e mais; gerando uma lista de
selecionados e, a0 mesmo tempo uma lista-reserva para repor falecidos, recusas e ndo

encontrados.


http://ipvs.seade.gov.br/
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Quadro 1 — Célculo amostral de participantes do presente estudo.

Plano Amostral
Populacéo | Estratificada segundo as variaveis: Género e Faixa Etaria
N = 852
Género Feminino
Masculino
Faixa 60 - 64 anos
Etaria 65 - 69 anos
70 - 74 anos
75 - 79 anos
80 ou + anos
Tamanho | Modelo Multinomial: Precisdo de 5% e Grau de Confianca de 95%
da para questdes com até 3 categorias de respostas distintas
amostra n = 341 (usando fator de correcdo para populacéo finita)

Com base no célculo amostral, todos os possiveis participantes foram buscados,
segundo a ordem na lista. Dos 852 elegiveis e listados, foram excluidos da analise 506, pelas
seguintes razdes: ndo aceitaram participar do estudo; mudaram de enderec¢o, endere¢o nao foi
localizado, endereco fora da area de abrangéncia, ndo se encontravam em casa ap0s 3
tentativas, haviam falecido, ndo eram idosos e dados duplicados. Logo, foram avaliados em
seus domicilios 346 idosos.

Para a segunda etapa (2018) partiu-se dessa amostra de 346 idosos que participaram da
primeira avaliacdo em 2015. Destes, 83 ndo foram encontrados ap6s 3 tentativas ou ndo foram
localizados, o que resultou em 263 idosos que foram convidados a participarem novamente do
estudo, no entanto 8 se recusaram, 31 foram a dbito e 1 ndo foi avaliado por outro motivo.

Portanto, a amostra final de 2018 foi composta por 223 idosos (Figura 3).



Figura 3 — Fluxograma do estudo
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Fonte: A autora, 2020.

3.4 Critérios de inclusao

o o @

Idade igual ou superior a 60 anos;
Ser cadastrado nas USFs da ARES “Cidade Aracy” assistidas pelo NASF;

Ter participado da avalicdo de base;

1 ndo avaliado por
outro motivo (0,4%)

d. Apresentar capacidade de compreensdo e comunicacgdo verbal;

e. Aceitar participar do estudo, com a assinatura do termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.5 Critérios de exclusdo

a. Doencas ou sequelas que impecam a realizacdo dos testes (déficits motores graves,

auditivos ou afasia);

b. Usuérios de cadeira de rodas;

c. ldosos com doencas em estagio terminal.
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3.6 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados nos anos de 2015 e 2018. Inicialmente os agentes
comunitarios de saude, docentes do curso de Gerontologia e discentes da graduacdo em
Gerontologia, da pos-graduacdo dos Programas de Gerontologia e Enfermagem da
Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar), contataram os idosos por meio de ligagdes
telefénicas e visitas domiciliares e os informaram sobre a pesquisa, seus objetivos e
convidaram a participarem dela. Nesse momento, também foram esclarecidas as duvidas
sobre o0 estudo e a participacdo. Ap6s consentimento dos participantes, foi agendado um dia e
horario para a realizacdo da coleta de dados, a qual foi realizada por meio de entrevistas nos
domicilios dos participantes, com duracdo média de uma hora, executadas pelos discentes
supracitados, os quais foram devidamente treinados quanto a aplicacdo dos instrumentos
selecionados antes do inicio da coleta.

A autora do presente estudo participou ativamente da coleta de dados em 2015, onde
realizou as tarefas de convidar os idosos a participarem da pesquisa, supervisdo da coleta de
dados, digitacdo do banco de dados e organizacao dos kits de avaliacdo e protocolos. J& em
2018, incialmente a pesquisadora participou presencialmente do projeto e da coleta, porém,
devido a necessidade de mudanca para outro municipio por motivos profissionais, a

participacdo se manteve a distancia, realizando tarefas remotas.

3.7 Instrumentos

3.7.1 Caracterizacdo Sociodemogréfica e Condicdes de Saude

Foi utilizado o instrumento de caracterizacdo dos participantes elaborado pelas
pesquisadoras, o qual foi constituido por questes sobre dados pessoais e dados
sociodemograficos, referentes a sexo, idade, cor, escolaridade, estado civil, se mora so, se
considera que tem dinheiro suficiente para as necessidades de vida diaria e renda per capita.
Ja as questdes sobre condigdes de saude incluiam a autopercepcdo do estado de saude
avaliada como excelente, muito boa, boa, razoavel e ruim, presenca de incontinéncia urinaria
e incontinéncia fecal, se faz uso de 5 ou mais medicamentos, se teve quedas nos ultimos 12

meses, se faz uso de bebida alcodlica, se fuma e se precisa de ajuda no cuidar.
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3.7.2 Fenotipo de Fragilidade

A avaliacdo da Fragilidade foi realizada segundo os cinco critérios objetivos da avaliacao

da fragilidade propostos por Fried et al. (2001). S&o eles: Perda de Peso N&o Intencional;

Fraqueza Muscular; Diminuicdo da Velocidade da Marcha; Fadiga; e Baixo Nivel de

Atividade Fisica.

Para avaliacdo do critério Perda de Peso, foi feita a pergunta “No ultimo ano, o(a)
Sr.(a) perdeu mais de 4,5 kg de peso sem fazer nenhuma dieta?”.

Para avaliacdo do critério Fraqueza Muscular, foi avaliada a forca de preensdo palmar
verificada pela média de trés medidas consecutivas de forca de preensdo da mao
dominante, em quilogramas forca, por meio de um dinamodmetro hidraulico. Feito isso,
o resultado foi ajustado segundo género e o indice de Massa Corporal (IMC) de
acordo com os seguintes valores: Para homens IMC < 23,12, Forga de preensao < 21;
IMC 23,12 — 25,5, Forga de preensao < 25,5; IMC 25,6 — 28,08, Forca de preensao <
30; IMC > 28,08 Forca de preensao < 27. Para mulheres IMC < 23,8, For¢a de
preensdo < 14; IMC 23,8- 27,05, Forga de preensdo <15; IMC 27,06 — 30,83, Forca de
preensdo < 15; IMC > 30,83, For¢a de preensdo < 15. Foi considerado o maior valor
obtido para ambos 0s sexos.

Para avaliacdo da Velocidade da Marcha, esta foi avaliada pelo tempo médio gasto
para percorrer a distancia de 4,6 m, com ajustes segundo sexo e altura, considerando o
menor valor obtido para ambos os sexos (>5 segundos para homens com <166cm e
>166 cm; >5 segundos para mulheres >153 cm; >6 segundos para mulheres <153).
Para avaliar a Fadiga, foram utilizadas duas questdes presentes na Escala de Depressao
do CES-D (Center for Epidemiological Studies - Depression) (BATISTONI, NERI,
CUPERTINO, 2007; RADLOFF, 1977): "O(a) Sr.(a) sentiu que teve que fazer algum
esforco para dar conta de suas tarefas do dia a dia?"; "O(a) Sr.(a) sentiu que nao
conseguiria levar adiante as suas tarefas?”. As respostas foram em escala Likert
(nunca ou raramente = 0, as vezes = 1, frequentemente = 2, sempre = 3). As respostas
“frequentemente” ou “sempre” em qualquer uma das duas questdes, ou a pontuacao 2
ou 3 para a soma das questdes preencheram o critério de fragilidade para o item de
fadiga.

A avaliacdo do nivel de Atividade Fisica foi realizada por meio do instrumento

International Physical Activity Questionaire (IPAQ), desenvolvido por Marshall e
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Bauman (2001) e validado no Brasil por Matsudo et al. (2001). O IPAQ (forma
longa) é composto por 5 dominios, que s&o: Atividades Fisicas no Trabalho,
Atividades Fisicas como meio de Transporte, Atividades Fisicas em Casa (tarefas
domésticas e familias), Atividades Fisicas de Recreacdo e Lazer e Tempo Gasto
Sentado. As perguntas fazem referéncia a atividade fisica realizadas na ultima semana
e medem quantidade de dias e o tempo gasto em atividades moderadas e vigorosas em
cada um dos componentes. A nota de corte € de 150 minutos gasto por semana em
atividades fisica moderada. Serdo considerados ativos aqueles que totalizarem valor
maior ou igual a 150 minutos semanais de atividade moderada e aqueles que
totalizarem valor menor que 150 minutos seréo considerados insuficientemente ativos
(MAZO; BENEDETTI, 2010). Os valores de corte foram estratificados por sexo
(homens <344 kcal e mulheres <327,6 kcal). A escolha do IPAQ para preenchimento
do critério do nivel de atividade fisica se deu por se tratar de um instrumento
amplamente utilizado no contexto brasileiro.
A pontuacdo em 3, 4 ou 5 critérios classifica o individuo como fragil, pontuacdo em 1
ou 2 critérios classifica como pré-frageis; e aqueles individuos que ndo pontuaram nenhum

critério sdo classificados como néo frageis.

3.7.3 Sintomas depressivos - Escala de Depressdo Geriatrica versao de 15 itens (GDS)

Para avaliacdo do humor utilizou-se a GDS - versdo 15 itens, que permite verificar a
presenca ou ndo de sintomas depressivos em idosos. Primeiramente foi construida por
Yesavage et al. (1983), uma versdo que apresentava 30 questdes. Em 1986, Sheikh e
Yesavage elaboraram a versdo reduzida de 15 questbes, que foi validada no Brasil por
Almeida & Almeida (1999). Sua pontuacéo varia de zero a 15 pontos e sao divididos em trés
categorias. De zero a cinco pontos considera-se normal, de seis a dez pontos tém-se sintomas

depressivos leves e de onze a quinze refere-se a sintomas depressivos severos.

3.7.4 Cognicao - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Para a avaliagdo da funcdo cognitiva, foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), que é um teste neuropsicologico para rastreamento da funcdo cognitiva e ndo para
diagnostico, criado por Folstein et al. (1975). No presente estudo, foi utilizada a versdo

traduzida proposta por Bertolucci et al. (1994). O MEEM utiliza a escolaridade dos avaliados
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e ndo a idade, para estabelecer a nota de corte. Este teste avalia a orientagdo temporal (cinco
pontos); orientacdo espacial (cinco pontos); memoria imediata — curto prazo (trés pontos);
atencdo e calculo (cinco pontos); memoria e evocacao (trés pontos); linguagem — nomeagcéo,
repeticdo, compreensdo e praxia, leitura e escrita — (oito pontos); e capacidade
visuoconstrutiva (um ponto). Para este estudo serdo adotados os pontos de cortes do MEEM,
segundo a escolaridade, conforme recomenda Brucki et al. (2003). A nota de corte para
analfabetos é de 20 pontos; para aqueles que possuem de um a quatro anos de escolaridade é
25 pontos; de cinco a oito anos de escolaridade, a nota de corte € 26,5 pontos; para individuos
que estudaram de nove a 11 anos, € 28 pontos; e 29 para aqueles com escolaridade superior a
11 anos. A pontuacdo abaixo da nota de corte € indicativa de perdas cognitivas.

3.7.5 Qualidade de Vida Relacionada a Saude - Short Form 6 Dimension - SF-6D Brasil

Na avaliacdo da qualidade de vida relacionada a salde, foi utilizado o SF-6D Brasil.
Brazier et al. (2002) reestruturaram o questionario SF-36, em um indice de saude chamado
SF-6D. Os itens do SF-36 usados para a constru¢cdo do SF-6D (versdao de 2002) foram
capacidade funcional: itens 1, 2 e 10; limitacdo global: item 3 de aspectos fisicos e item 2 de
aspectos emocionais; aspectos sociais: item 2; dor: todos os itens; saide mental: item 1 e
vitalidade: item 2. O escore Unico do SF-6D, que varia da 0 a 1, representa a for¢ca da
preferéncia de um individuo por um determinado estado de salde, numa escala em que 0 é

igual ao pior estado de saude e 1 significa o melhor estado de salde.

3.7.6 Apoio social - Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS-SSS)

O MOS-SSS foi desenvolvido por Shernourne e Stewart em 1991 e foi validado no Brasil
por Griep et al. (2005). O instrumento possui cinco dimensdes, que sdo: 1. Apoio material — é
0 apoio direcionado ao auxilio das pessoas em caso de necessidade; 2. Apoio afetivo —
envolve expressdes de amor e afeicdo; 3. Apoio emocional — refere-se a empatia, carinho,
amor, confianga, estima, afeto e interesse; 4. Apoio de informacéo — refere-se a informacoes
que podem ser usadas para lidar com problemas; e 5. Interacdo social positiva — é a
disponibilidade de pessoas com quem se divertir e relaxar.

Os escores para cada dimensao variam de 20 a 100 pontos, com excecdo do escore da
dimensdo Apoio Afetivo, que é de 15 pontos. Quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de

apoio social.
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3.7.7 Capacidade Funcional - Escala de Equilibrio de Berg

Para avaliacdo da capacidade funcional foi utilizada a escala de equilibrio de Berg,
traduzida e validada por Miyamoto et al. (2004). E constituido por 14 tarefas comuns que
envolvem o equilibrio estatico e dindAmico, como por exemplo, transferéncia de peso, dar a
volta no proprio corpo no eixo, alcangar um objeto, levantar e sentar na cadeira (BERG et al.,
1992). A realizacdo das tarefas é avaliada por meio de observacéo e a pontuacéo varia de 0 a
4. Estes pontos devem ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, o
avaliado necessite de supervisao para a execucao da tarefa, ou se esse apoia-se num suporte
externo ou recebe ajuda do examinador. Para obter o total, soma-se a pontuacdo em cada
tarefa, sendo que o escore maximo possivel é 56 pontos com valor de corte de 45 pontos
(BERG et al., 1992).

3.7.8 Mobilidade Funcional - Timed Up and Go Test (TUG)

O teste TUG, desenvolvido por Podsiadlo e Richardson (1991), foi utilizada na avaliacéo
da mobilidade funcional. Este mede, em segundos, o tempo que o individuo realiza a tarefa de
levantar de uma cadeira (altura de aproximadamente 46 cm) a partir da posi¢do encostada,
caminhar uma distancia de 3 metros, virar, caminhar de volta em dire¢do a cadeira e sentar
novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira. Segundo os autores, a finalizacéo
do teste em até 10 segundos é o tempo considerado normal para adultos saudaveis,
independentes e sem risco de quedas; 11 a 20 segundos é o tempo previsto para idosos com
deficiéncia ou frageis, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas. Mais de 20
segundos gastos na realizacdo do teste sugere que o participante apresenta déficit importante
da mobilidade fisica e risco de quedas e aqueles que realizam o teste em um tempo superior a
30 segundos tendem a ser mais dependentes (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). Para
idosos brasileiros, um valor acima de 12,47 segundos é indicador do risco de quedas
(ALEXANDRE et al., 2012).

3.7.9 Mortalidade

As informac@es foram coletadas por meio de contato telefénico e visitas as residéncias

dos proprios idosos, com familiares, amigos ou vizinhos, para conhecer a data completa do



Métodos 47

Obito (dia, més e ano). Algumas familias ndo conseguiram identificar a data completa e nesses

casos considerou apenas 0 més e ano.

3.8 VVariaveis do estudo

A varidvel dependente utilizada para identificar a prevaléncia de fragilidade de

idosos em contexto de alta vulnerabilidade social esta descrita no quadro 2.

Quadro 2 — Categorizacdo da variavel resposta.

Variavel Dependente Categorizacao

Escore do Fenoétipo de Fragilidade 0 — ndo fréagil
Perda de peso ndo intencional no 1-2 — Pré-fragil
ualtimo ano; 35 fragil

Nivel de atividade fisica nos ultimos
doze meses (IPAQ);

Diminuicdo de forca de preensao
(\Valores de trés medidas avaliadas no
dinamdmetro);

Velocidade de marcha;

Se faz esforcgo para realizar as tarefas

do dia a dia.

O quadro 3 representa as variaveis utilizadas para caracterizacdo sociodemograficas
dos idosos em contexto de alta vulnerabilidade social. Cabe reiterar que as variaveis

“escolaridade” e “renda per capita” SA0 continuas e, por isso, ndo sera atribuida categorias.



Métodos 48

Quadro 3 — Categorizagdo das variaveis referentes as condi¢fes sociodemograficas dos

1dosos.
Variaveis Categorizacao
Idade 60 a 69
70a79
> 80 anos
Sexo Masculino
Feminino
Cor Branco
N&o branco
Estado civil Divorciado
Casado
Solteiro
Viavo
Morar s6 Sim
Né&o
Dinheiro suficiente para as necessidades Sim
Né&o

As variaveis de caracterizacdo de condi¢des de salde de idosos em contexto de alta

vulnerabilidade social estdo apresentadas no quadro 4.

Quadro 4 - Categorizacdo das variaveis referentes as condi¢des de saude dos idosos.

Variaveis

Categorizacao

Autopercepcao do estado de saude

Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel

Ruim

Incontinéncia Urinaria

Sim

Nao

Continua
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Incontinéncia Fecal Sim
Né&o
Faz uso de 5 ou mais medicamentos Sim
Né&o
Quedas nos ultimos 12 meses Sim
Né&o
Uso de bebida alcodlica Sim
Né&o
Fuma Sim
Né&o

Ajuda no cuidar

Né&o precisa de ajuda

Néao

Conclusao

O quadro 5 representa as varidveis de capacidade cognitiva, humor e capacidade

funcional de idosos em contexto de alta vulnerabilidade social.

Quadro 5 - Categorizacdo das varidveis referentes a cogni¢do, humor e capacidade

funcional dos idosos.

Variaveis

Categorizacao

Cognicao (MEEM)

Sem alteragéo

Com alteracao

Sintomas depressivos (GDS — 15)

Sem sintomas
Sintomas Leves

Sintomas graves

Nivel de atividade fisica (IPAQ)

Ativo

Insuficientemente ativo

Capacidade  funcional
Equilibrio de Berg)

(Escala de

Melhor desempenho funcional

Pior desempenho funcional

Mobilidade funcional (Timed Up ang Go
- TUG)

< 12,47 sem risco de quedas

>12,47 com risco de quedas
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As varidveis de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde e do apoio social
de idosos em contexto de alta vulnerabilidade social, referentes aos escores dos instrumentos
SF-6D e Escala de Apoio Social do MOS-SSS séo variaveis continuas e, portanto, ndo seréo
atribuidas categorias a elas. Ja em relacdo a variavel mortalidade considerou-se a data do

Obito e também ndo serdo atribuidas categorias a ela.

3.9 Analise dos dados

Os dados foram previamente organizados em banco de dados utilizando-se o software
Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) e analisados usando o
software R versdo 3.5.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) no R-
Studio 1.1.463 (RStudio Inc., Boston, MA, EUA).

A andlise descritiva para dados quantitativos (idade, anos de escolaridade, renda per
capta, escore global do MOS-SSS e escore global do SF-6D) foi realizada apresentando-se as
medidas de tendéncia central e dispersdo, conforme seu padrdo de distribuicdo. Para
averiguar se a amostra poderia ser considerada como proveniente de uma populacdo com
distribuicdo paramétrica utilizou-se o teste para normalidade de Shapiro-Wilk. As variaveis
quantitativas com distribuicdo ndo-paramétrica estdo apresentadas sob a forma de mediana
(intervalo interquartil, primeiro quartil — terceiro quartil), e no contrario, média + desvio-
padrdo. As variaveis qualitativas estdo apresentadas sob a forma de frequéncias absoluta e
relativa.

Para a andlise de varidveis quantitativas e independentes entre 0s grupos de
fragilidade (N&o fragil, Pré-fragil e Fragil) foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido
do teste post hoc de Dunn para comparacdes multiplas com valores de p ajustados pelo
método de Benjamini-Hochberg. As variaveis qualitativas nominais foram analisadas com o
Teste de Igualdade de Proporc¢des. Este teste foi usado se o nimero de observacdes em cada
casela da tabela 2x2 construida foi maior ou igual a 5 e a menor frequéncia esperada foi
maior ou igual a 5. Em caso contrario, foi utilizado o Teste de Igualdade de ProporcGes com
correcdo de Yates. Uma anélise de regressdo logistica multinomial multivariada foi realizada
para modelar a chance de estar em cada grupo de fragilidade (N&o fragil, Pré-fragil e Fragil)
em funcdo daquelas variaveis cujo valor de p ndo excedeu 0,1 na analise de regressao
univariada. Para tanto, a variavel dos grupos de fragilidade (N&o fragil, Pré-fragil e Fragil)
foi utilizada como varidvel dependente, sendo a categoria “N&o fragil” adotada como

categoria de referéncia. Para esta analise foram consideradas as seguintes variaveis



Métodos 51

independentes: (1) faixa etéria (60-69 anos, 70-79 anos, e 80 anos ou mais), (2) sexo
(feminino, masculino), (3) escolaridade (anos), (4) autopercep¢do do estado de salde
(excelente, muito boa, boa, razoavel e ruim), (5) incontinéncia urinaria (ausente, presente),
(6) quedas (menor ou igual a uma, maior que uma), (7) tabagismo (sim, nédo), (8) GDS
(depressdo presente, depressao ausente), (9) TUG (normal, alterado), (10) BERG (com risco,
sem risco), (11) MOS-SSS (escore global em pontos) e (12) SF-6D (escore global em
pontos).

Para célculo da taxa de mortalidade, considerou-se o nimero de individuos que
evoluiram a ébito durante o periodo de seguimento de 36 meses, na populacdo sob o risco de
tal desfecho. Como somente 263 individuos (76% da amostra inicial) possuiam registro de
seu estado (vivo, morto) durante os 36 meses de seguimento, esta foi a populacao sob o risco
de oObito considerada para o calculo da taxa de mortalidade e analise de sobrevida. As curvas
de sobrevivéncia foram descritas pelo método de Kaplan-Meier e comparadas utilizado o
teste "log-rank”.

Por fim, para determinar o poder preditivo da fragilidade para risco de mortalidade
foi realizado regressao de Cox multivariada, tendo como desfecho o ébito.

O nivel de significancia adotado para o0s testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
3.10 Aspectos éticos

Este estudo esta vinculado a pesquisas intitulada “Ferramenta para monitoramento de
niveis de fragilidade e fatores associados em idosos atendidos pelo nucleo de apoio a salde da
familia (NASF) no municipio de Sao Carlos” aprovada pelo CEP em 27/10/2014, sob parecer
860.653 (CAAE: 36167914.9.0000.5504) e a pesquisa “Ferramenta de Monitoramento de
Niveis de Fragilidade em Idosos Atendidos na Atencdo Basica de Salude: Avaliacdo de sua
Efetividade e Eficiéncia”, aprovada pelo CEP em 08/12/2017, sob parecer numero 2.424.616
(CAAE: 66076017.3.0000.5504). Ambas respeitam todos os aspectos éticos que tratam
pesquisas com seres humanos descritos na Resolucdo 460/2012, regulamentada pelo Conselho
Nacional de Saide (BRASIL, 2012).
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4 RESULTADOS

O presente estudo teve duas coletas de dados, uma realizada em 2015, na qual a
amostra foi constituida por 346 idosos com idade > 60 anos e a segunda em 2018, em que se
reavaliou 223 desses idosos que foram localizados novamente e aceitaram participar da
segunda avaliacdo. Dos 346 idosos que participaram da linha de base, 31 foram & 6bito
durante o periodo de acompanhamento.

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas dos idosos em
contexto de vulnerabilidade social na linha de base, na segunda avaliacdo e dos idosos que
faleceram. Observa-se que nas duas avaliacdes houve predominédncia de idosos do sexo
feminino (56,4% e 57,4%), ao contrario dos idosos que foram a Obito, que houve
predominancia dos idosos do sexo masculino (64,5%). Em relacdo a idade, na primeira
avaliacdo houve predominancia de idosos com faixa etaria entre 60-69 anos (53,2%) e
mediana de idade de 68 anos (min. 64,00 — max. 75,00). Na segunda avaliacdo,
consequentemente os idosos eram mais velhos, com mediana de idade de 71,00 anos (min.
67,00 — max. 76,00) e faixa etaria de 70 a 79 anos (44,8%). Os idosos que foram a dbito
foram predominantemente mais velhos, com mediana de idade de 75 anos (min. 67,00 - max.
82,00) e faixa etéria de 70 a 79 anos (38,7%).

Em ambas avaliacdes houve predominio de idosos que se declaravam ndo brancos
(58,1% e 51,1%), ao contrario dos idosos que faleceram, que eram na sua maioria brancos
(64,5%). Referente a escolaridade, a mediana dessa ndo se alterou da primeira avalia¢do para
a segunda, sendo de 2 anos (min. 0,00 — méax. 4,00). Ja entre os idosos que foram a ébito, a
mediana de escolaridade foi de 4 anos (min. 2,00 — méax. 4,00). Se manteve a predominancia,
em ambas avaliacbes e entre os Obitos, de idosos casados (57,7%, 60,5% e 48,4%,
respectivamente), que nao moravam sO (84,7%, 84,3% e 87,1%, respectivamente) e que
relataram ter dinheiro suficiente para suas necessidades de vida diaria (51,8%, 56,7% e
58,1%, respectivamente). Por fim, na linha de base a mediana de renda per capita foi de
720,00 reais (min. 450,00 - max. 897,50), na segunda avaliacdo foi de 910,00 reais (min.
663,50- max. 1167,00) e entre os idosos que faleceram foi de 500,00 reais (min. 216,67 —
max. 780,00) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas de idosos em contexto de vulnerabilidade
social. Sdo Carlos, 2015 e 2018.

Varidveis Avaliaciio 2015 Avaliaciio 2018 Obitos
n % n % n %
Sexo
Feminino 195 56,4 128 57,4 11 35,5
Masculino 151 43,6 95 42,6 20 64,5
Idade
68,00 71,00 75,00
Mediana (I1Q) (64,00 — (67,00 — (67,00-
75,00) 76,00) 82,00)
Faixa etaria
60 — 69 anos 184 53,2 89 39,9 10 32,3
70 — 79 anos 115 33,2 100 44.8 12 38,7
> 80 anos 47 13,6 34 15,3 9 29,0
Cor
N&o branco 201 58,1 114 51,1 20 35,5
Branco 145 41,9 109 48,9 11 64,5
Escolaridade
) 2,00 (0,00 2,00 (0,00 4,00 (2,00-
Mediana (IQ) _ 4,08) _ 4,06) 4,00)(
Estado civil
Divorciado 31 9,0 14 6,3 6 194
Casado 199 57,7 135 60,5 15 48,4
Solteiro 14 4,0 9 4,0 2 6,5
Viuvo 101 29,3 65 29,2 8 25,8
Morar s6
Nao 293 84,7 188 84,3 27 87,1
Sim 53 15,3 34 15,7 4 12,9
Dinheiro suficiente
Nao 162 48,2 93 43,3 13 41,9
Sim 174 51,8 122 56,7 18 58,1
Renda per capita
720,00 910,00 500,00
Mediana (1Q) (450,00 — (663,50- (216,67 —
897,50) 1167,00) 780,00)

1Q: Intervalo interquartil

Em relacdo as condi¢cdes de salde e estilo de vida, observa-se na tabela 2 que nas
duas avaliacOes e entre aqueles que foram a obito se manteve a predominancia de idosos que
avaliaram sua salde como razoavel (53,6%, 49,3% e 45,2%, respectivamente), que
relataram ndo ter incontinéncia urinaria (64,5%, 61,7% e 86,7%, respectivamente) e
incontinéncia fecal (91,5%, 94,0% e 55,2%, respectivamente), que ndo faziam uso de 5 ou
mais medicamentos (58,7%, 61,3% e 56,7%, respectivamente), sem quedas nos ultimos 12
meses (67,9%, 72,6% e 65,5%, respectivamente), ndo faziam uso de bebida alcoolica
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(86,6%, 84,3% e 83,9%, respectivamente), fumavam (58,4%, 55,2% e 58,1%,
respectivamente) e possuiam ajuda no cuidar (83,4%, 78,7% e 83,9%, respectivamente).

Sobre os dados referentes aos instrumentos utilizados na avaliagdo da cognicéo,
humor, capacidade de locomocdo, nivel de atividade fisica, desempenho nas Atividades de
Vida Diéria (AVDs), apoio social e qualidade de vida, houve predominancia de idosos com
alteracdo cognitiva somente na primeira avaliagdo (56,6%). Se manteve a predominancia de
idosos sem sintomas depressivos entre as avaliaces e entre os que foram a dbito (68,2%,
72,2% e 64,5%, respectivamente). Houve predominancia de risco de quedas somente entre
os idosos que faleceram (53,8%) e se manteve nas duas avaliaches e entre 0s Obitos o
predominio de idosos ativos fisicamente (71,7%, 67,6% e 51,6%, respectivamente), com
melhor desempenho funcional (77,5%, 78,0% e 71,4%, respectivamente), elevado apoio
social (pontuacdo mediana de 97,00, 89,00 e 96,00, respectivamente) e alta qualidade de
vida (mediana de 0,75, 0,77 e 0,70, respectivamente) (Tabela 2).

Tabela 2 — Estatistica descritiva das condi¢cdes de salde e estilo de vida dos idosos em
contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2015 e 2018.

Varidveis Avaliacao 2015 Avaliacio 2018 Obitos
n % n % n %
Autopercepcao do
estado de saude
Excelente 7 2,0 7 3,2 3 9,7
Muito boa 14 4,1 18 8,3 1 3,2
Boa 79 23,2 64 29,3 2 6,5
Razoavel 183 53,6 107 49,3 14 45,2
Ruim 58 17,1 21 9,7 11 35,5
Incontinéncia
Urinaria
Nao 222 64,5 134 61,7 26 86,7
Sim 122 35,5 83 38,3 4 13,3
Incontinéncia fecal
Nao 315 91,5 203 94,0 16 55,2
Sim 29 8,5 13 6,0 13 44.8
Uso de =5
medicamentos
Né&o 128 58,7 119 61,3 17 56,7
Sim 90 41,3 75 38,7 13 43,3
Quedas nos ultimos
12 meses
Nio 233 67,9 162 72,6 19 65,5
Sim 110 32,1 61 27,4 10 34,5

Continua
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Uso de bebida

alcodlica
Nao 299 86,6 183 84,3 26 83,9
Sim 46 13,4 34 15,7 5 16,1
Tabagismo
Nio 144 41,6 100 44,8 13 41,9
Sim 202 58,4 123 55,2 18 58,1
Ajuda no cuidar
Ndoprecisade  5q 11,5 39 185 4 12,9
ajuda
Nao 17 51 6 2,8 1 3,2
Sim 276 83,4 166 78,7 26 83,9
Alteracio cognitiva
Com alteragao 196 56,6 88 39,5 15 48,4
Sem alteracao 150 43,4 135 60,5 16 51,6
Sintomas depressivos
Sem sintomas 236 68,2 161 72,2 20 64,5
Sintomas leves 98 28,3 51 22,9 10 32,3
Sintomas graves 12 3,5 11 49 1 3,2
TUG
Com risco de 148 428 72 340 12 53,8
quedas
Sem risco de 198 572 140 660 14 46,2
quedas
Nivel de atividade
fisica
Ativo 248 71,7 148 67,6 16 51,6
Insuficientemente  gq 283 71 24 15 484
ativo
Escala de equilibrio
de Berg
Pior desempenho g 225 48 220 8 28,6
funcional
Melhor
desempenho 268 77,5 170 78,0 20 71,4
funcional
Apoio social (MOS)
97,00
Mediana (1Q) (84,00 —
100,00)
Qualidade de vida
(S-6D)
Mediana (IQ) 8,;2)(0,62- 0,77 (0,67- 0,70 (0,60 -
1Q: Intervalo interquartil Conclusao

Na tabela 3 observa-se que foi identificado na linha de base a prevaléncia de 9,8% de

idosos ndo frageis, 57,2% de pre-frageis e 32,9% de frageis.
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Referente as  caracteristicas  sociodemograficas em relagdo ao  nivel
de fragilidade na primeira avaliacdo, observa-se que o grupo classificado como fragil
apresentaram maior percentual de idosos do sexo masculino (p=0,005), com maior mediana
de idade (p=0,004), faixa etaria acima de 70 anos (p=0,003) e mediana de escolaridade de
2,00 anos (p=0,020). Os idosos frageis e ndo frageis apresentaram a mesma mediana de anos
de estudo, mas com diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,020) (Tabela
3).

Tabela 3 - Anélise inferencial univariada das caracteristicas sociodemogréaficas entre grupos
de idosos em contexto de vulnerabilidade social segundo niveis de fragilidade. Sdo Carlos,
2015.

Variaveis Nao Fragil Pré-fragil Fragil p-
n=34(9,8%) n=198 (57,2%) n=114(32,9%) valor*
Sexo 0,005
Feminino 27 (79,4) 113 (57,1) 55 (48,2)
Masculino 7 (20,6) 85 (42,9) 59 (51,8)
Idade 0,004
68,00 (64,00- 67,00 (64,00- 72,00 (65,00-
Mediana (1Q) 71,00) 74,00) 78,00)
Faixa etaria 0,003
60 — 69 anos 18 (52,9) 117 (59,1) 49 (43,0)
70 — 79 anos 16 (47,1) 57 (28,8) 42 (36,8)
> 80 anos 0 (0,0) 24 (12,1) 23 (20,2)
Cor 0,800
Nao branco 19 (55,9) 118 (59,6) 64 (56,1)
Branco 15 (44,1) 80 (40,4) 50 (43,9)
Escolaridade 0,020
Mediana (IQ) 2’88)(1’00_ 3,00 (0,00- 4,00) 2,00 (0,00-4,00)
Estado civil 0,400
Divorciado 3(8,8) 20 (10,3) 8 (7,0)
Casado 22 (64,7) 118 (59,7) 59 (51,8)
Solteiro 0 (0,0) 7 (3,6) 7(6,1)
Vitvo 9 (26,5) 52 (26,4) 40 (35,1)
Morar sé 0,060
Nao 30 (88,2) 160 (80,8) 103 (90,4)
Sim 4(11,8) 38 (19,2) 11 (9,6)
Dinheiro suficiente 0,100
Nao 10 (29,4) 93 (47,0) 59 (51,8)
Sim 24 (70,6) 98 (49,5) 52 (45,6)

1Q: Intervalo interquartil; * Teste de Kruskal-Wallis

Na tabela 4 é possivel verificar a comparagédo entre grupos de idosos classificados na

primeira avaliacdo como néo frageis, pre-frageis e frageis referente aos dados de condi¢des de
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salde e estilo de vida. Em relacdo a autopercepcao do estado de saude, o grupo de ndo frageis

apresentaram maior percentual de idosos que avaliaram sua saude como boa e razoavel

(p=0,002). Ja os idosos frageis, dentre 0s grupos, apresentaram maior percentual de idosos

com incontinéncia urinaria (p=0,030), com risco de quedas (p=<0,001), insuficientemente

ativos (p=<0,001), com pior desempenho funcional (p=<0,001), menor pontuacdo na

avaliacdo de apoio social (p=<0,001) e menor pontuagdo na avaliacdo da qualidade de vida

(p=<0,001). Além disso, os grupos de pré-frageis e frageis apresentaram maior percentual de

idosos fumantes (p=0,040) e entre os idosos ndo frageis, nenhum deles apresentou sintomas

depressivos graves, ao contrario dos outros grupos (p=0,020).

Tabela 4 — Analise inferencial univariada das condi¢Ges de salde e estilo de vida entre

grupos dos idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2015.

Variaveis Nao Fragil Pré-fragil Fragil p-
n=34(9,8%) n=198(57,2%) n=114(32,9%) valor*
Autopercepcao do
estado de saude 0,002°
Excelente 0 (0,0) 7 (3,5) 0(0,0)
Muito boa 1(2,9) 11 (5,6) 2(1,8)
Boa 11 (32,4) 49 (24,7) 19 (16,7)
Razoavel 22 (64,7) 101 (51,0) 60 (52,6)
Ruim 0 (0,0) 27 (13,6) 31 (27,2)
NR 0 (0,0) 3(1,5) 2(1,8)
Incontinéncia Urinaria 0,030
Nao 25 (73,5) 137 (69,4) 60 (53,1)
Sim 9 (26,5) 60 (30,6) 53 (46,9)
Incontinéncia fecal 0,600
Nao 33(97,1) 181 (91,8) 101 (89,1)
Sim 1(2,9) 16 (8, 2) 12 (10,9)
Uso de 25 0,400
medicamentos
Néo 5(14,7) 15 (7,6) 6 (5,3)
Sim 29 (85,3) 180 (90,9) 106 (93,0)
NR 0 (0,0) 3(1,5) 2(1,8)
Quedas nos ultimos 12 0,700
meses
Nao 26 (76,5) 134 (68,4) 73 (64,6)
Sim 8 (23,5) 62 (31,6) 40 (35,4)
Uso de bebida alcoodlica 0,400
Nao 31(91,2) 168 (84,8) 100 (88,5)
Sim 3(8,8) 30 (15,2) 13 (11,5)
Tabagismo 0,040
Nao 21 (61,8) 79 (39,9) 44 (38,6)
Sim 13 (38,2) 119 (60,1) 70 (61,4)

Continua



Resultados 58

Continuacao

Ajuda no cuidar 0,900

Nio precisa de ajuda 5 (14,7) 21 (10,6) 12 (10,5)
Nao 1(2,9) 11 (5,6) 5(4,4)
Sim 26 (76,5) 158 (79,8) 92 (80,7)

NR 2 (5,9 8 (4,0) 5(4,4)

Alteracgao cognitiva 0,200
Com alteragdo 20 (58,8) 119 (60,1) 57 (50,0)

Sem alteracdo 14 (41,2) 79 (39,9) 57 (50,0)

Sintomas depressivos 0,020&¢
Sem sintomas 4(11,8) 52 (26,3) 42 (36,8)

Sintomas leves 30 (88,2) 137 (69,2) 69 (60,5)
Sintomas graves 0 (0,0) 9 (4,5) 3(2,6)

TUG <0,001
Com risco de quedas 2 (5,9) 80 (40,4) 66 (57,9)

Sem risco de quedas 32 (94,1) 118 (59,6) 48 (42,1)

Nivel de atividade fisica <0,001
Ativo 34 (100,0) 166 (83,8) 48 (42,1)
Insuficientemente
ativo 0 (0,0) 32 (16,2) 66 (57,9)

Escala de equilibrio de <0001

Berg
Pior desempenho 0(0,0) 32 (16,2) 46 (40,4)
funcional ' ' '

Melhor desempenho
funcional 34 (100,0) 166 (83,8) 68 (59,6)
Apoio social (MOS)
. 99,50 (97,00- 96,00 (84,00- 95,50 (81,00-
Mediana (1Q) 104,50) 100,00) 99.00) <0,001

Qualidade de vida (SF-

6D)

Mediana (IQ) 0,86 (0.82- 0,77 (0,66- 0,86) 0,65 (0,56- 0,75) <0,001

0,91)
NR: N&o respondentes; 1Q: Intervalo interquartil; * Teste de Kruskal-Wallis; a: fragil # ndo fragil, b: fragil
# pré-frégil, c: pré-fragil # ndo fragil. Concluséo

Na tabela 5, observa-se a analise das variaveis independentes associadas a condi¢édo de
pré-fragilidade e fragilidade dos idosos na primeira avaliagdo realizada em 2015 e constata-se
0 sexo masculino (OR: 2,97 1C95%: 1,14 — 7,69; OR: 5,06 1C95%: 1,85 - 13,86,
respectivamente) e presenca de sintomas depressivos (OR: 3,90 IC 95%: 1,32 - 12,10; OR:
5,90 1C95%: 1,88 — 18,50, respectivamente) configurou preditor para as condi¢des de pre-
fragilidade e fragilidade. Ademais a faixa etaria de 70 a 79 anos (OR: 0,42 1C95%: 0,19 -
0,92) foi associada somente a pré-fragilidade e maior escolaridade (OR: 0,84 1C95%: 0,72 -
0,99) e autopercep¢do de saude avaliado como boa (OR: 0,40 1C95%: 0,16 - 1,02) foram

condicBes protetoras associadas a fragilidade.



Resultados 59

Tabela 5 - Modelo final de regressao logistica multinominal para as varidveis associadas as
condicdes de fragilidade dos idosos em contexto de vulnerabilidade social, S&do Carlos,
2015.

Variaveis Pré-fragil** Fragil**
OR 1C95% p* OR 1C95% p*

Sexo

Masculino 297 114-769 0,025 5,06 1,85-13,86 0,002
Faixa etaria

70 — 79 anos 0,42 0,19-092 0,029 054 0,23-125 0,148
Escolaridade (anos) 098 085-1,12 0,759 0,84 0,72-0,99 0,038
Autopercepcao do estado
de saude

Boa 0,67 0,29-154 0,345 0,40 0,16 -1,02 0,054
Tabagismo

Sim 165 0,73-3,74 0,233 1,45 0,60-350 0,411
Sintomas depressivos

Com sintomas 390 1,32-12,10 0,014 590 1,88-18,50 0,002

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; *p<0,05; **Categoria de referéncia: ndo fragil.

Em 2015, 346 idosos participaram do estudo. Apos seguimento de 36 meses, a amostra
foi constituida por 263 idosos, dos quais 223 foram reavaliados em 2018, 8 recusaram a
participar novamente do estudo, 1 ndo foi avaliado por outro motivo e 31 foram a dbito.
(Figura 3).

A tabela 6 mostra a evolucdo da prevaléncia de fragilidade entre os 223 idosos que
foram avaliados nas duas entrevistas, em 2015 e 2018. Verificou-se que em 2015, houve
prevaléncia de 13% de idosos ndo frageis, 56,5% de idosos pré-frageis e 30,5% de idosos
frageis. Em 2018, 22,9% dos idosos foram classificados como ndo frageis, 56,1% como pré-
frageis e 21,1% como frageis.

Ao comparar a evolugdo dos niveis de fragilidade, observou que houve melhora e
permanéncia do nivel de fragilidade. Entre os idosos ndo frageis da primeira etapa da coleta
de dados (2015), 37,9% se mantiveram nao frageis, 58,6% se tornaram pré-frageis e 3,4% se
tornou fragil. Em relacdo aos idosos pré-frageis, destes 25,4% se tornaram ndo frageis, 57,9%
se mantiveram como pré-frageis e 16,7% se tornaram frageis (Tabela 6).

Ainda na tabela 6, ao analisar o grupo de idosos classificados como frageis, na
primeira avaliacdo, observa-se que dentre esses, 36,8% se mantiveram como frageis, 11,8%
tiveram uma melhora na avaliacdo e se tornaram ndo frageis e 52,5% se tornaram pré-frageis.

Com isso, observa-se que houve uma melhora na prevaléncia da fragilidade de 30,5% de
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idosos frageis na primeira avaliagdo em 2015, para 21,1% em 2018. No entanto, a maioria dos
idosos permaneceu como pré-frégil.

Tabela 6 - Prevaléncia de fragilidade dos idosos em contexto de vulnerabilidade
social. S&o Carlos, 2015 e 2018 (n=223).

Avaliacdo 2018

Avaliagéo 2015 N&o fragil Pré-fragil  Fragil rT‘()(f/ao') p — valor*
n (%) n (%) n (%)

Néo fragil

n (%) 11(379) 17(586)  1(34)  29(130)

Psie 32(254) 73(57,9) 21(16,7) 126 (56,5)

n (%)

Fragil 0,004

n (%) 8(118) 35(515) 25(36,8) 68(305)

Total

n (%) 51(22,9) 125(56,1) 47(21,1) 223(100)

*Teste de McNemar-Bowker

A figura 4 mostra a evolucdo da prevaléncia de fragilidade entre os 223 idosos que
foram avaliados nas duas entrevistas, em 2015 e 2018.

Figura 4 - Evolucdo dos idosos segundo classificacdo de fragilidade. Sdo Carlos - SP, 2015-
2018 (n = 223)
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Fonte: A autora, 2020.



Resultados 61

A tabela 7 apresenta a analise de regressdo logistica multinomial para os fatores
associados a condigdo de fragilidade ao longo do seguimento. Foram considerados para este
momento os preditores na linha de base (2015) e as categorias de fragilidade no segundo
momento da avaliacdo (2018). Foram identificados como preditores para a condi¢do de pré-
fragilidade a escolaridade em anos (OR: 0,83 1C95%: 0,73 — 5,38) e para a fragilidade a
qualidade de vida relacionada a satde (OR: 0,00 1C95%: 0,00 — 0,12). O que demonstra que
qguanto maior a escolaridade, menor a chance de ser pré-fragil e quanto melhor a qualidade de

vida relacionada a saude, menor a chance de se tornar fragil.

Tabela 7 - Modelo final de regressdo logistica multinominal para as variaveis associadas as
condiges de fragilidade dos idosos em contexto de vulnerabilidade social, Sdo Carlos, 2015 e
2018.

Variaveis Pre-fragil** Fragil**
OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Sexo

Masculino 0,74 0,36-1,551 0,402 1,71 0,65-4,47 0,276
Faixa etéria 0,59 -

70 - 79 anos 1,25 2,65 0,557 2,55 0,95-6,81 0,062
Escolaridade (anos) 0,83 0,72-0,94 0,005 0,92 0,77-1,09 0,331
Sintomas depressivos

Com sintomas 1,99 0,73-5,38 0,177 2,59 0,82-8,19 0,105
Qualidade de vida
(SF- 6D) 0,11 0,01-1,86 0,127 0,00 0,00-0,12 0,002

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de Confianga 95%; *p<0,05; **Categoria de referéncia: ndo fragil.

Em relacdo a mortalidade, foi identificado uma taxa de 11,8% (n=31) de &bitos
durante o periodo de seguimento de 36 meses. Em relacdo as taxas de mortalidade entre 0s
grupos de acordo com o nivel de fragilidade na linha de base, essas foram de 3,4% (n=1) para
o0s nao fréageis, 6,2% (n=9) para os pré-frageis e 15,6% (n=17) entre os frageis.

As figuras de 5 a 21 apresentam o resultado da andlise de sobrevivéncia, na qual
utilizou-se o teste de analise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier, para a comparacdo das
proporcdes de sobreviventes para as variaveis: fragilidade, sexo, idade, cor, estado civil,
morar so, dinheiro suficiente para as necessidades, autopercepcao do estado de saide, uso de
bebida alcodlica, tabagismo, nivel de atividade fisica, incontinéncia urinaria, incontinéncia
fecal, quedas nos ultimos 12 meses, cognic¢do, sintomas depressivos, escala de equilibrio de
BERG e tempo de execugéo do teste TUG.

Na figura 5, considerando o teste log-rank observou-se diferenca estatistica entre as
curvas do grupo néo fragil, do pré-fragil e do fragil, percebe-se que a curva do grupo fragil

tende a cair mais rapidamente do que as outras curvas ao longo dos meses (p=0,027).
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Figura 5 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel

fragilidade em idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2018 (n=263).

Na figura 6, considerando o teste log-rank percebe-se ha diferenca estatistica entre
as curvas de sobrevivéncia do sexo masculino e do sexo feminino. Observa-se ainda que
apenas nos ultimos meses analisados o grupo do sexo masculino apresentou menor

sobrevivéncia (p = 0,038).
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Figura 6 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel sexo
em idosos em contexto de vulnerabilidade social. So Carlos, 2018 (n=263).

Na figura 7 percebe-se que a curva de sobrevivéncia do grupo de idosos de 60 a 69
anos e do grupo de 70 a 79 anos estdo bem semelhantes. J& a curva do grupo de idosos com
mais de 80 anos tende a cair mais rapidamente. Em relagdo ao teste log-rank, ha diferenca

estatistica entre as curvas dos grupos de idosos para a variavel faixa etaria (p = 0,021).
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Figura 7 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a varidvel idade
em idosos em contexto de vulnerabilidade social. So Carlos, 2018 (n=263).

Na figura 8, observa-se que a curva do grupo de idosos, que avaliaram sua saide como
ruim, tende a cair bem rapidamente. Em relacdo ao teste log-rank, observa-se que ha diferenca
estatistica entre as cinco curvas de sobrevivéncia, considerando a variavel autopercepcdo do
estado de saude (p<0,001).
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Figura 8 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel
autopercepcao do estado de salde em idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo
Carlos, 2018 (n=263).

Na figura 9, percebe-se que a curva do grupo de idosos classificados como
insuficientemente ativos na avaliacdo pelo IPAQ, possui um declinio mais rapido do que a
curva dos idosos suficientemente ativos. Em relacdo ao teste log-rank, observa-se que ha
diferenca estatistica entre as duas curvas de sobrevivéncia relativas a variavel nivel de
atividade fisica (p<0,001).
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Figura 9 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel nivel
de atividade fisica em idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2018
(n=263).

Na figura 10, observa-se que a curva do grupo de idosos com incontinéncia urinaria
cai mais rapido do que a curva do grupo de idosos sem incontinéncia urinaria. Em relacdo ao
teste log-rank, observa-se que ha diferenca estatistica entre as duas curvas de sobrevivéncia,

levando em conta a variavel incontinéncia urinaria (p = 0,013).



Resultados 67

1.00 1 -
_|—|_‘_|_
©
o
'S 0.751
g p=0013
@]
w
(O]
©
o 0.501
©
(1]
g
=
©
B8 0.251
o == N&o
Sim
0.00
0 12 24 36

Meses

Figura 10 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel
incontinéncia urindria em idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2018
(n=263).

Na figura 11, observa-se que a curva do grupo de idosos que com incontinéncia fecal
cai bem mais rapido do que a curva do grupo de idosos que sem incontinéncia fecal. Em
relacdo ao teste log-rank, nota-se diferenca estatistica entre as duas curvas de sobrevivéncia,

sobre a variavel incontinéncia fecal (p = 0,048).



Resultados 68

1.00{ ==
-|—|___-+
[\
o
'S 0.751
g p = 0.048
(@)
w
()]
©
o 0.501
©
o
ge.
=
()]
B8 0.251
a == N&o
Sim
0.001
0 12 24 36

Meses

Figura 11 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel
incontinéncia fecal em idosos em contexto de vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2018
(n=263).

Na figura 12, observa-se que a curva de idosos com sintomas depressivos tem um
declinio levemente mais rapido do que a curva de idosos sem sintomas depressivos. Em
relacdo ao teste log-rank, observa-se diferenca estatistica entre as duas curvas de
sobrevivéncia considerando a variavel sintomas depressivos (p = 0,043).
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Figura 12 — Curva de sobrevivéncia, utilizando o método Kaplan-Meier, para a variavel
sintomas depressivos em idosos em contexto de vulnerabilidade social. S&o Carlos, 2018
(n=263).

Na tabela 8 pode-se observar que de acordo com a regressdo de Cox, apds ajuste para
idade e sexo, a fragilidade (HR=2,32; 1C95%:1,02 — 5,26), 0 sexo masculino (HR=2,56;
IC95%: 1,07 — 6,12), a idade acima de 80 anos (HR=3,31; 1C95%: 1,34 — 8,15) e a
incontinéncia fecal (HR=3,68; 1C95%:1,21 — 11,12) foram preditores estatisticamente

significativos para o 6bito.

Tabela 8 — Modelo de regressdo de Cox para a mortalidade geral de idosos em contexto de
vulnerabilidade social. Sdo Carlos, 2015.

. Analise Univariada Analise Multivariada
Variaveis
RR IC 95% p—valor* HR IC 95% p — valor**

Fragilidade

Né&o Fragil 1 1

Fragil 2,85 1,26-6,42 0,010 2,32 1,02-5,26 0,040

Sexo

Feminino 1 1

Masculino 2,39 1,02-5,59 0,040 2,56 1,07-6,12 0,030

Continua
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Continuacao

Idade

60 - 79 anos 1 1

80 anos ou mais 3,20 1,33-7,73 0,009 3,31 1,34-8,15 0,009
Autopercepcao

do estado de

saude

Outra 1 1

Ruim 5,48 1,62 -8,09 <0,001 -

Nivel de

atividade fisica

Ativo 1 1
Insuficientemente
ativo
Incontinéncia
urinaria

Nao 1 1

Sim 2,68 1,19-6,03 0,010 -
Incontinéncia

fecal

Nao 1 1

Sim 2,81 0,96 - 8,24 0,060 3,68 1,21-11,12 0,020
Sintomas

depressivos

Nao 1 1

Sim 2,24 1,00-5,00 0,050 -

RR: Risco Relativo; HR: Razdo de Risco; 1C95%: Intervalo de confianca de 95%; *p-valor <0,10; **p-valor<0,05
Concluséo

3,62 1,62-8,09 0,001 -

Verifica-se, portanto, que os idosos frageis apresentaram um risco de ébito 2,32 vezes
maior, quando comparado aos nao frageis. Ja os idosos do sexo masculino apresentaram um
risco de 6bito 2,56 vezes maior, quando comparado ao grupo de idosas e 0s idosos com 80
anos ou mais apresentaram um risco de oObito de 3,31 vezes maior, quando comparado ao
grupo de idosos mais jovens. Por fim, aqueles com incontinéncia fecal apresentaram um risco

de 6bito 3,68 vezes maior, quando comparado aos idosos sem incontinéncia fecal (tabela 8).
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas sociodemogréficas e de saude

Nas duas avaliagOes do presente estudo os dados predominantes de caracterizagéo
sociodemogréfica encontrados foram: idosos do sexo feminino, ndo brancos, casados, que ndo
moravam sO, com mediana de escolaridade de 2 anos e com dinheiro suficiente para suas
necessidades de vida diaria. Dados semelhantes foram identificados em publicacdes nacionais
e internacionais sobre a populagdo idosa (DA MATA et al., 2016; ANDRADE et al., 2018;
SIRIWARDHANA, 2018 et al. 2018; ANDRADE et al., 2020; GRDEN et al., 2020).

A mediana de idade aumentou da primeira avaliacdo para a segunda avaliacdo, assim
como o estudo de coorte prospectivo realizado por meio de duas avaliagdes em Ribeirdo Preto
- SP, com seguimento medio de 5,6 anos. Com a finalidade de analisar a relagdo entre
fragilidade e mortalidade em idosos brasileiros que vivem na comunidade, os autores
observaram que houve um aumento de 4 anos na média da idade dos participantes na segunda
avaliacdo (DINIZ et al., 2018).

Os achados deste estudo corroboram as similaridades do processo de envelhecimento
no que se refere as caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos em diferentes regiGes do
Brasil e em outros paises, no entanto cabe salientar que as caracteristicas sociodemogréaficas
variam de acordo com fatores historicos, sociais, econdémicos, politicos, culturais, ambientais
e temporais. Tais fatores sdo distintos em cada pais e podem favorecer ou afetar o processo de
envelhecimento. No Brasil, um pais com problemas de desigualdade de renda, oportunidades
e educacdo, o cuidado a saude pelos idosos pode ser prejudicado, visto que as caracteristicas
socioeconbémicas podem influenciar nos padrdes de utilizacdo de servicos de saude
(ALMEIDA et al., 2017; SILVA, CLAUDECI, 2020).

Estudo de revisdo sisteméatica da literatura que teve como objetivo analisar a
associacdo entre caracteristicas socioeconémicas e acesso ou utilizagdo de servigos de saude
entre idosos identificou menor uso de servicos de salde e problemas de acesso em idosos com
menor renda e escolaridade. Essas varidveis estiveram associadas a utilizagdo e acesso a
consultas médicas nos paises em desenvolvimento e em alguns paises desenvolvidos, ainda
que exista uma diferenca na atencdo e tratamento dispendido aos idosos pelo sistema de
salde, uma vez que paises mais desenvolvidos possuem melhores programas de atencao a
essa populacdo. Com isso percebe-se que as caracteristicas socioecondmicas sdo marcadores

importantes das condic¢des de satde dos idosos (ALMEIDA et al., 2017).
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Em relacdo as condicbes de saude e estilo de vida, foram dados predominantes em
ambas avaliagdes (2015 e 2018): auséncia de incontinéncia urinéria (64,5% e 61,7%,
respectivamente) e fecal (91,5% e 94,0%, respectivamente), ndo fazer uso de bebida alcodlica
(86,6% e 84,3%, respectivamente), ser fumante (58,4% e 55,2%, respectivamente) e possuir
ajuda no cuidar (83,4% e 78,7%, respectivamente). Além de auséncia de sintomas
depressivos (68,2% e 72,2%, respectivamente), sem risco de quedas (57,2% e 66,0%,
respectivamente), ativo fisicamente (71,7% e 67,6%, respectivamente), com melhor
desempenho funcional (77,5% e 78,0%, respectivamente), elevado apoio social (mediana=
97,00 e 89,00, respectivamente) e qualidade de vida (mediana= 0,75 e 0,77, respectivamente).

Estudo longitudinal de base populacional com idosos de Floriandpolis - SC, com o
objetivo de identificar as mudancas sociodemogréaficas, comportamentais e de satde ocorridas
ao longo do tempo, identificou que a maioria dos 1.702 idosos entrevistados em 2009-2010 e
1.197 em 2013-2014 manteve-se com percepcdo positiva de salde (44,0%), sem fumar
(57,5%), sem consumir bebida alcodlica (53,3%), insuficientemente ativo (56,3%), sem
sintomas depressivos (72,0%) e sem sofrer quedas (60,6%) (CONFORTIN et al., 2017).
Observa-se que algumas condicbes diferem do presente estudo, como percep¢do de salde,
tabagismo e nivel de atividade fisica.

No entanto, outra pesquisa longitudinal nacional realizada em Bambui — MG, a fim de
investigar se o capital social seria um preditor da mortalidade por todas as causas entre idosos
brasileiros residentes em comunidade, revelou dados semelhantes ao presente estudo, como
prevaléncia de idosos que avaliaram sua saude como razoavel (46,3%) e sem incapacidade
funcional (76,3%) (GONTIJO et al., 2019).

Estudo realizado em Yabu (Japdo) para examinar associagdoes de fatores
comportamentais com fragilidade incidente, eventos adversos e melhoria da fragilidade entre
3.769 idosos independentes com 65 anos ou mais (idade média, 76,3 + 7,2 anos) apds 5 anos
de seguimento, identificaram que a pratica de exercicios e a participacdo social foram
associadas a menores chances de se tornar fragil e ter eventos adversos. Para 0s idosos ja
considerados frageis, a participacdo social foi significativamente associada a melhora no
status de fragilidade. Os autores concluiram que a participagdo social auxilia a melhorar e
prevenir fragilidade e eventos adversos (ABE et al., 2020)

No presente estudo, apds 2 anos de seguimento, houve diminuicdo de idosos que
faziam uso de cinco ou mais medicamentos, assim como houve diminui¢do da quantidade de

idosos que tiveram quedas nos Ultimos 12 meses e com alteragdo cognitiva.
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A diminuicdo da polifarmécia em pacientes idosos foi identificada também em uma
revisdo sistematica e metanalise realizada na Austria, com o objetivo de explorar o impacto de
estratégias para reduzir a polifarmacia na mortalidade, hospitalizacdo e alteragdo do nimero
de medicamentos em pacientes idosos com idade > 65 anos, na qual apos analise de vinte e
um estudos de ensaios clinicos randomizados e quatro ensaios clinicos ndo randomizados, o0s
autores observaram uma reducdo de 0,20, 0,70 e 0,98 na quantidade média de medicamentos
utilizados, ap6s acompanhamento de 1,5 a 18 meses (JOHANSSON et al., 2016).

Estudo nacional de Pinheiro, Mucio e Oliveira (2020) constatou-se associacdo da
polifarmacia com maior risco de fragilidade. Além disso, investigacdo conduzida em Deli
(India), com objetivo de avaliar a interacdo da multimorbidade e da polifarméacia no espectro
fragil-pre-fragil em uma coorte de 300 idosos residentes na comunidade, identificou
prevaléncia de polifarmécia de 74% entre os idosos frageis e de 39,4% entre os pré-frageis.
Os achados ainda mostraram que uma porcentagem significativamente maior de idosos com
idade avancada, do sexo feminino, solitérios e analfabetos faziam uso de mais medicamentos
regularmente (PANDA et al., 2020).

Nota-se que a sobreposicdo de diversos medicamentos em uso indiscriminado e suas
reacOes adversas podem aumentar o risco de ter fragilidade. Diante disso, o planejamento de
cuidado para essa condicdo deve englobar a reducdo da polifarméacia, uma vez que a
fragilidade fisica pode potencialmente ser evitada ou tratada com a reducéo da polifarmécia
em idosos, essa representa uma séria ameaca a saude e ao bem-estar de modo geral. No
entanto, embora os danos da polifarmacia sejam bem documentados na literatura, estudos que
tragam solucGes de melhores praticas e intervencdes para reduzi-la ainda sdo incipientes
(MORLEY etal., 2013; JOHANSSON et al., 2016; PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020).

O uso de medicamentos pode tanto contribuir para a conservacdo da capacidade
funcional quanto danifica-la, portanto a diminuicdo da polifarmacia representa uma melhora
na saude e bem-estar (ROMANO-LIEBER et al., 2018). Porém ndo foi avaliado no presente
estudo quais foram os medicamentos utilizados, por isso ndo foi possivel verificar a relacdo
entre a diminuicdo de polifarmécia e a saude dos participantes.

Assim como a polifarmécia, a alteracdo cognitiva se constitui como fator de risco para
a fragilidade. Estudo de coorte prospectivo, o Honolulu-Asia Aging Study, que examinou a
associacdo da mudanca no status de fragilidade com as trajetorias cognitivas em uma coorte
de 2.871 homens nipo-americanos, com idades entre 71-93 anos, revelou associacdo da
fragilidade com pior cogni¢do no inicio do estudo e uma taxa mais répida de declinio

cognitivo durante o periodo de seguimento. Nas seis ondas de avaliacdes, cada aumento de
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10% no indice de fragilidade foi associado a uma reducdo de 5,0 pontos no instrumento
utilizado para avaliar a cognicdo (Cognitive Abilities Screening Instrument - CASI). Ademais,
a fragilidade basal e a idade foram associadas tanto a menores pontuacdes iniciais na
avaliacdo cognitiva quanto a maior declinio nas cinco avaliagbes de acompanhamento (p
<0,01) (ARMSTRONG et al., 2017). A associacdo entre fragilidade e cogni¢do também foi
identificada em investigagdo nacional realizada com 247 idosos cadastrados em cinco Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) da cidade de S&o Carlos - SP, localizados em
regides vulneraveis. Ao comparar a fragilidade, medida pela EFS, com a cognic¢do, 0s
resultados ainda revelaram que 38,8% dos idosos frageis apresentavam déficit cognitivo e
para cada ponto negativo na avaliagdo cognitiva havia uma chance 0,93 maior do idoso ser
fragil (JESUS; ORLANDI; ZAZZETTA, 2018a).

Pesquisa de revisdo sistematica de etiologia e fatores de risco contendo metanalise
realizada por Miyamura e colaboradores (2019) demonstrou que dos 11 estudos nacionais e
internacionais com delineamento longitudinal incluidos na andlise, sete apontaram a sindrome
de fragilidade como desencadeadora de comprometimento cognitivo, embora nao tenha sido
estabelecida uma proporcao definida na relacdo causa-efeito. Ainda de acordo com os autores,
a associacdo entre fragilidade fisica e déficit cognitivo pode auxiliar na identificacdo de
idosos com esse comprometimento, que podem ser reversiveis quando ocasionado por causas
ndo neurodegenerativas (MIYAMURA et al., 2019). Portanto, assim como a fragilidade, o
comprometimento cognitivo deve ser objeto de intervencdo dos profissionais de saude
atuantes com a populacdo idosa.

Estudo realizado em Floriandpolis — SC, ja citado anteriormente, também observou
mudanga nas condi¢des de salde dos idosos avaliados e identificou dados similares ao do
atual estudo. De 1.117 respondentes, 5,8% passaram a ter rastreamento negativo para déficit
cognitivo e de 1.197 respondentes, 10,5% passaram a ndo sofrer quedas nos ultimos 12 meses
(CONFORTIN et al., 2017).

A fim de estimar a incidéncia de quedas entre os idosos e determinar os fatores
preditivos de quedas e quedas recorrentes, o estudo longitudinal conduzido com 345 idosos da
area urbana em Uberaba-MG, identificou que durante o periodo de acompanhamento (2014-
2016), 20% (n = 69) dos idosos apresentaram quedas recorrentes, 17,1% (n = 59) um unico
evento e 62,9% (217) nenhuma queda. Foi identificado ainda que melhor desempenho de
membros inferiores, avaliado pela Short Physical Performance Battery (SPPB), diminuiu a

chance de quedas e quedas recorrentes durante o seguimento. Além disso, maior preocupacao
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com as quedas e medo de cair, avaliados pela Falls Efficacy Scale-International (FES-I)
Brasil associou-se a maior recorréncia de quedas (SOUZA et al., 2019).

Sabe-se que individuos do sexo feminino, com idade avancada, hipertensos e
diabéticos possuem maior risco de quedas, no entanto as causas de ocorréncia de quedas sao
multifatoriais e podem ser intrinsecas, como por exemplo sexo, idade e comorbidades, que
sdo caracteristicas prdprias do sujeito e estdo frequentemente relacionadas a ocorréncia de
quedas recorrentes, e/ou podem ser extrinsecas, tais como iluminacdo inadequada, superficies
irregulares e pisos escorregadios, que associam-se a ocorréncia de uma Unica queda
(SANTOS et al., 2019; SOUZA et al., 2019).

Referente a vulnerabilidade e as caracteristicas sociodemogréaficas, um estudo
brasileiro realizado com o objetivo de verificar a ocorréncia de vulnerabilidade social,
individual e programatica de 701 idosos comunitarios e os fatores socioecondmicos
associados a cada um desses componentes, identificou que aqueles com faixas etarias de 60 -
70 anos e 70 - 80 anos; auséncia de escolaridade e 1 - 4 anos de estudo; e renda mensal < 1
salario minimo, 1 salério e 1 - 3 salarios apresentaram maiores chances de residir em areas de
alta e muita alta vulnerabilidade social, o que vai ao encontro dos achados do presente estudo
(FERNANDES BOLINA et al., 2019)

Com isso, conhecer as caracteristicas sociodemogréficas e de salde de idosos que
vivem em contexto de alta vulnerabilidade social é fundamental para os profissionais de satde
gue assistem e prestam cuidados a esses, para que se adequem as necessidades e previnam

resultados adversos.

5.2 Sindrome da fragilidade e fatores associados

Na avaliacdo da fragilidade, identificou-se na linha de base o percentual de 32,9% de
idosos frageis, 57,2% de pré-frageis e 9,8% de nao frageis.

De acordo com estudo de revisdo sistematica e metanalise realizado por Da Mata e
colaboradores (2016), com objetivo de investigar a prevaléncia conjunta de fragilidade de
idosos residentes na comunidade em paises da América Latina e Caribe, do total de 43.083
1dosos inclusos na revisao, 19,6% desses eram frageis. Considerando somente o Brasil, em
uma amostra de 12.485 idosos, a prevaléncia de fragilidade foi de 17,9%.

Os dados dos estudos realizados pelos principais grupos que conduzem pesquisas
voltadas a identificar a prevaléncia de fragilidade em idosos brasileiros (Estudos ELSI-

Brasil, FIBRA e SABE), demonstraram um percentual de 8,5% (DUARTE et al., 2018),
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11,2% (SILVA et al., 2016) e 13,5% (ANDRADE et al., 2018) de idosos frageis. Dessa
forma, apesar de ter sido observada uma reducdo na prevaléncia de fragilidade da primeira
para a segunda avaliagdo no presente estudo, essa ainda pode ser considerada alta se
comparada aos dados supracitados.

Tais diferencas nas taxas de prevaléncia de fragilidade podem ser justificaveis em
consequéncia ao uso de diferentes metodologias para a sua mensuracdo. Contudo, neste
estudo a alta prevaléncia de fragilidade pode ter uma mutua relagdo com o contexto de
vulnerabilidade social no qual foi feita a coleta de dados, uma vez que idosos que vivem em
tais contextos podem ter maior risco de danos a saude e qualidade de vida (ANDREW, 2015;
ZAZZETTA et al, 2017). Quanto maior a vulnerabilidade social, maior o impacto da
fragilidade, na satisfagdo de vida ¢ na satde dessa populagdo, dado que contextos sociais
adversos podem oferecer iniquidades e condicdes precarias de salde e consequentemente
contribuir para o surgimento ou o avanco da fragilidade (ANDREW, 2015; BANDEEN-
ROCHE et al., 2015; YANG; GU; MITNITSKI, 2016).

Por outro lado, os idosos pré-frageis usualmente correspondem ao maior percentual
da amostra nos estudos, independentemente do contexto em que esses foram desenvolvidos
(LENARDT, et al., 2017). Nesta pesquisa, a prevaléncia de pré-fragilidade se assemelha as
prevaléncias identificadas em idosos da comunidade (com 60 anos ou mais) de paises de
baixa e média renda, que se alternam em 13,4% na Tanzénia a 71,6% no Brasil
(SIRTIWARDHANA et al., 2018). Ja entre os idosos norte americanos, europeus, asiaticos e
australianos, estima-se que o percentual desses classificados como pré-frageis seja de 50,5%
(OFORI-ASENSO et al., 2020).

Quando comparados a individuos robustos, os idosos pré-frageis apresentam maior
risco para quedas, hospitalizacdo e ébito. Portanto, ressalta-se a importancia de se atentar a
condicdo de pré-fragilidade, devido a capacidade dessa de aumentar o risco de eventos
negativos na satde de idosos, além de ser uma condicdo de alta capacidade preventiva, que
prediz as manifestacbes clinicas caracteristicas da fragilidade e ¢é passivel de
reversibilidade (MORLEY et al., 2013; BARBOSA; MANSUR; COLUGNATI, 2017;
DENT et al., 2019, KOJIMA et al., 2019a).

A analise realizada neste estudo para verificar as diferencas entre grupos referentes ao
nivel de fragilidade mostrou que os idosos frageis apresentaram maior percentual de idosos do
sexo masculino, mais velhos, com faixa etaria acima de 70 anos e com mediana de

escolaridade de 2 anos.
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A relacdo entre fragilidade e idade avancada ¢ frequentemente identificada na
literatura, como demonstrou o estudo de revisdo sistematica e metanalise realizada por
Siriwardhana e colabores (2018), no qual a prevaléncia de pré-fragilidade e fragilidade em
idosos da comunidade de paises de baixa e média renda aumentou com o avango da idade e
foi maior que 50% em todas as faixas etarias.

Estudo de base populacional realizado em dezessete cidades das cinco regides
geograficas brasileiras no qual se avaliou 5.501 idosos, com 65 anos ou mais, que teve como
objetivo categoriza-los de acordo com o nivel de fragilidade quanto a velocidade rapida e
lenta de marcha, apresentou resultados semelhantes ao do presente estudo. Na andlise de
comparagdo entre os grupos, os idosos classificados como frageis pelo fenotipo de
fragilidade de Fried apresentaram maior média de idade (76,71 £7,18 anos) comparado aos
pré-frageis (73,36 + 6,17 anos) e ndo frageis (72,10 £5,83 anos) e também observou-se
diferenca estatisticamente significante entre os frageis e ndo frageis (GUEDES et al., 2020).

A idade avangada pode ser vista como um fator de risco para a fragilidade devido as
modificagdes e queda no funcionamento de diversos sistemas do corpo humano, resultante
da interagdo de mecanismos fisiologicos e comorbidades com riscos atuais e acumulados a
saude e funcionalidade. Contudo, ¢ importante destacar que o envelhecimento ndo ¢
causalidade da fragilidade, visto que essa ¢ uma sindrome multifatorial que leva a desfechos
negativos (PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020).

Similarmente ao presente estudo, que identificou na primeira avaliagdo que 0S idosos
frageis foram predominantemente do sexo masculino, com diferenca estatistica entre 0s
grupos de acordo com o nivel de fragilidade, a pesquisa realizada no interior da Paraiba com
objeto de identificar os fatores associados a sindrome da fragilidade em 146 idosos, de
ambos os sexos, atendidos em uma Unidade de Pronto Atendimento encontrou maior
prevaléncia (58,5%) da sindrome na populagdo masculina (SANTOS et al., 2020). Do
mesmo modo, estudo realizado em Taguatinga — DF, com a finalidade de identificar a
prevaléncia e os fatores associados a fragilidade em 439 idosos com idade igual ou acima de
60 anos, atendidos em centro especializado em geriatria e gerontologia do Distrito Federal,
observou que os idosos do sexo masculino apresentaram maior prevaléncia de idosos frageis
comparado as mulheres, ainda que tenha sido uma pequena diferenca (PINHEIRO; MUCIO;
OLIVEIRA, 2020).

Tais achados divergem da maior parte dos estudos identificados na literatura, que
identificam maior prevaléncia da fragilidade em idosas e associacdo entre essas duas

variaveis, como mostrou o0s resultados da pesquisa supracitada de base populacional
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indicando maior percentual de mulheres (72,60%) entre os idosos frageis, além de ter sido
constatada associacdo da fragilidade com o sexo feminino (OR:1,58; 1C95%: 1,36 — 1,96)
(GUEDES et al., 2020).

De acordo com Zhang e colaboradores (2018), sdo fatores de risco para idosos do sexo
masculino se tornarem frageis: auséncia de companheiro (ser viuvo, separado, divorciado),
menor ingestdo calorica total diaria, inatividade fisica, dormir mais de 9 horas, tabagismo e
historico de hospitalizacdo. Tais dados sdo resultados da pesquisa transversal de base
populacional realizada nos Estados Unidos da Ameérica, na qual os autores investigaram
fatores de risco associados ao género para fragilidade em idosos e seu impacto na
hospitalizagcdo e mortalidade. Apesar de ter sido constatado maior prevaléncia de fragilidade
no sexo feminino (8,8%) do que no masculino (5,4%), a mortalidade foi maior nos idosos
frageis (22,5%), comparado as idosas (8,5%). Embora as mulheres vivam mais que 0s
homens, essas tendem a ter pior estado de saude, o que pode estar relacionado a diversos
fatores de estilo de vida que aumentam a vulnerabilidade das mulheres a eventos adversos
(ZHANG et al., 2018).

Os autores ainda verificaram que os idosos nao frageis tinham maior nimero de anos
de escolaridade comparados aos frageis (desses apenas 15,8% possuiam no minimo ensino
superior completo, contra 37,3% dos ndo frageis), com diferenca estatistica entre 0s grupos
(ZHANG et al., 2018). De maneira similar, estudo brasileiro ja citado anteriormente,
identificou relacdo inversa entre tempo de escolaridade e desenvolvimento de fragilidade,
demonstrando que quanto maior a escolaridade, menor o grau de fragilidade. Dos 109 idosos
que apresentaram fragilidade, somente 15,2% tinham o ensino fundamental completo,
enquanto 26,7% eram analfabetos (PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020). Tais
resultados, assim como os do presente estudo, confirmam a maior escolaridade como um
fator de protecdo para efeitos adversos a satde dos idosos. Ja a baixa escolaridade pode estar
relacionada com condi¢des de vida desfavoraveis e vulnerabilidade, devido a possibilidade
de essas ocasionar menor acesso as informagdes (DUARTE; PAUL, 2015; PINHEIRO;
MUCIO; OLIVEIRA, 2020).

Circunstancias sociais e econémicas determinam as condi¢cdes de vida, trabalho e
moradia e consequentemente influenciam nos comportamentos e estilo de vida. Quando essas
circunstancias sdo desfavoraveis, os individuos apresentam maior risco de vulnerabilidade.
Em relacdo aos idosos frageis que residem em contextos de vulnerabilidade social, a
desigualdade em saude se intensifica e estes demandam maior protecdo para sua integralidade
moral, autonomia e condicdes de vida dignas (GEIB, 2012; JESUS et al., 2017).
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Na primeira avaliacdo do presente estudo observou-se maior percentual de idosos que
avaliaram sua salde como ruim dentre os frdgeis. Do mesmo modo, estudos nacionais
identificaram associacdo entre autopercepcdo da saude e fragilidade, o que demonstra o
impacto negativo dessa condicéo na vida do idoso (MEDEIROS et al., 2016; LLANO et al.,
2019; CARNEIRO et al., 2020). Com o objetivo de verificar a prevaléncia e os fatores
associados a autopercep¢do negativa da saude em 360 idosos com idade igual ou acima de 65
anos assistidos em servico de referéncia, o estudo conduzido em Montes Claros — MG
apontou que estar na faixa de 65 a 79 anos, possuir sintomas depressivos, prestar cuidados a
alguém e apresentar fragilidade foram fatores associados a autopercep¢do negativa da saude
(CARNEIRO et al., 2020).

O estudo de Jesus, Santos-Orlandi e Zazzetta (2020) realizado a fim de comparar a
prevaléncia da fragilidade com perfil sociodemogréafico e a avaliacdo subjetiva de saude de
247 idosos cadastrados em Centros de Referéncia de Assisténcia Social no municipio de Séo
Carlos — SP, também identificou associacdo significativa entre fragilidade e avaliacdo
subjetiva da saude (p<0,001). ldosos com fragilidade severa avaliaram sua saude como
“muito ruim”, diferentemente dos idosos ndo frageis que avaliaram sua saude como “muito
boa”. A autopercep¢do negativa da saide pode estar relacionada a auséncia de/ou menos
cuidado com a propria saude, ter habitos de vida considerados ndo saudaveis e ao isolamento
social, que pode ter consequéncias para 0s padrdes de comportamento relacionados a saude a
longo prazo. Com isso, idosos que avaliam negativamente sua satude podem ter maior risco de
se tornarem frageis (BELEM et al., 2016; KOBAYASHI; STEPTOE, 2018).

Em relacdo a incontinéncia urinaria, na presente investigacdo o grupo de frageis
apresentaram maior percentual de idosos com incontinéncia urinaria, comparado aos néo
frageis e pré-frageis. Andar com auxilio e relato de queda no ultimo ano foram identificados
como fatores associados a incontinéncia urinaria em idosos do sexo masculino. Para as
mulheres, tais fatores sdo a autopercepcdo negativa da salde e relato de
artrite/artrose/reumatismo. Ja a presenca de fragilidade € considerada fator associado a
incontinéncia urinaria em ambos os sexos, de acordo com os achados do estudo realizado por
Carneiro e colaboradores (2017). Os autores identificaram além dos fatores associados a
incontinéncia urinaria para cada sexo a prevaléncia dessa de 23,2% entre os homens idosos e
de 31,1% entre as idosas, do total de 686 idosos néo institucionalizados com idade igual ou
acima de 60 anos residentes em Montes Claros — MG (CARNEIRO et al., 2017).

Estudo publicado recentemente, realizado em S&o José dos Pinhais-PR, que analisou a

associacdo dos marcadores e da condicdo de fragilidade fisica (medida pelo fenotipo de
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fragilidade de Fried) a incontinéncia urinéria em assisténcia ambulatorial de geriatria e
gerontologia, encontrou uma prevaléncia de incontinéncia urinaria de 27,6% entre os 384
idosos com 60 anos ou mais participantes da pesquisa. Na comparacao entre 0S grupos
conforme o nivel de fragilidade, os frageis apresentaram maior percentual de idosos com
incontinéncia urinaria (40,7%) e associaram-se a incontinéncia urindria a condicdo de
fragilidade (p=0,011), os marcadores forca de preensdo manual diminuida (p=0,027), fadiga e
exaustdo (p=0,002) e velocidade da marcha reduzida (p=0,000). Além disso, os achados
revelaram que entre os idosos com incontinéncia urinaria, a maioria (64,2%) apresentou
impacto muito grave e grave na rotina didria em decorréncia dessa (LENARDT et al., 2020).

Posto isto, sabe-se que a fragilidade pode resultar em vulnerabilidade e maior chance
de ocorréncia de desfechos clinicos adversos, assim como a incontinéncia urinaria. Logo, 0s
resultados da atual investigacdo corroborados pelos estudos supracitados alertam para a
necessidade de cuidados com a populacdo idosa que possuem incontinéncia urinaria, da
mesma forma que é necessario o cuidado para com idosos frageis, visto que ambas condigdes
podem favorecer a ocorréncia uma da outra (CARNEIRO et al., 2017).

Na presente pesquisa o grupo de frageis apresentaram maior percentual de idosos
insuficientemente ativos, o que pode ser compreensivel visto que o baixo nivel de atividade
fisica € um dos cinco componentes do fenétipo da fragilidade (FRIED et al., 2001). Estudo de
base populacional realizado no Rio Grande do Sul (Brasil), com o objetivo de estabelecer
pontos de corte por sexo para a avaliacdo dos componentes de fragilidade, estabelecidos por
Fried, de 555 idosos residentes na comunidade revelou o sexo como fator protetor ao baixo
nivel de atividade fisica. Os achados mostraram maior prevaléncia de idosas
insuficientemente ativas em comparagdo aos homens e esses apresentaram menor risco de
baixo nivel de atividade fisica (BERLEZI et al., 2019).

A fim de determinar o quanto cada item do fenétipo de fragilidade contribui para a
determinacdo da sindrome, sozinho ou em conjunto com os demais em uma amostra de base
populacional de idosos comunitarios das cidades de Barueri (SP), Belém (PA), Belo
Horizonte (MG), Campinas (SP), Cuiaba (MT), Ermelindo Matarazzo (SP), Fortaleza (CE),
Ivoti (RS), Juiz de Fora (MG), Parnaiba (PI), Pocos de Caldas (MG), Recife (PE), Ribeirdo
Preto (SP) e Santa Cruz (RN), estudo conduzido pela rede FIBRA identificou que o nivel de
atividade fisica, a fraqueza muscular e a lentiddo na marcha séo os itens que mais influenciam
na determinacgdo da fragilidade. Os resultados ainda mostraram que o baixo nivel de atividade
fisica foi o item mais comum na amostra total composta por 5.532 idosos (27,5%). Na analise

de regresséo logistica multinomial, dentro dos modelos individuais, o baixo nivel de atividade
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fisica isoladamente foi o item que apresentou maior poder de explicacdo para a fragilidade
(R?=0,37). Assim como no modelo com todos os itens em conjunto, em que o nivel de
atividade fisica apresentou maior OR de alta magnitude para o desenvolvimento da
fragilidade, (OR = 673,74, 1C95% 314,19 — 1.444,75, p < 0,000), dentre os cinco itens do
fendtipo. Desse modo, os autores concluem que os idosos que pontuam positivamente para o
item nivel de atividade fisica apresentam maior risco para se tornarem frégeis e maior
susceptibilidade a desfechos adversos associados a fragilidade (SILVA et al., 2016).

O baixo nivel de atividade fisica também € uma das variaveis mais influentes na
transicdo da fragilidade, levando ao agravamento dos niveis dessa ou dificuldade em fazer
melhorias (LANZIOTTI et al., 2015). Contudo, apesar de ser fundamentado que a atividade
fisica pode reduzir significativamente a prevaléncia ou gravidade da fragilidade, as evidéncias
de ensaios clinicos sdo escassas no que se refere a quais intervencdo de atividades fisicas sdo
mais eficazes para prevenir ou reverter a fragilidade (KEHLER; THEOU, 2019)

A insercdo de um programa de atividade fisica de multiplos componentes que inclua
treinamento baseado em resisténcia no tratamento da fragilidade em idosos é fortemente
recomendado pelas diretrizes de préatica clinica e recomendacdes para a identificacdo e
tratamento da sindrome, elaboradas pela forca-tarefa da Conferéncia Internacional de
Pesquisa sobre Fragilidade e Sarcopenia (DENT et al., 2019). Porém, vale ressaltar que a
pratica de atividades fisicas deve ser prescrita e acompanhada por profissionais especificos da
area apos avaliacao criteriosa das condicGes de salde de cada idoso (CARNEIRO et al., 2016;
LENARDT et al., 2016). Dessa forma, a promocdo da atividade fisica pode ser vista entdo
como um fator de protecdo para a condicdo de ser fragil, visto que maiores niveis desta estdo
associados a uma menor incidéncia de fragilidade. Além disso pode ser também um fator de
protecdo a outros resultados adversos a saude como incapacidade funcional e depressao
(KEHLER; THEOU, 2019).

Além do baixo nivel de atividade fisica, a fragilidade relaciona-se a outras
comorbidades, entre elas sarcopenia, diminuicdo da forca muscular, desnutricdo e baixa
mobilidade (FRIED et al., 2001; DENT et al., 2019) Com isso, os idosos frageis podem
apresentar maior risco para incapacidades, hospitalizacdo e ocorréncia de quedas, como foi
observado no presente estudo, em que o grupo de frageis foi predominantemente composto
por idosos com maior risco de cair. Estudos nacionais e internacionais (FHON et al., 2016;
KENDHAPEDI; DEVASENAPATHY, 2019; GUEDES et al. 2020) identificaram achados
semelhantes, como a pesquisa de Pinheiro, Mucio e Oliveira (2020) que utilizaram, assim

como este estudo, o teste Timed Up and Go (TUG) na avaliagédo do risco de quedas. Alem de
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constatar que os idosos pre-frageis e frageis sdo 0s que mais caem, os autores identificaram
que a queda foi uma das variaveis que tiveram associacdo com maior risco de fragilidade. Tal
associacdo também foi resultado apresentado no estudo de Guedes et al. (2020).

Do mesmo modo, idosos frageis apresentaram maior chance de quedas em
comparagdo aos ndo frageis, com diferenca estatisticamente significante ap0s ajuste para
idade, sexo, consumo de bebida alcodlica, medo de quedas e arranjo familiar, em investigacdo
conduzida em Thanjavur (india), com o intuito de estimar a prevaléncia de fragilidade entre
689 idosos comunitarios e explorar associacdes entre fragilidade, medo de cair e quedas
(KENDHAPEDI; DEVASENAPATHY, 2019).

Revisdo sistematica com metandlise realizada a fim de analisar a prevaléncia de
quedas e da sindrome da fragilidade na populacdo idosa a partir da analise de 19 estudos com
uma populacdo de 40 a 6.724 idosos, com idades acima de 65 ano constatou associacao entre
ambas as variaveis estudadas (OR 1,80; IC 95% 1,51-2,13) (FHON et al., 2016).

Segundo Yoo e colaboradores (2016), sdo fatores de risco para ocorréncias de quedas
em idosos frageis: acidente vascular cerebral, deficiéncia visual, medo de cair, vertigem e
desconforto ao caminhar. As quedas podem acarretar lesGes fisicas, isolamento,
hospitalizacdo e Obito, assim como a fragilidade. Portanto, ambas devem ser avaliadas e
prevenidas pelos profissionais de salde que atendem a populacéo idosa, para evitar que tais
desfechos clinicos negativos acontecem, assim como a fragilidade, visto que idosos frageis e
pré frageis podem apresentar maior incidéncia de quedas quando comparados aos idosos
robustos (FHON et al., 2016; BARBOSA; MANSUR; COLUGNATI, 2017).

A ocorréncia de quedas pode ocasionar e se relacionar com incapacidade funcional.
No presente estudo, aqueles com fragilidade apresentaram pior desempenho funcional,
comparado aos participantes ndo frageis e pré-frageis. Porém, é importante ressaltar que nem
todos os individuos com incapacidade funcional sdo frageis e que nem todos os frageis
apresentam incapacidade funcional. Esse engano pode ocorrer devido a operacionalizacdo da
fragilidade como incapacidade funcional nas atividades de vida diaria. Uma reviséo de escopo
da literatura sobre intervencdes da terapia ocupacional e fragilidade revelou que dos dez
estudos analisados, a maioria operacionalizou a fragilidade em termos de capacidade ou
incapacidade funcional, o que mostra a necessidade de pesquisadores e profissionais de satde
compreenderem a fragilidade como um conceito distinto de incapacidade funcional e
utilizarem medidas confiaveis na préatica clinica e nas pesquisas para rastreio e tratamento
dessas distintas condicdes (FRITZ et al., 2020). Intervencbes com objetivo de reduzir

diretamente a incapacidade funcional nas atividades béasicas de vida diéria e atividades
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instrumentais de vida diéria através de estratégias adaptativas podem ocasionar resultados
positivos, como aumento da qualidade de vida (DICKSON; TOTO, 2016).

Também foi possivel observar na presente investigacdo, que o grupo de frageis
apresentou menor pontuacao na avaliacdo do apoio social, comparado aos ndo frageis e pre-
frageis. Encontra-se na literatura estudos que indicam que idosos que possuem maior apoio
social tem menor risco de apresentarem fragilidade, enquanto aqueles com menor ou auséncia
de apoio tendem-se a serem frageis dado que tal auséncia pode afetar os sistemas de defesa do
organismo e assim tornar o idoso mais vulneravel a adoecer (MULASSO et al., 2016; JESUS;
ORLANDI; ZAZZETTA, 2018b). Ainda, ha evidéncias de que individuos sem apoio social,
isolados socialmente sdo menos a se envolver e aderir comportamentos de promocao de
salde, como préatica de atividade fisica semanal, alimentacdo rica em frutas e vegetais e
cessacdo de tabagismo (KOBAYASHI; STEPTOE, 2018).

Ao contrério deste estudo, investigacdo conduzida em Piracicaba - SP com idosos que
vivem também em uma regido de vulnerabilidade social revelou, ap6s analisar a relacdo entre
fragilidade e suporte social, auséncia de correlacdo entre essas duas varidveis apesar da
pontuacdo média (70,47) encontrada na avaliacdo do apoio social pelo Medical Outcome
Study - Social Support Scale ser menor do que a observada no presente estudo (MOURA et
al., 2020). No entanto, a relagéo entre apoio social e fragilidade foi confirmada em achados do
estudo ELSI- Brasil (ANDRADE et al., 2018) e em estudo longitudinal de base populacional
realizado em Amsterdd (Holanda) com 1.115 idosos com 65 anos ou mais com a finalidade de
verificar a associacdo entre fragilidade fisica e funcionamento social. Foi constatado ainda,
por meio de analise de regressdo linear transversal ajustada para idade, sexo, nivel
educacional e nimero de doengas cronicas que idosos pré-frageis e frageis possuiam menor
rede de apoio e niveis mais altos de soliddo em comparacdo com os ndo frageis
(HOOGENDIJK et al., 2016).

Souza e colaboradores (2017), em investigacdo realizada com 197 idosos com idade
igual ou acima de 65 anos no municipio de Ivoti-RS, identificaram o suporte social como
preditor para a fragilidade. Além disso, observou-se que nos idosos ndo frageis o suporte
social relacionou-se com depressdo e cognigdo, e em idosos pre-frgeis relacionou-se com
satisfacdo com a vida e depressdo. Tais dados mostram que a sindrome de fragilidade nao
associa-se somente a caracteristicas fisicas, mas também a aspectos sociais e emocionais. Por
ISSO sugere-se que novas pesquisas que avaliem a causalidade entre apoio social e fragilidade

sejam realizadas utilizando medidas na avaliacdo dessa que englobe, para além dos
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componentes fisicos, o dominio social, como por exemplo o Tilburg Frailty Indicator
(SANTIAGO etal., 2012).

Em relacdo a qualidade de vida, também observou-se correlacdo dessa com a
fragilidade no presente estudo. Os idosos classificados como frageis apresentaram menor
pontuacdo na avaliacdo desta variavel em comparagdo aos outros grupos. Esses achados,
corroborado por resultados de revisdo sistemética da literatura (KOJIMA et al., 2016),
confirmam o impacto negativo da fragilidade na satde do idoso, a qual repercute na piora da
qualidade de vida desses.

A fragilidade se mostrou inversamente proporcional a qualidade de vida de 203
idosos usuarios da atengdo basica de satde em Curitiba- PR. Assim como no presente estudo,
os idosos frageis obtiveram menor média em todas as dimensdes da qualidade de vida
avaliada pelo instrumento Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-
36). Além disso, para os frageis as dimensdes fisicas da qualidade de vida foram as mais
prejudicadas, enquanto que as dimensdes psicossociais foram melhor avaliadas (LENARDT
etal., 2016).

Investigacdo conduzida na Holanda com o propdsito de examinar as associacdes entre
qualidade de vida, avaliada pelo WHOQOL-old, e os componentes da fragilidade fisica,
psicoldgica e social, medidas pelo Tilburg Frailty Indicator, em idosos com 70 anos ou mais,
identificou forte associacdo da qualidade de vida tanto com a fragilidade fisica, quanto com a
fragilidade psicoldgica e social, evidenciando a multidimensionalidade dessa condicdo
(GOBBENS; VAN ASSEN, 2017).

Assim como é fundamental avaliar e prevenir a sindrome da fragilidade, os
profissionais de salde devem-se atentar a avaliacdo e acompanhamento da qualidade de vida
dos idosos, especialmente daqueles que vivem em contextos de alta vulnerabilidade social,
visto que essa condicao os expde a maior risco de danos a saude e consequentemente afeta sua
qualidade de vida (ANDREW, 2015; ZAZZETTA et al., 2017).

Uma vez que a possibilidade de acesso da populacdo idosa aos recursos sociais e
econbmicos do lugar em que vivem relaciona-se com a vulnerabilidade social, o envolvimento
de idosos em atividades prazerosas pode ser prejudicado, assim como suas relagdes sociais e
qualidade de vida. O tratamento da fragilidade, assim como a prevencao e reversao dessa
sindrome pode possibilitar melhoria ndo s6 na condicdo de saude do idoso, mas também na
qualidade de vida (SEADE, 2010; DUARTE et al., 2018).

Os idosos classificados como frageis na primeira coleta também apresentaram maior

percentual de individuos fumantes. Tais achados sdo corroborados por estudo de base
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populacional que objetivou avaliar a associacdo entre tabagismo e fragilidade, medida pelo
fenotipo de Fried, em 1.413 idosos com idade > 60 anos do municipio de Sdo Paulo — SP, 0
qual identificou que dentre os fumantes, 50,82% estavam em processo de fragilizacdo. Foi
mostrado ainda associacao significativa entre tabagismo e pré-fragilidade. Os idosos fumantes
apresentaram 1,54 vezes mais chance de serem pré-frageis, comparado aos idosos ndo e ex
fumantes (SILVA et al., 2017). Tais dados confirmam o tabagismo como um fator agravante
da condicéo da fragilidade.

Pesquisadores dos Estados Unidos demonstraram que até mesmo a exposi¢ao passiva
a fumaca do tabaco por idosos ndo fumantes pode ser um fator associado ao aumento na
frequéncia da sindrome da fragilidade nessa populagdo. Apos avaliacdo de 2.059 idosos com
60 anos ou mais ndo fumantes, tal aumento foi observado em participantes que relataram
viver com 2 ou mais fumantes em casa (OR 5,37; IC 95% 1,13-25,5) (GARCIA-ESQUINAS;
NAVAS-ACIEN; RODRIGUEZ-ARTALEJO, 2015).

Os achados da revisdo sistematica realizada para identificar fatores sociodemograficos,
psicocomportamentais, condi¢@es de salde, estado nutricional e estilo de vida associados a
fragilidade em idosos, revelou ap6s analise de 35 artigos que entre os principais fatores
associados a essa estavam o tabagismo e os sintomas depressivos (MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014).

Na presente investigacdo, também se observou relacdo entre esse ultimo e fragilidade.
Os idosos frageis, dentre os grupos, apresentaram maior percentual de individuos com
sintomas depressivos. Dados semelhantes foram encontrados pelo estudo da rede FIBRA,
conduzido nas cidades de Campinas (SP), Belém (PA), Parnaiba (P1), Campina Grande (PB),
Pocos de Caldas (MG), Ermelino Matarazzo (SP) e Ivoti (RS), a fim de identificar as relagdes
da presenca de depressdo, medida pelo escore total do instrumento GDS-15, com a fragilidade
e a pré-fragilidade, avaliadas pelo fendtipo de Fried, em 2.402 idosos (>65 anos) residentes na
comunidade. Nesse, os idosos pré-frageis e frageis, do sexo feminino, de 75 a 79 anos, com
menor escolaridade e renda, viuvos/divorciados e com maior nimero de incapacidades
apresentaram maiores prevaléncias de depressdo. Também houve relagdes significativas entre
a prevaléncia dessa e os critérios de perda de peso, lentiddo da marcha e fraqueza
(NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016).

Estudo de revisdo sisteméatica e metanalise que teve o objetivo de investigar as
associacdes entre depresséo e fragilidade encontrou prevaléncia geral de depressédo de 38,60%
em 8.023 idosos frageis e prevaléncia de fragilidade de 40,40% em 2.167 idosos com

depressdo. Aqueles com fragilidade apresentaram maior probabilidade de ter depresséo (OR



Discussio 86

4,42; 1C 95% 2,66-7,35), assim como 0s idosos com depressao apresentaram maiores chances
de ter fragilidade (OR 4,07; IC 95% 1,93-8,55). Os resultados apontam a necessidade de
elaboracdo de acbes preventivas tanto da depressdo, quanto da fragilidade, visto que ha uma
interacdo reciproca entre essas (SOYSAL et al., 2017).

Referente aos fatores que se mantiveram associados a condicdo de fragilidade dos
idosos em contexto de alta vulnerabilidade social avaliados na linha de base do presente
estudo, estes foram: anos de escolaridade, autopercepcdo de satde avaliada como boa, sexo
masculino e presenca de sintomas depressivos. Os dois Ultimos juntamente com faixa etaria
de 70 a 79 anos também foram associados a condi¢do de pré-fragilidade, corroborando dados
de investigacdes conduzidas no Brasil e em outros paises (NASCIMENTO; BATISTONI;
NERI, 2016; ANDRADE et al., 2018; SIRIWARDHANA et al., 2018; ZHANG et al., 2018;
LLANO et al., 2019; CARNEIRO et al., 2020 GUEDES et al., 2020; JESUS; SANTOS-
ORLANDI; ZAZZETTA, 2020; PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020; SANTOS et al.,
2020).

5.3 Mudancas nas condicdes de fragilidade durante o seguimento e preditores da

transicao

Ao comparar a evolucdo dos niveis de fragilidade entre os 223 idosos participantes do
seguimento (2015-2018), este estudo identificou melhora e permanéncia nos niveis dessa, 0
que confirmou o carater dindmico desta sindrome e a ocorréncia de transi¢des entre os estados
de fragilidade em idosos comunitarios (DENT et al., 2019, KOJIMA et al., 2019a).

Na presente investigacdo, a prevaléncia de pré-fragilidade e fragilidade encontrada em
2015 foi de 56,5% e 30,5%, respectivamente. J& em 2018, 56,1% dos idosos foram
classificados como pré-frageis e 21,1% como frageis. Observa-se que houve uma diminuicéo
na prevaléncia da fragilidade ao longo do seguimento, assim como no estudo de Lanziotti e
colaboradores (2015), em que um nimero maior de idosos apresentou melhora dos niveis de
fragilidade ao longo de 13 meses do que piora. Com isso, nota-se que € possivel transitar de
um pior estado para um melhor estado de fragilidade, o que indica o potencial de reverséo da
fragilidade. No entanto, no presente estudo, a maioria dos idosos permaneceu como preé-fragil,
assim como observado em estudos nacionais e internacionais (MARCHIORI; TAVARES et
al., 2017; TREVISAN et al., 2017; DUARTE et al., 2018; PEGORARI, 2018; KOJIMA et al.,
2019b; OFORI-ASENSO et al., 2020).
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Entre os idosos ndo frageis na linha de base (2015), 37,9% se mantiveram ndo frageis,
58,6% se tornaram pré-frageis e 3,4% se tornou fragil. De modo similar, estudo longitudinal
realizado com dados do Estudo SABE (Sé&o Paulo — SP) que objetivou descrever a prevaléncia
da sindrome de fragilidade de acordo com declinio cognitivo e faixa etaria, analisar os fatores
associados a fragilidade e a evolugdo dessa sindrome em um periodo de quatro anos (2006-
2010), identificou uma prevaléncia de fragilidade, avaliada pelo fendtipo de Fried, de 8,5%,
de pré-fragilidade de 41,5% e de ndo fragilidade de 50,0%. Apoés reavaliarem 823 idosos, a
prevaléncia de fragilidade aumentou para 9,8%. A evolucéo para fragilidade foi de 3,3% entre
0s ndo frageis e de 14,7% entre os pré-frageis. Também se observou melhora, 27,8% dos
idosos pré-frageis e 9,7% dos frageis em 2006 transitaram para a condi¢do de ndo frageis em
2010. Ainda, 48,7% dos idosos permaneceram como ndo frageis, com isso confirmou-se que a
fragilidade ndo € uma consequéncia esperada do envelhecimento, visto que muitos idosos
saudaveis ndo sao considerados frageis (DUARTE et al., 2018).

Revisdo sistematica que incluiu apenas investigacGes que usaram o fendtipo proposto
por Fried para avaliar a fragilidade de idosos com 60 anos ou mais, revelou que entre 42.775
idosos residentes na comunidade de 16 estudos com seguimento médio de 3,9 anos, 13,7%
melhoraram, 29,1% piorou e 56,5% mantiveram o mesmo status de fragilidade. Entre aqueles
sem fragilidade na linha de base, as taxas combinadas de permanecerem ndo frageis ou em
transicdo para pré-frageis e frageis foram 54,0%, 40,6% e 4,5%, respectivamente (KOJIMA et
al., 2019b).

Em relacdo aos idosos pré-frageis, destes 25,4% se tornaram nao frageis, 57,9% se
mantiveram como pré-frageis e 16,7% se tornaram frageis. Assim como estudo de revisdo
supracitado, que entre aqueles que foram pré-frageis na linha de base, as taxas
correspondentes a nao fragil, pré-fragil e fragil foram 23,1%, 58,2% e 18,2%, respectivamente
(KOJIMA et al., 2019b). Outro estudo de revisao sistematica constatou entre uma populagéo
inicial de mais de 50.000 idosos, a prevaléncia combinada de pré-fragilidade e fragilidade
igual a 50,5% e 12,8%, respectivamente. Durante um acompanhamento médio de 3,0 anos,
23,3% dos individuos pré-frageis progrediram para um estado sem fragilidade e 35,2% dos
individuos frageis reverteram para um estado pré-fragil ou ndo fragil (OFORI-ASENSO et al.,
2020).

Estudo conduzido em Uberaba -MG que teve por objetivo analisar os determinantes,
desfechos e transi¢do dos estados e componentes do fenétipo de fragilidade entre 353 idosos
da comunidade acompanhados por 24 meses encontrou resultados parecidos ao do presente

estudo. Dentre os idosos frageis, 34% permaneceram nesta condi¢cdo, enquanto 30%
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retornaram a pré-fragilidade. Entre esses, 55,9% mantiveram-se como pre-frageis, 24,2%
transitaram para a categoria de ndo frageis e 12% tornaram-se frageis. Em relagdo aos ndo
frageis, 51,9% tornaram-se pré-frageis e nenhum individuo transitou para a fragilidade
(PEGORARI, 2018).

Outro estudo que corrobora resultados supracitados da presente pesquisa € o estudo
longitudinal de base populacional The Progetto Veneto Anziani com seguimento médio de 4,4
anos que verificou, apos avaliar a fragilidade pelo fenotipo de Fried em 2.925 idosos italianos,
que entre os idosos frageis 26,5% retornaram a condicdo de pré-fragilidade, entre os nédo
frageis, 50% mantiveram-se nessa condicdo, 26,7% tornaram-se pré-frageis e 6,3% frageis.
Dentre os pré-frageis, 12,3% tornaram-se ndo frageis, 20,7% frageis e 36,4% permaneceram
no nivel de pré-fragilidade (TREVISAN et al., 2017).

No tocante ao grupo de idosos classificado como frageis na primeira avaliacao,
constatou-se que dentre esses, 36,8% se mantiveram como frageis, 11,8% tiveram uma
melhora na avaliacdo e se tornaram ndo frageis e 52,5% se tornaram pré-frageis. Logo,
confirmou-se que os idosos experimentam mudancgas dinamicas em seu status de fragilidade,
tanto na melhora quanto na piora das direcdes.

Resultados semelhantes foram observados em estudo de Kojima e colaboradores
(2019b). Ao buscar sistematicamente estudos que examinam as transi¢cGes de fragilidade ao
longo do tempo entre idosos da comunidade e sintetizar as taxas combinadas de transi¢Ges de
fragilidade, os autores identificaram que entre os classificados como frageis na linha de base,
as taxas combinadas de transicdo para ndo fragil, pré-fragil e permanecer frageis foram de
3,3%, 40,3% e 54,5%, respectivamente. Observou-se ainda que 0s homens tiveram uma
probabilidade significativamente maior de manter o mesmo status de fragilidade que as
mulheres (59,1% e 55,9% respectivamente) (KOJIMA et al., 2019b).

Afim de determinar os fatores demograficos e de saude relacionados com a sindrome
da fragilidade na populacdo idosa, pesquisa longitudinal realizada em Ribeirdo Preto — SP
revelou que dos 262 idosos da coorte, na primeira avaliacdo realizada entre outubro de 2007 e
fevereiro de 2008, 17,6% desses foram considerados frageis, 22,9% vulneraveis e 59,5% néo
frageis, de acordo com a EFS. J& na segunda avaliagdo, que ocorreu entre julho e dezembro de
2013, 50,4% eram frageis, 21,0% vulneraveis e 28,6% ndo frageis (FHON et al., 2018). Com
isso, nota-se que houve uma piora significativa na condicdo de fragilidade, ao contrario do
presente estudo, o que pode ser explicado pelo uso de medidas diferentes na avaliagdo desta.

Revisdo sistematica que incluiu 25 estudos conduzidos entre um total de 31.336 idosos

com fragilidade ou pré-fragilidade de 26 paises, identificou que as taxas de remissdo
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combinadas de fragilidade e pré-fragilidade foram significativamente maiores entre os estudos
que mediram fragilidade de acordo com o fenotipo fisico em comparagdo com aqueles que
usavam outros critérios (OFORI-ASENSO et al., 2020).

Segundo Rockwood e Howlett (2018), é possivel que em breve seja elaborada uma
medida melhor para avaliar o risco da fragilidade, que aborde os processos fundamentais do
envelhecimento e considerem os determinantes sociais, 0s quais estdo envolvidos diretamente
nos impactos desse que podem ocasionar a sindrome da fragilidade. Portanto, € essencial
conhecer os fatores de risco ndo sé associados a prevaléncia da fragilidade, mas também
associados a incidéncia da mesma.

Na andlise para verificar os preditores da pré-fragilidade e fragilidade ao longo de um
periodo de trés anos, o presente estudo identificou que maior escolaridade e melhor avaliacéo
da qualidade de vida relacionada a satde proporcionaram um efeito protetor para as condicdes
de pré-fragilidade e fragilidade, respectivamente.

Para os idosos a vulnerabilidade social pode ser mais prejudicial a satde, pois é uma
fase que demanda maiores cuidados e gastos, no entanto muitas vezes essa populacédo
residente em contexto de vulnerabilidade social possuem renda insuficiente para todas as
necessidades, além de em alguns casos o idoso ser a fonte de renda de seu ndcleo familiar.
Junto a isso, a baixa escolaridade pode ser um fator agravante na busca por cuidados com sua
salde e acesso a informacgdes. Logo, as condicGes referentes a escolaridade, juntamente as
condicdes financeiras, acesso aos servicos de salde e auséncia de suporte social podem
contribuir para desenvolvimento de limitacdes fisicas, comorbidade e da fragilidade. Com
isso, € necessario o fortalecimento de politicas publicas que garantam e possibilitem a essa
populagéo os direitos sociais, como a educacdo, para que se possa diminuir a vulnerabilidade
e prevenir agravos a salde e a instalacdo da sindrome da fragilidade, dado que essa possuli
uma relacdo inversa com a escolaridade (GEIB, 2012; FERNANDES BOLINA et al., 2019).

Da mesma forma, a fragilidade é inversamente associada a qualidade de vida, o que
pode ser justificado pela relacdo direta da fragilidade com incapacidade funcional,
comorbidades, polifarmacia, sarcopenia e outros desfechos adversos que consequentemente
afetam a qualidade de vida dos idosos (LENARDT et al., 2016).

No que se refere ao processo de envelhecimento somado a vulnerabilidade social, os
aspectos dessa, como condi¢des sociais desfavoraveis, menor acesso aos servigcos de saude e
habitos de vida ndo saudaveis, podem provocar desfechos negativos de saude e dessa forma
causar dano a qualidade de vida da pessoa idosa (BARBOSA; FERNANDES, 2020).
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No estudo de Lenardt et al. (2016), na avaliagdo da qualidade de vida, as dimensfes
dor e limitacdo por aspectos fisicos se associaram significativamente ao grupo dos idosos néo
frageis. Os autores sugerem a necessidade de atencdo a essas dimensdes da qualidade de vida
especialmente entre os ndo fragilizados, dado que ap6s o idoso se tornar pré-fragil ou fragil,
essas dimensdes podem se deteriorar e com isso ter menor potencial para intervengéao.

Estudo longitudinal conduzido em Uberaba - MG identificou a idade acima de 80
anos, a dependéncia nas atividades basicas da vida diaria e o baixo desempenho fisico como
preditores da sindrome da fragilidade ao longo de dois anos de acompanhamento em 353
idosos residentes na comunidade. Ainda, observou-se que um aumento na pontuagdo da
avaliacdo das Atividades Avancgadas da Vida Diaria diminuiu em 15% a taxa de fragilidade,
medida pelo fenétipo de Fried (PEGORARI; TAVARES, 2019).

Além disso, podem ser fatores de risco de progressdo para a fragilidade: idade
avancada, sexo feminino, baixa escolaridade, diabetes, obesidade, doenca cardiovascular,
osteoartrite, tabagismo, perda de visdo, baixos niveis de autossuficiéncia e desempenho fisico,
comprometimento cognitivo, polifarmacia e auto avaliacdo de salde regular e ruim
(TREVISAN et al., 2017; CHEONG et al., 2020). Por outro lado, idade mais jovem, nunca
fumar, auséncia de historico de diabetes, acidente vascular cerebral e doenca pulmonar
obstrutiva crbénica sdo significativamente associadas a maiores chances de melhora da
fragilidade entre os idosos comunitarios (KOJIMA et al., 2019a).

De acordo com Welstead e colaboradores (2020), a progressao da fragilidade €
fortemente afetada por varios fatores de risco e protecdo, especialmente pelos fatores
socioecondmicos, suporte social, atividade fisica e patologias cerebrais, que podem fornecer
alguma determinacdo de como a fragilidade de um idoso ira progredir ao longo go tempo, o0
que auxilia na compreensao da natureza progressiva da fragilidade e de como ela afeta grupo
de maneiras diferentes.

Considerando a complexidade e multidimensionalidade do construto da
vulnerabilidade, residir em um contexto de alta vulnerabilidade social envolve diversos
fendmenos que podem ocasionar danos em salde, especialmente para os idosos, visto que
condigdes individuais e coletivas interagem entre si e dessa forma podem ocasionar um
declinio na capacidade de enfrentamento aos agravos a saude. Com isso, as dimensdes da
vulnerabilidade podem causar uma redugdo progressiva dos recursos necessarios para que 0s
idosos vivam com autonomia, seguranca e satude (BARBOSA; FERNANDES, 2020).

A vulnerabilidade individual abrange capacidade de enfrentamento reduzida,

comorbidades, declinio cognitivo e da capacidade funcional, enquanto que raga e residir em
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areas de risco sdo componentes atribuidos a idosos vulnerdveis socialmente. Ainda, baixas
condigdes econdmicas, auséncia de apoio social e mudanca do seu papel perante a sociedade,
como se aposentar, contribuem para a condicdo de vulnerabilidade. Desse modo, é necessario
maior atencdo e cuidado voltado as problematicas que atingem os idosos, especialmente
aqueles que vivem em contextos de vulnerabilidade social, como abandono familiar, a soliddo
e o isolamento social, condi¢bes essas que contribuem para que o idosos se torne fragil
(BARBOSA; FERNANDES, 2020).

Ademais, sugere-se a realizacdo de estudos que demonstrem estratégias eficazes de
intervencdo para a reversdao ou prevencdo da fragilidade, com foco nos fatores de risco e
protecdo, em especial nos fatores socioecondémicos, para que assim os profissionais da satde
apos verificarem quais dessas estratégias sdo viaveis e de acordo com o contexto sociocultural
dos idosos atendidos desenvolvam praticas baseadas em evidéncias (DENT et al., 2019).

De acordo com a literatura, € sugerido que tais praticas, autbnomas e
multidisciplinares, correspondam ao estado de fragilidade de cada individuo, tenham metas
significativas e intervencdes focadas em recomendacfes e treino do uso de dispositivos
adaptativos ou tecnologias assistiva, no desempenho no autocuidado, avaliacdo e
modificacbes dos ambientes domésticos, para auxiliar na prevencdo ou retardamento da
progresséo dos idosos para a fragilidade (DICKSON et al., 2016; YURI et al., 2017; FRITZ et
al., 2019).

Dentre os profissionais de salude capacitados para atuar frente a essa demanda aponta-
se 0 terapeuta ocupacional, que a partir da compreensdo das capacidades dos clientes pode
potencialmente atenuar o desenvolvimento e as consequéncias da fragilidade ao avaliar e
abordar de forma abrangente os fatores individuais e ambientais relacionados ao
funcionamento psicossocial, a participacdo social e ao funcionamento fisico dos idosos.
Contudo, é necessario que pesquisas adicionais de intervencdo sejam realizadas para construir
a base de evidéncias (FRITZ et al., 2019).

5.4 Fragilidade, mortalidade e sobrevivéncia nos idosos

A fragilidade é um estado clinico caracterizado pela reducédo da forca, resisténcia e
fungdes fisiologicas, o que aumenta a vulnerabilidade do individuo para desenvolvimento de
maior dependéncia e/ou mortalidade (MORLEY et al., 2013). No presente estudo identificou-
se uma taxa de 11,8% de oObitos durante o periodo de seguimento de 36 meses. Em relagéo as

taxas de mortalidade entre os grupos de acordo com o nivel de fragilidade na linha de base,
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essas foram de 3,4% para os ndo frageis, 6,2% para os pré-frageis e 15,6% entre os frageis.
Além disso, na analise de sobrevivéncia realizada pelo teste de Kaplan-Meier, observou-se
que os idosos frageis apresentaram menor sobrevida, comparado aos nao frageis e pré-frageis
e na andlise de regressdo de Cox constatou-se que a fragilidade é um significante preditor de
obito.

Na Espanha, um estudo de coorte realizado com o objetivo de avaliar a associacdo da
fragilidade, medida pelo fenotipo de Fried, com a mortalidade, incapacidade funcional nas
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs) e hospitalizacdo em 993 idosos de 70 anos ou
mais em um tempo medio de seguimento de 952 dias, identificou taxa de 6bito de 18,4%. Os
participantes classificados como frageis tiveram maior risco de morte e incapacidade
funcional nas ABVD, seguidos pelos pré-frageis. Observou-se ainda associa¢do entre
fragilidade e hospitalizacio (MARTINEZ-REIG et al., 2016).

Em estudo de revisdo sistematica, a proporcdo de participantes que progrediram da
pré-fragilidade para a morte foi de 15,6% em um seguimento médio de 3,5 anos, enquanto a
proporcéo de participantes que progrediram da fragilidade para a morte foi de 45,8% em um
acompanhamento médio de 4,2 anos (OFORI-ASENSO et al., 2020). Trevisan e
colaboradores (2017) em estudo ja citado anteriormente, verificou taxa de ébito de 40% entre
os idosos italianos classificados como fréageis.

O estudo Crystal, de coorte prospectivo e de base populacional, conduzido no distrito
de Kolpino, em S&o Petersburgo (Russia), a fim de avaliar a validade clinica de trés modelos
distintos de fragilidade (Fenotipo de fragilidade, abordagem do déficit cumulativo e Indicador
de Fragilidade de Groningen) e sua associagdo com mortalidade, dependéncia e declinio
mental entre os idosos residentes na comunidade com idade igual ou acima de 65 anos, ap6s
periodo médio de seguimento de 47 meses, identificou taxa de Obito de 27%. Ainda, foi
encontrada associacao significativa entre fragilidade e mortalidade apenas quando utilizado o
fendtipo de fragilidade como medida dessa em idosos com idade >75 anos. Contudo, ao
excluir os participantes com acidente vascular cerebral, que pontuaram abaixo de 18 pontos
na avaliacdo do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e aqueles com historia de doenca de
Parkinson ou céncer, essa associacdo ndo era mais estatisticamente significativa
(TURUSHEVA et al., 2016).

Ao incluir os 6bitos no seguimento, o estudo de metanalise constatou diferencas nos
padrdes de transicdo para fragilidade. As taxas de mortalidade daqueles que eram robustos,
pré-frageis e frageis na linha de base foram de 6,8%, 13,4% e 32,5%, respectivamente. Entre

0s participantes pré-frageis, quando a mortalidade no seguimento foi incluida como uma piora
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da transicdo da fragilidade, menos desses melhoraram e se tornaram ndo frageis e mais
agravaram-se para fragilidade ou morte. Do mesmo modo, observou-se diminui¢cdo na
prevaléncia de idosos frageis da linha de base que se tornaram nao frageis ou pré-frageis, apos
analise que incluiu o 6bito como desfecho. Dessa forma, verificou-se que os padrbes de
transicdo para a fragilidade séo afetados dependendo da inclusdo ou ndo da mortalidade,
especialmente para os idosos pré-frageis e frageis que apresentam maior risco de mortalidade
do que os ndo frageis (KOJIMA et al., 2019b).

Em estudo de metanalise realizado por Chang e Lin (2015) para investigar a relacéo
entre fragilidade e mortalidade em idosos comunitarios com 65 anos ou mais, identificou-se
que na comparacdo entre os niveis de fragilidade avaliados pelo fenétipo de Fried, os frageis,
seguidos pelos idosos pre-frageis, apresentaram maior risco de mortalidade. O que confirmou
que a fragilidade esta associada a pior sobrevida dos idosos.

Além disso, os homens apresentaram maior risco de mortalidade do que as mulheres
assim como no presente estudo, que identificou menor sobrevida e maior risco de 6bito para
o0s idosos do sexo masculino (CHANG; LIN, 2015). Tais resultados corroboram o fenbmeno
de feminizacdo da velhice, que se refere a maior longevidade das mulheres em comparacao
com 0s homens, ainda que essas apresentem piores condi¢cdes de saude (MAXIMIANO-
BARRETO et al., 2019).

Os resultados de uma revisdo de literatura sobre a relacdo entre fragilidade e
mortalidade em idosos residentes na comunidade com base nos modelos operacionais do
fenotipo da fragilidade de Fried e do indice de Fragilidade apontou maior risco de bito para
idosos mais velhos e do sexo masculino, comparados aos idosos mais jovens e do sexo
feminino. Ademais, apds avaliacdo de 17 estudos, dos quais 16 correspondiam a estudos
longitudinais de base populacional, 13 utilizaram o fenétipo de fragilidade e 4 utilizaram o
indice de Fragilidade como modelo operacional, constatou-se que ambas as medidas foram
capazes de predizer mortalidade e que os idosos classificados como frageis por tais medidas
tém maior risco de mortalidade, quando comparados aos idosos ndo frageis (PEREIRA,;
BORIM; NERI, 2017).

A presente pesquisa encontrou menor propor¢do de sobreviventes e maior risco de
Obito entre os idosos com 80 anos ou mais, 0 que corrobora a forte associacdo entre idade
avancada e mortalidade por todas as causas. Em estudo de coorte de base populacional
realizado em Minnesota (Estados Unidos da América), um aumento de aproximadamente 4
vezes nas chances de mortalidade por todas as causas foi observado para idosos entre 70 a 89
anos (CHAMBERLAIN et al., 2016).
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Outra investigagdo que identificou resultados semelhantes foi o estudo de coorte
prospectivo com seguimento médio de 5,6 anos conduzido em Ribeirdo Preto — SP para
verificar a relacdo entre fragilidade e mortalidade em uma populacéo de idosos comunitarios.
Dos 515 idosos avaliados inicialmente, 24,7% faleceram durante o periodo de
acompanhamento. Desses, 45,7% foram avaliados como frageis de acordo com a EFS. Na
andlise das variaveis preditoras ajustadas para mortalidade, ter mais de 80 anos e ser fragil
foram independentemente associados a um maior risco de ébito. Os idosos com mais de 80
anos tinham 2,3 vezes mais probabilidade de morrer do que os do grupo mais jovem. Ja 0s
idosos frageis tinham 2,2 vezes mais probabilidade de morrer comparado aos ndo frageis, o0s
quais foram prevalentes entre os sobreviventes (DINIZ et al., 2018). Portanto, a idade deve
ser considerada um importante indicativo na relacdo entre fragilidade e mortalidade
(CHANG; LIN, 2015).

Idosos com idade maior ou igual a 75 anos, avaliados como pré-fragil ou fragil e com
doenca do coracdo apresentaram razdo de chance maior de mortalidade em estudo realizado
em Campinas — SP, que verificou os fatores associados a mortalidade, com énfase nas
diferencas de género e idade, através dos registros de 900 idosos de 65 anos ou mais que
participaram do estudo FIBRA (BORIM; FRANCISCO; NERI, 2017). E necessario que
intervencdes voltadas para a prevencdo e acompanhamento de tais fatores sejam
prioritariamente planejadas e executadas pelos profissionais de salde a fim de prolongar a
vida dos idosos, assim como promover e possibilitar independéncia funcional e melhor
qualidade de vida desses.

Na presente pesquisa, aqueles com autopercepcdo do estado de salde avaliado como
ruim apresentaram menor sobrevida, na anélise de sobrevivéncia realizada pelo teste de
Kaplan-Meier. A autopercepc¢édo do estado de saude, segundo Blazer (2008) relaciona-se com
0 contexto social, uma vez que esse influencia no delineamento desta percepcdo. Além disso,
a autopercepcdo do estado de saude tem igual importancia quanto a dimensdes objetivas e é
um dos indicadores mais empregados na avaliacdo de salde devido a essa ser um preditor de
mortalidade.

Identificou-se na literatura estudos que corroboram tais achados, assim como estudos
que observaram associacao significativa entre autopercepcao de saude e mortalidade (OPDAL
et al., 2020; REILE; STICKLEY; LEINSALU, 2017; RYOU et al., 2019). No entanto,
segundo pesquisa realizada com 19.770 adultos coreanos com 50 anos ou mais, essa

associacao difere-se por sexo e causa especifica de morte. Os homens que avaliam pior suas
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saldes podem apresentar maior mortalidade por todas as causas e por causas especificas como
cancer e doencas respiratorias, em comparacao com as mulheres (RYOU et al., 2019).

Estudo de coorte prospectivo que analisou a variacdo dos fatores associados ao risco
de mortalidade nos diferentes niveis de autopercepcdo de salde de 4.030 participantes com
idades entre 25 a 80 anos residentes em Talin (Estonia) revelou apds 18 anos de
acompanhamento que os preditores de mortalidade por todas as causas ndo S0 universais,
mas dependem do nivel de autopercepcdo de saude. Entre aqueles que avaliaram sua saude
como média e boa, o risco de mortalidade variou de acordo com condi¢des demogréficas,
socioecondmicas e relacionadas a salde, e para aqueles que avaliaram sua saide como ruim
as variaveis sexo masculino, idade avancada, ndo ter casado e ter limitacGes relacionadas a
doencas aumentaram o risco de mortalidade (REILE; STICKLEY; LEINSALU, 2017). A
menor sobrevida de idosos que avaliam sua saude como ruim pode ser explicada devido a
presenca de doengas ou outros problemas de salde que acometem esses individuos.

Além de ter observado associacdo entre autopercepcdo de salde ruim a um risco
aumentado de mortalidade, estudo noruegués que investigou o efeito da satde autorreferida e
da atividade fisica na mortalidade identificou também, assim como no presente estudo,
associacao entre sedentarismo e maior risco de 6bito entre os 12.241 participantes com idades
entre 25 a 97 anos. O estudo ainda revelou que os habitos de atividade fisica no inicio da
idade adulta predizem significativamente os habitos de atividade fisica na velhice e que a
salde autorreferida na velhice depende dos habitos de atividade fisica estabelecidos no inicio
da vida adulta em diante. Tanto a atividade fisica leve quanto a intensa tiveram efeitos
benéficos na sobrevivéncia, enquanto o sedentarismo resultou em aumento do risco de
mortalidade (OPDAL et al., 2020).

Dentre os 710 idosos que participaram da primeira avaliacdo em estudo conduzido em
Uberaba - MG, 5,21% foram a @bito durante o periodo de seguimento. O maior percentual
desses eram frageis (32%), seguido pelos pré-frageis (7,1%) e ndo frageis (4,7%). Os homens
e aqueles com 75 anos ou mais sobreviveram menos, assim como os idosos insuficiente
ativos. Tais dados corroboram o0s resultados encontrados no presente estudo. Por fim,
identificou-se também o baixo nivel de atividade fisica como preditor de risco para
mortalidade (PEGORARI, 2018).

Os beneficios da atividade fisica na saude dos idosos foi demonstrado em estudo de
revisao sistematica e metanalise que incluiu 24 artigos realizados com individuos de idade
igual ou maior a 60 anos. Trajetorias de envelhecimento mais saudaveis e melhor qualidade

de vida foram observados entre aqueles que realizam atividades fisicas regularmente. Alem
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disso, os idosos fisicamente ativos apresentaram risco reduzido de cancer de mama e prostata,
fraturas, incapacidade funcional, risco de quedas, declinio cognitivo, deméncia, doenca de
Alzheimer e depressdo, além de menor risco de mortalidade cardiovascular e por todas as
causas. A reducdo dessa Ultima variou de 22% entre aqueles que realizaram alguma atividade
fisica moderada a vigorosa (menos de 150 minutos por semana) a 34% nos participantes
acima de 70 anos com altos niveis de atividade fisica total (acima de 150 minutos por semana)
(CUNNINGHAM et al., 2020).

Essas evidéncias sugerem que ser fisicamente ativo pode reduzir a ocorréncia de
diversas doencas e condi¢es clinicas adversas em idosos, além de reduzir a mortalidade geral
(CUNNINGHAM et al., 2020; OPDAL et al., 2020). Portanto, é evidente a necessidade de
iniciativas politicas e praticas profissionais que incentivem os idosos a atingir 0s niveis
recomendados de atividade fisica para que esses obtenham os beneficios a saude e previnam a
ocorréncia de 6bitos precoces.

Para verificar a associa¢do entre incontinéncia urinaria, mortalidade e fragilidade em
uma amostra nacionalmente representativa de 2.282 individuos residentes na comunidade com
50 anos ou mais, Matta e colaboradores (2020) identificaram resultados semelhantes aos
apresentados neste estudo, em que se constatou menor sobrevida entre aqueles com
incontinéncia urindria. No estudo supracitado, os idosos com incontinéncia urinaria
apresentavam maior risco de morte na analise sem ajuste para a fragilidade. Quando ajustado
para o indice de fragilidade, a associacdo entre incontinéncia urinaria e mortalidade ndo foi
mais significativa. Ou seja, somente a incontinéncia urinaria ndo foi independentemente
associada a mortalidade, tal associacdo ocorreu apenas na presenca da fragilidade.

Achados semelhantes também foram identificados em estudo longitudinal realizado
em Porto Alegre — RS, com objetivo de estudar a influéncia da incontinéncia urinaria na
mortalidade de 234 longevos com idade igual ou superior a 90 anos. Apesar da incontinéncia
urinaria ndo ter sido identificada como um preditor significativo de mortalidade, os idosos
com incontinéncia tiveram uma menor sobrevida comparada aqueles sem. De acordo com 0s
autores, tais achados sugerem que essa variavel somente ocasiona maior risco de mortalidade
guando impacta negativamente o desempenho ocupacional dos idosos em atividades basicas e
instrumentais de vida diarias e no lazer (ULRICH, 2020).

Por outro lado, estudo conduzido na Nova Zelandia com 41.932 idosos com 65 anos
ou mais observou associagao da incontinéncia urinéria e da incontinéncia fecal & mortalidade.
O risco de 6ébito aumentou juntamente com o aumento da frequéncia de incontinéncia. Ja no

modelo ajustado, apenas a incontinéncia fecal manteve-se significativamente relacionado a
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sobrevivéncia. A maior frequéncia de incontinéncia fecal foi associada a um aumento da
probabilidade de morte assim como no presente estudo. Dessa forma, profissionais e gestores
da salde devem atentar-se ndo somente para a incontinéncia urinaria, mas também para a
incontinéncia fecal, dada a gravidade dessa para a saude da populagédo idosa (JAMIESON et
al., 2017).

Na presente investigacdo, a analise de sobrevivéncia revelou também menor sobrevida
para aqueles com sintomas depressivos, assim como estudo realizado com idosos com 65 anos
ou mais residentes de areas economicamente menos favorecidas na regido oeste de Sao Paulo
- SP em um periodo de 10 anos de seguimento. Além disso, ap6s avaliar os dados de 1.967
participantes do Sdo Paulo Ageing & Health Study (SPAH), com a finalidade de investigar a
associacdo de depressdo/sintomas depressivos e mortalidade por todas as causas e causas
especificas, observou que tanto a presenca de sintomas depressivos quanto a depressao no
inicio do seguimento estiveram positivamente associadas a mortalidade por todas as causas.
No entanto, apds ajuste de variaveis confundidoras, essa associa¢do se manteve apenas para a
presenca de sintomas depressivos (BRANDAO, 2018).

Outro estudo ja citado anteriormente realizado em Porto Alegre — RS, observou assim
como na presente pesquisa, que idosos com sintomas depressivos apresentaram menor
sobrevida comparado aqueles sem tais sintomas (ULRICH, 2020). Em razdo da presenca de
sintomas depressivos elevar o risco de Obito na populacdo idosa, é essencial a oferta de
atendimentos de salde mental, especialmente para aqueles com média e baixa renda, na
atencdo primaria de salde, dado que a identificacdo precoce de tais sintomas pode evitar a
instalacdo da depresséo e outros resultados negativos associados a essa condicéo.

A fim de investigar se o status socioecondmico, medido por um indice de
vulnerabilidade socioecondmica é capaz de moderar o poder preditivo da fragilidade sobre a
mortalidade, estudo conduzido com uma amostra representativa de mais de 13.700 adultos
com 65 anos ou mais na China continental, identificou que o risco aumentado de mortalidade
associado a fragilidade foi mais fraco entre os idosos com maior vulnerabilidade
socioeconémica do que entre aqueles com menor vulnerabilidade. No entanto, com 0 aumento
da idade os riscos aumentados de mortalidade associados a fragilidade e vulnerabilidade
socioeconémica enfraqueceram (GU; YANG; SAUTTER, 2016).

Devido aos idosos vulneraveis socioeconomicamente terem piores condigdes de
moradia, menos acesso aos servicos de salde e estilo de vida menos saudaveis, a fragilidade
nessa populacdo pode ser menos indicativa de desfechos adversos em comparagéo ao grupo

com maior status socioecondémico. Logo, o papel moderador da vulnerabilidade
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socioecondmica se da devido aos recursos e vantagens adicionais fornecidos pelo maior status
financeiro que amortecem o impacto da fragilidade na mortalidade. Por outro lado, piores
condicgdes socioecondmicas podem acarretar situacdes que afetam o efeito da fragilidade na
mortalidade em idosos com idades mais avancadas (GU; YANG; SAUTTER, 2016).

No estudo de Barbosa e Fernandes (2020), piores condigdes socioecondmicas
juntamente com a autopercepcdo negativa, danos a saude, envelhecimento biolégico, habitos
de vida ndo saudaveis, alto numero de hospitalizaces, falta de acesso aos servicos e
informacdes sobre cuidados em saide foram pontuados como antecedentes da condicdo de
vulnerabilidade. J& para aqueles idosos em situacdo de vulnerabilidade, foi verificado que
esses podem ter diminuicdo na capacidade de enfrentamento, nas capacidades funcional e
cognitiva e na autonomia, maior prevaléncia de doencas crénicas, morar em locais com baixa
infraestrutura e se isolar socialmente. Dessa forma, a vulnerabilidade pode ocasionar diversos
resultados negativos em salde, como o0 comprometimento da qualidade de vida,
institucionalizagéo, incapacidade funcional e instalagéo de sintomas depressivos, contribuindo
consequentemente para a instalacio da fragilidade e Obito precoce (BARBOSA;
FERNANDES, 2020).

Por fim, sugere-se a execucdo de mais estudos longitudinais em contextos de
vulnerabilidade social e econdémica que visem verificar os desfechos adversos causados pela
fragilidade, dado que tais estudos possibilitam o entendimento das questdes inerentes a essa
tematica além de permitir verificar a progressdo dessa sindrome na populacéo residente dessas
areas, para que assim mais evidéncias estejam disponiveis para auxiliar os profissionais e
gestores atuantes com a populacdo idosa a formular estratégias de prevencdo e manejo
adequado da fragilidade.

O presente estudo apresenta como limitacdes: ndo ter considerado o declinio cognitivo
como um critério de exclusdo e a ndo participacdo na segunda coleta de idosos avaliados na

linha de base, visto que a auséncia dessas respostas pode interferir nos resultados encontrados.
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6 CONCLUSAO

A partir dos objetivos propostos e dos resultados obtidos neste estudo, pode-se

concluir que:

Na primeira avaliacdo realizada com 346 idosos que viviam em contexto de
vulnerabilidade social em 2015, esses apresentaram mediana de idade de 68,00
anos, com mediana de escolaridade de 2,00 anos e mediana de renda per capita
de 720,00 reais. Na segunda avaliacdo 223 idosos foram reavaliados em 2018,
que apresentaram mediana de idade de 71,00 anos, mediana de escolaridade
também de 2,00 anos e mediana da renda per capita de 910,00 reais. Nas duas
avaliagdes houve predominéncia do sexo feminino, ndo brancos, casados, que
ndo moravam sozinhos e consideravam ter dinheiro suficiente para suas
necessidades de vida diaria.

Referente as condi¢des de salude e estilo de vida, na primeira avaliacdo houve
predominancia de idosos com alteracdo cognitiva (56,6%), ao contrario da
segunda avaliacdo, em que a maioria dos idosos ndo apresentavam alteracdo
cognitiva (60,5%). Predominou-se em ambas avaliacGes idosos que avaliaram
sua satde como razoavel, relataram ndo ter incontinéncia urinéria e fecal, ndo
faziam uso de 5 ou mais medicamentos, ndo tiveram quedas nos ultimos 12
meses, ndo faziam uso de bebida alcodlica, fumavam, possuiam ajuda no
cuidar, sem sintomas depressivos, sem risco de quedas, ativos fisicamente, com
melhor desempenho funcional, com elevado apoio social e satisfatoria
percepcao da qualidade de vida.

Ao categorizar os niveis de fragilidade, em 2015 a maioria (57,2%) era de pré-
frageis e 9,8% ndo frageis e 32,9% frageis.

Referente as caracteristicas sociodemograficas em relacdo ao nivel de
fragilidade na primeira avaliagdo em 2015, encontrou maior percentual de
idosos frageis do sexo masculino (51,8%), com maior mediana de idade
(72,00) e faixa etaria acima de 70 anos (57,0%) e com mediana de 2 anos de
estudo, mas com diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Na comparacdo entre grupos de idosos classificados na primeira avaliacdo
como nao fréageis, pré-frageis e frageis referente aos dados de condicbes de

salde e estilo de vida, observou-se maior percentual de idosos que avaliaram
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sua saude como ruim dentre os frageis (27,2%), os quais apresentaram ainda
maior percentual de idosos com incontinéncia urinaria (53,1%), com risco de
quedas (57,9%), insuficientemente ativos (57,9%), com pior desempenho
(40,4%), menor pontuacdo na avaliacdo de apoio social (mediana= 95,50) e
menor pontuacao na avaliagdo da qualidade de vida (mediana=0,65). Os grupos
de pré-frageis (60,1%) e frageis (61,4%) apresentaram maior percentual de
idosos fumantes e entre os idosos ndo frageis, nenhum deles apresentou
sintomas depressivos graves, ao contrario dos pré-frageis (4,5%) e dos frageis
(2,6%).

O sexo masculino e presenca de sintomas depressivos foram fatores de risco
associados as condicdes de pré-fragilidade e fragilidade. Ja a faixa etéria de 70
a 79 anos foi associada a pré-fragilidade, enquanto maior escolaridade e
autopercepcdo de salde avaliada como boa foram fatores de protecdo
associadas a fragilidade.

Dentre os idosos frageis avaliados em 2015, 36,8% permaneceram nesta
condicdo, enquanto que 52,5% retornaram a pré-fragilidade e 11,8% se
tornaram ndo frageis. Em relacdo aos idosos pré-frageis, 25,4% se tornaram
ndo frageis, 57,9% se mantiveram como pré-frageis e 16,7% se tornaram
frageis. Ja entre aqueles sem fragilidade, 37,9% se mantiveram ndo frageis,
58,6% se tornaram pré-frageis e 3,4% se tornou fragil. Com isso, observou-se
que houve uma diminuicdo na prevaléncia da fragilidade de 2015 a 2018. No
entanto, a maioria dos idosos permaneceu como preé-fragil.

Maior escolaridade e melhor qualidade de vida relacionada a satde foram
fatores protetores para o desenvolvimento de pré-fragilidade e fragilidade,
respectivamente.

Em relacdo a mortalidade, identificou-se uma taxa de 11,8% de Gbitos durante
0 periodo de seguimento (36 meses).

Dos idosos que foram a 6bito, a maioria era do sexo masculino, com mediana
de idade de 75,00 anos, brancos, mediana de escolaridade de 4,00 anos,
casados, mediana de renda per capita de 500,00 reais, com autopercepcao de
satde razoavel, sem incontinéncia urinaria e fecal, ndo faziam uso de 5 ou mais
medicamentos, ndo tiveram quedas nos ultimos 12 meses, ndo faziam uso de

bebida alcodlica, fumavam, possuiam ajuda no cuidar, sem alteracdo cognitiva,
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sem sintomas depressivos, com risco de quedas, ativos fisicamente, com
melhor desempenho funcional, com elevado apoio social e razodvel percepcao
da qualidade de vida. Quanto a fragilidade, 15,6% eram frageis, 6,2% pré-
frageis e 3,4% néo frageis.

e Na analise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier, observou-se significancia
estatistica para as variaveis: fragilidade, sexo, idade, autopercepcao do estado
de saude, nivel de atividade fisica, incontinéncia urinria, incontinéncia fecal e
sintomas depressivos. Com isso, a proporcdo de sobreviventes de idosos néo
frageis foi significativamente maior comparado aos frageis, assim como para
aqueles do sexo feminino, mais jovens, ativos fisicamente, com boa e excelente
autopercepcdo do estado de salde, sem incontinéncia urindria e fecal e
auséncia de sintomas depressivos.

e De acordo com a anélise de regressao de Cox multivariada, a fragilidade, sexo
masculino, idade avangada e incontinéncia fecal foram preditores
estatisticamente significativos para o 6bito. Os idosos frageis apresentaram um
risco de oObito 2,32 vezes maior, quando comparado aos ndo frageis. Ja os
idosos do sexo masculino apresentaram um risco de ébito 2,56 vezes maior,
quando comparado ao grupo de idosas e os idosos com 80 anos ou mais
apresentaram um risco de oObito de 3,31 vezes maior, quando comparado ao
grupo de idosos mais jovens. Por fim, aqueles com incontinéncia fecal
apresentaram um risco de Obito 3,68 vezes maior, quando comparado aos
idosos sem incontinéncia fecal.

Este estudo confirmou as seguintes hipoOteses propostas: A taxa de mortalidade dos
idosos residentes em contextos de alta vulnerabilidade social considerados frageis na linha de
base foi maior que dos demais grupos (ndo frageis e pré-frageis); A fragilidade é um preditor
de mortalidade em idosos em contexto de alta vulnerabilidade social; O sexo, a escolaridade,
0 humor, a autopercepcdo do estado de saude e qualidade de vida relacionada & satde sdo
fatores associados a fragilidade em idosos em contexto de alta vulnerabilidade social.

No entanto, foram refutadas as hipoteses: A idade, a cor, o estado civil, morar so, a
renda per capita, a cognicdo, a ocorréncia de quedas, o nivel de atividade fisica, o apoio
social, a capacidade e a mobilidade funcional sdo fatores associados a fragilidade em idosos
em contexto de alta vulnerabilidade social; a prevaléncia de idosos classificados como pré-
frageis e como frageis séo superiores as observadas na linha de base. Como demonstrado,

identificou-se alteracdes no estado de fragilidade, no qual houve uma diminuicdo da
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prevaléncia de idoso fréageis. Por outro lado, foi predominante a condi¢do de pré-fragilidade
nas duas avaliacBes, 0 que demanda atencdo devido a capacidade dessa sindrome de transitar,

podendo se reverter ou agravar.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo forneceram informacdes importantes sobre fatores associados
a fragilidade, a ocorréncia de transicdo entre os estados desta, mortalidade e sobrevivéncia
entre idosos em contexto de alta vulnerabilidade social acompanhados por um periodo de trés
anos. Os profissionais de salude que atuam com a popula¢do idosa, principalmente com
aqueles em contextos vulneraveis socialmente, podem se embasar nos dados apresentados
nesta pesquisa para planejarem e desenvolverem programas de atencdo singulares a essa
populagdo a fim de prevenir a fragilidade no idoso e amenizar os efeitos adversos dessa
sindrome e do contexto social.

Sugere-se que novos estudos de desenho longitudinal com intuito de verificar a
transicdo entre os estados de fragilidade e mortalidade em idosos sejam realizados em
contextos de vulnerabilidade social, assim como estudos de intervencao entre individuos ndo
frageis, preé-frageis e frageis que permitam identificar quais condutas e manejos sdo capazes
de modificar o estado de fragilidade e consequentemente contribuira para prevencdo e
reversao desta.

Por altimo, participar da coleta de dados, estar no domicilio e na comunidade dos
idosos participantes foi fundamental para o amadurecimento profissional da pesquisadora.
Conhecer o cotidiano concretamente vivido por essa populacédo, estar frente a frente com as
dificuldades e limita¢cBes ocasionadas por viver em um contexto de alta vulnerabilidade social
e ainda assim sentir a alegria, a esperanca e 0 acolhimento deles foi, sobretudo, uma grande
licdo de vida.

Houveram também circunstancias em que os sentimentos de tristeza predominaram,
pela impoténcia de ndo poder fazer mais e por querer que esses idosos tenham melhores
condicdes de vida, porém esses sentimentos se converteram em um desejo cada vez maior de
estudar, investigar e se aprofundar na tematica da fragilidade e vulnerabilidade social, para
que dessa forma seja fundamentada e promovida agdes futuras que irdo colaborar para

proporcionar uma vida digna que todos merecem.
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ANEXO A - Declaracao de autorizacao do uso de banco de dados

Declaragao de autorizac@o para uso de arquivos, registros e similares.

DECLARACAO

Declaro que o acesso e 0 uso do arquivo e/ou registro dos dados coletado pelo
Projeto intitulado “Ferramenta de Monitoramento de Niveis de Fragilidade em Idosos
Atendidos na Atengdo Basica de Saiude: Avaliagdo de sua Efetividade e Eficiéncia”,
aprovado pelo CEP sob o numero 2.424.616, em 08/12/2017 estd autorizado a
pesquisadora Ana Laura Costa Menezes, com a finalidade de realizagdo da pesquisa
intitulada “Fragilidade de idosos em contexto de alta vulnerabilidade social e sua
relagdo com a mortalidade”, ficando obrigada ao respeito e ao sigilo sobre os dados

individuais dos participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo.

Sao Carlos, 16 de abril de 2018.
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Prof® Dra. Marisa Silvana Zazzetta
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Apresentac¢ao do Projeto:

Ferramentas que facilitem as acdes efetivas das politicas publicas para idosos sdo escassas no
planejamento e monitoramento das condigdes de fragilidade dos usuarios no Sistema Unico de Satde
(SUS). Objetivo: Desenvolver e testar um sistema computacional que funcione como ferramenta, para
monitoramento de niveis de fragilidade e fatores associados em idosos atendidos pelo Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) em um municipio do interior paulista. Método: Trata-se de um estudo
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de Edmonton. Além disso, serdo avaliadas: caracteristicas sociodemograficas, cogni¢ao (Mini-Exame do
Estado Mental- MEEM), humor (Escala de Depressao Geriatrica-GDS-15), Equilibrio (Escala de Equilibrio do
Berg), Medo de Cair (Escala de Eficacia de Quedas- FES-I Brasil), Dor (Escala ultidimensional de avaliagéao
de dor (EMADOR), Escala de independéncia Atividades de vida diéria (indice de Katz),
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Avaliagdo das atividades instrumentais de vida diaria (Lawton),

nivel de atividade fisica (questdes do International Physical Activity Questionaire-IPAQ), comportamento
nutricional (Mini Avaliagao Nutricional - MAN®) , Risco de Diabetes e doeng¢a Renal, suporte social (MOS) e
necessidade de cuidado Sera realizada a anélise de marcadores biolégicos sanguineos para doenga de
Alzheimer (ADAM10), sarcopenia, Interleucina (IL6) e Hemograma. A partir dos resultados sera criado um
algoritmo para direcionar o atendimento dos idosos de acordo com os niveis de fragilidade (nédo frageis,
préfrageis e frageis). Como ultima etapa, esse algoritmo e sua viabilidade serao testados em 10% da
amostra, de forma aleatéria. Resultados esperados: Em cumprindo seus objetivos, este estudo permitira
diagnosticar o nivel de fragilidade da populagédo idosa da regido estudada e seus fatores associados. Ainda,
este estudo permitira a criagdo de um sistema de monitoramento do nivel de fragilidade da populagao
estudada para a Atencéo Basica de Salde que permitira a equipe de Saude da Familia um planejamento
mais adequado de

suas acdes e visitas domiciliares. Estao previstas publicagdes em periddicos nacionais e internacionais,
apos o desenvolvimento e validagé@o do algoritmo e apds a analise dos dados coletados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

GERAL Desenvolver um sistema computacional para monitoramento de niveis de fragilidade e fatores
associados em idosos atendidos pelo NASF no municipio de S&o Carlos. ESPECIFICOS - Identificar as
caracteristicas sociodemograficas, os niveis de fragilidade (nao fragil, pré fragil e fragil) e os fatores
associados a fragilidade de idosos em contextos de alta vulnerabilidade social e de saude - Minerar a base
de dados de fatores associados e fragilidades, obtida a partir dos dados da populagao vulneravel estudada,
a fim de identificar caracteristicas (padroes e tendéncias) que representam cada um dos niveis de
fragilidade. - Criar um sistema computacional a ser usado pelas equipes das unidades de salude, que
possibilite identificar uma agéo a ser tomada com base em novos dados submetidos ao sistema. - Testar a
aplicabilidade do sistema computacional junto a equipe de sade.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa relevante para a area em questao.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Adequados.

Recomendacoes:
Vide conclusdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto aprovado. Respeita a Resolugéo 466/12.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Néao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 06 de Novembro de 2014

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra
(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ferramenta de Monitoramento de Niveis de Fragilidade em Idosos Atendidos na
Atencado Basica de Saude: Avaliagdo de sua Efetividade e Eficiéncia

Pesquisador: Marisa Silvana Zazzetta

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 66076017.3.0000.5504

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Sao Carlos/UFSCar
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.424.616

Apresentacao do Projeto:

Estudo observacional e transversal, de abordagem quanti-qualitativa, na tematica fragilidade e
desenvolvimento de tecnologias de monitoramento neste ambito.Para o desenvolvimento da tecnologia
tomara uma das administragdes regionais de saude do municipio de Sao Carlos/SP, especificamente
prospectando o envolvimento dos seguintes participantes : agentes comunitarios de saude (testardo a
ferramenta e o aprimoramento dela), profissionais de saude (contribuem com a etapa de avaliagédo da
eficacia da ferramenta) e idosos (total de 183, junto aos quais intenciona-se aplicagéo de testes e questdes,
além de coleta de material bioldgico. Estudo € continuidade de outro anteriormente desenvolvido.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a usabilidade, efetividade e eficiéncia de uma ferramenta computacional para monitoramento de
niveis de fragilidade em idosos atendidos na atengéo basica de saude.

Objetivo Secundario:

1. Evoluir o protétipo da ferramenta implementada, considerando seu projeto e decisdes tecnoldgicas
utilizadas no desenvolvimento, visando atender a diferentes cenarios de uso, manutengéo, hospedagem e
potencial adaptagéo diante de novos requisitos identificados.2.
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Investigar algoritmos de analise e mineragdo de dados, com base em agrupamento em dois passos e
arvores de decisdo, confrontando os resultados apontados com instrumentos ja consolidados (Avaliagdo
Subjetiva de Fragilidade, Fenétipo de Fragilidade de Fried, Escala de Fragilidade de Edmonton), de modo a
verificar se o algoritmo é capaz de gerar indicativos fidedignos sobre a classificagao da fragilidade de cada
individuoe encaminhamentos com base

nessa classificagdo.3. Identificar e monitorar os niveis de fragilidade (ndo fragil, pré fragil e fragil) de idosos
cadastrados em equipamentos de saude da atengdo basica.4. Analisar a efetividade da ferramenta no
sistema de saude, como instrumento de triagem da fragilidade, sugerindo encaminhamentos de acordo com
os fatores associados a fragilidade, com base nos dados existentes sobre a populagdo em estudo.5.
Verificar os ganhos de eficiéncia que a ferramenta pode gerar para o SUS, tendo em vista que a intenta
desonerar financeiramente o sistema publico de saude

em termos de gastos com pessoal, hardware, equipamentos, e consultas.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Para os profissionais de saude participantes a participagdo no estudo pode ocasionar risco subjetivo, pois
algumas perguntas podem remeter a

algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrangas desagradaveis ou levar a um leve cansago.

Para o idoso o preenchimento dos questionarios traz a possibilidade de risco subjetivo, pois algumas
perguntas podem remeter a algum desconforto,

evocar sentimentos ou lembrangas desagradaveis ou levar a um leve cansago apds responder os
questionarios ou cansaco fisico apds a realizacdo

do teste de marcha em que precisara caminhar 4,6 metros e realizar o teste de forga. A coleta de sangue
sera realizada em ambiente privativo por

profissional habilitado em uma veia do brago usando luvas, mascara, agulha e seringa descartaveis, ap6s
serem tomados todos os cuidados para

este tipo de procedimento. Os riscos que podem ocorrer referem-se a que nas primeiras horas podera
surgir, no local da pungdo, uma mancha roxa

ou pequeno desconforto que devera desaparecer em no maximo 3 a 4 dias. Algumas pessoas poderao
sentir tonteira durante ou apés o

procedimento. Para minimizar esse acontecimento, vocé sera orientado a permanecer sentado durante
alguns minutos até que se sinta confortavel
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para levantar. Em relagéo a coleta de sangue ha o risco de leve dor na regido do brago no momento em que
0 sangue estiver sendo coletado, ou

apoés devido a presenga de alguma mancha roxa decorrente da pungéo da agulha. Todos os cuidados para
a coleta de sangue serdo observados

como agulhas descartaveis e compress&o do local para facilitar o estancamento do sangue. E Importante
esclarecer que toda a avaliagdo sera

realizada sob supervisdo do pesquisador, porém, caso algumas dessas possibilidades ocorram, esta
garantida a suspensao imediata da entrevista,

mediante manifestagéo do participante ou observagéo do entrevistador, com possibilidade de continuidade
em outro momento ou finalizagdo de sua

participagao, a critério do participante.

Beneficios:

Para o idoso, o beneficio direto a participagdo esta relacionado a avaliagdo em relagdo a fragilidade e
processo de envelhecimento e a verificagédo da

normalidade de exame sanguineo, usufruir de uma ferramenta de monitoramento de fragilidade em idosos
Também obtera como beneficios indiretos

a contribuigdo com o conhecimento cientifico para a area de Gerontologia. Vale destacar que, apés as
avaliagOes realizadas, caso seja identificado

qualquer problema de saude, a equipe do USF sera comunicada e o participante sera encaminhado (a) e
acompanhado (a) pelo o servigo de saude

do municipio. Ao final da pesquisa, o idoso e a USF que frequenta terdo uma devolutiva por escrito e em
encontro especifico, de suas condigbes de

saude.Para os profissionais da saude, o beneficio relacionado a participagéo sera de forma indireta, dado
que contribuird com o avango do

conhecimento cientifico para a area de Gerontologia, especialmente com um sistema efetivo e eficiente de
monitoramento para detectar risco de

fragilidade em idosos que seja confiavel, sensivel, de baixo custo, acessivel e que possa auxiliar a equipe
de saude da atengdo basica na tomada de

decisdes, permitindo que os pacientes possam ter seguimento e monitoramento quanto aos niveis de
fragilidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
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Consideragées sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram adequados conforme solicitacdo do Parecer de pendéncia.

Recomendacdes:

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
As pendéncias foram atendidas. Projeto Aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Reran

Anexos 129

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_877804.pdf 20:31:50
Outros CartaCEP.doc 10/11/2017 |Marisa Silvana Aceito
20:30:40 | Zazzetta

Declaragéo de DECLARACOESBIOREPOSITORIOER | 10/11/2017 [Marisa Silvana Aceito

Manuseio Material |EGULAMENTO.doc 20:29:27 |Zazzetta

Bioldgico /

Biorepositorio /

Biobanco

Declaracéo de DeclaracaoUSPCoParticipante.pdf 10/11/2017 |Marisa Silvana Aceito

Instituicdo e 20:26:57 |Zazzetta

Infraestrutura

TCLE /Termos de |ldosoTCLE.doc 10/11/2017 |Marisa Silvana Aceito

Assentimento / 20:26:27 |Zazzetta

Justificativa de

Auséncia

Declaragéo de DECLARACAOanuencia.doc 10/11/2017 |Marisa Silvana Aceito

Pesquisadores 20:25:58 | Zazzetta

Projeto Detalhado / |PROJETO.pdf 10/11/2017 |Marisa Silvana Aceito

Brochura 20:24:43 |Zazzetta

Investigador

TCLE/ Termos de | FuncionarioTCLE.doc 29/08/2017 |Marisa Silvana Aceito

Assentimento / 19:29:46 |Zazzetta

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Cronograma.pdf 29/08/2017 |Marisa Silvana Aceito
19:12:28 | Zazzetta

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 17/03/2017 |Marisa Silvana Aceito
11:49:05 | Zazzetta

Declaragéo de CARTAANUENCIAPREFEITURA.pdf 13/03/2017 |Marisa Silvana Aceito
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Instituicdo e CARTAANUENCIAPREFEITURA.pdf 10:57:05 |Zazzetta Aceito
Infraestrutura
Situacgao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
SAO CARLOS, 08 de Dezembro de 2017
Assinado por:
Priscilla Hortense
(Coordenador)
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ANEXO C - Instrumento de Caracterizagdo sociodemografica

1. DATAENTREVISTA: _/ /| 2.HORADEINICIO: : _ 3. HORADE TERMINO: _:
4.Nome:
5. Endereco:
6. Bairro: 7. Telefone:
8.Idade: 9. Género: (0) Masc. (1) Fem.
10. Quantos anos completos o (a) sr (a) tem? |_|_|_| Numero de anos

11. Qual sua etnia?

(1) Branca

(2) Amarela

(3) Mulata/cabocla/parda
(4) Indigena

(5) Preta/Negra

(98) NS

(99) NR

12. Total de anos de escolaridade: |_|_| Anos de Escolaridade

13. O Sr (a) mora s6?

(0) N&o
(1) Sim
(98) NS
(99) NR

14. Qual a renda mensal da sua familia, ou seja, das pessoas que moram em sua casa,
incluindo o(a) senhor(a)? RS | LI

(98) NS
(99) NR

15. Quantas pessoas dependem dessa renda total? |_|_| Pessoas

16. O(a) Sr(a) considera que tém dinheiro suficiente para cobrir suas necessidades da vida
diaria?

(0) Sim
(1) N&o
(98) NS
(99) NR
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ANEXO D - Avaliagédo do Fendtipo de Fragilidade de Fried

1. No ultimo ano, o (a) Sr (a) perdeu mais de 4,5 kg de peso sem fazer nenhuma dieta?

(1) Sim
(2) Nao
(98) NS
(99) NR

2. Avaliacéo da Forga Muscular

Solicitarei ao (a) Sr/Sra que aperte bem forte a alga que o(a) senhor(a) esta segurando.

12 medida de forga de preenséo

22 medida de forca de preenséo

3% medida de forca de preenséo

3. Agora faremos algumas medidas:
Peso:

Altura:

4. O(a) Sr/Sra habitualmente usa algum auxiliar de marcha, como bengala ou andador?
(0) Néo usa

(1) Andador

(2) Bengala

(3) Outro

5. Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) andasse de um ponto a outro desse percurso sozinho na
sua velocidade habitual de caminhada, ou seja, da mesma forma que o(a) Sr(a) caminharia

numa rua para fazer uma compra na padaria.
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12 medida de velocidade da marcha

22 medida de velocidade de marcha

32 medida de velocidade da marcha

6. O(a) Sr(a) sentiu que teve que fazer algum esforco para dar conta de suas tarefas do dia-a-
dia?

(0) Nunca ou Raramente
(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre

7. O(a) Sr.(a) sentiu que ndo conseguiria levar adiante as suas tarefas?

(0) Nunca ou Raramente
(1) As vezes

(2) Frequentemente

(3) Sempre

8. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)

O(a) senhor(a) realizou exercicios fisicos regularmente no seu tempo livre no ultimo més?
(Considere regularmente pelo menos 2 vezes na semana de pelo menos 1 hora ou 3 vezes por

semana de pelo menos 30 minutos)

(1) Sim
(2) Néo

Se sim, qual foi ou foram os exercicios fisicos realizados?

(1) Caminhada
(2) Ginastica

(3) Musculagéo
(4) Hidroginastica
(5) Natacéo

(6) Outros
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Atividade Fisica de Lazer

Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da

ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?
dias por SEMANA
( ) Nenhum

Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?

horas minutos

Em quantos dias da Ultima semana vocé fez atividades moderadas (sente um pouco de
esforco, e fica um pouco ofegante) no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como

pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis?
dias por SEMANA ( ) Nenhum

Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas (sente um esforco muito
forte, e fica muito ofegante, ndo conseguindo fazer por muito tempo) no seu tempo livre por

pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou trotar?
dias por SEMANA
( ) Nenhum

Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total

vocé gasta POR DIA? horas minutos

Atividade fisica como meio de transporte

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima

semana.
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Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA

Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar

para outro?
horas minutos.

Em quantos dias da Ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para

ir de um lugar para outro? (NAO inclua o caminhar por lazer ou exercicio)
dias por SEMANA.

Nos dias que vocé caminhou quanto tempo no total vocé andou POR DIA para ir de um lugar

para outro?

horas minutos.
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ANEXO E - Instrumentos de avaliagdo das condicfes de saude e estilo de vida

1. De modo geral, como o (a) Sr(a) descreveria a sua saude?

(0) Excelente
(1) Muito Boa
(2) Boa

(3) Razoavel
(4) Ruim

(99) NR

2. Nos ultimos doze meses, o(a) Sr(a) teve incontinéncia urinaria ou perda involuntaria de
urina?

(1) Sim
(2) Nao
(98) NS
(99) NR

3. Nos ultimos doze meses, o(a) Sr(a) teve incontinéncia fecal ou perda involuntaria das
fezes?

(1) Sim
(2) Nao
(98) NS
(99) NR

4. Quantos medicamentos o(a) senhor(a) tem usado de forma regular nos dltimos 3 meses,
receitados pelo médico ou por conta propria?

5. O(a) Sr(a) sofreu queda nos ultimos 12 meses?

(0) N&o
(1) Sim
(98) NS
(99) NR
Se sim, quantas vezes? | ||__|vezes

6. O (a) Sr (a) consome bebida alcodlica?

(1) Sim
(2) Néo
(98) NS
(99) NR
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7. Quanto ao habito de fumar o(a) Sr (a)?

(0) Fuma atualmente

(1) Ja fumou, mas ndo fuma mais
(2) Nunca Fumou

(98) NS

(99) NR

8. Quando o(a) Sr(a) precisa de ajuda para realizar qualquer uma dessas atividades, o(a) Sr(a)
tem com quem contar?

(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao preciso de ajuda

(98) NS

(99) NR

9. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atencdo e um pouco da sua
memoria. Por favor, tente se concentrar para respondé-las.

AVALIACAO Resposta VALOR
ORIENTACAO TEMPORAL
. Que dia é hoje? (0) Errado
(1) Certo
. Em que més estamos? (0) Errado
(1) Certo
. Em que ano estamos? (0) Errado
(1) Certo
. Em que dia da semana estamos? (0) Errado
(1) Certo
. Qual a hora aproximada? (Considere correta a (0) Errado
variacdo de mais ou menos uma hora) (1) Certo
ORIENTACAO ESPACIAL
. Em que local nds estamos? (Dormitdrio, sala) (0) Errado
(1) Certo
. Que local é este aqui? (0) Errado
(1) Certo
. Em que bairro nds estamos ou qual o nome da rua (0) Errado
mais proxima? (1) Certo
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. Em que cidade estamos? (0) Errado
(1) Certo

. Em que estado estamos? (0) Errado
(1) Certo

MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a (0) Errado

seguir, preste atencdo, pois depois vocé tera que (1) Certo

repeti-las novamente. (Dé 1 ponto para cada palavra)

CARRO

VASO (0) Errado
(1) Certo

TIJOLO (0) Errado
(1) Certo

ATENCAO E CALCULO

Gostaria que o(a) sr(a) me dissesse quanto é: (0) Errado

100-7 (1) Certo

93 -7 (0) Errado
(1) Certo

86 -7 (0) Errado
(1) Certo

79-7 (0) Errado
(1) Certo

72-7 (0) Errado
(1) Certo

EVOCACAO

O(a) Sr(a) consegue se lembrar das 3 palavras que Ihe (0) Errado

pedi para que repetisse agora ha pouco? (1) Certo

CARRO

VASO (0) Errado
(1) Certo

TIJOLO (0) Errado
(1) Certo

NOMEACAO
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Mostre um relégio e peca ao entrevistado que dia o (0) Errado

nome. (1) Certo

Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que dia o (0) Errado

nome. (1) Certo

REPETICAO

Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que (0) Errado

vocé repita depois de mim: Nem aqui, nem ali, nem Ia. (1) Certo

(Considere somente se a repeticéo for perfeita)

COMANDO

Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e (0) Errado

coloque-o no chéo. (1) Certo

Pega a folha com a mao correta.

Dobra corretamente. (0) Errado
(1) Certo

Coloca no chéo. (0) Errado
(1) Certo

LEITURA

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peca (0) Errado

para o individuo fazer o que estd sendo mandado. (1) Certo

(N&o auxilie se pedir ajuda ou se s6 ler a frase sem

realizar o comando)

FRASE ESCRITA

Peca ao individuo para escrever uma frase. (Se ndo (0) Errado

compreender o significado, ajude com: alguma frase (1) Certo

qgue tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que

aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a

correcdo ndo sdo considerados erros gramaticais ou

ortograficos)

COPIA DO DESENHO

Mostre 0 modelo e peca para fazer o melhor possivel. (0) Errado

Considere apenas se houver 2 pentagonos (1) Certo

interseccionados (10 angulos) formando uma figura de

quatro lados ou com dois angulos.
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9.1. Total de pontos do Mini Exame do Estado Mental |_|_| pontos

10. Escala de Depressdo Geriatrica (GDS)
10.1. O(a) Sr(a) esta satisfeito com sua vida? (0) Sim (1) Nao
10.2. O(a) Sr(a) deixou muitos de seus interesses e atividades? (1) Sim  (0) Nao
10.3. O(a) Sr(a) sente gque sua vida esta vazia? (1) Sim  (0) Nao
10.4. O(a) Sr(a) se aborrece com frequeéncia? (1) Sim  (0) Nao
10.5. O(a) Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? (0) Sim (1) Néo
10.6. O(a) Sr(a) tem medo de que algum mal va lhe acontecer? (1) Sim (0) Néao
10.7. O(a) Sr(a) sente-se feliz na maioria do tempo? (0) Sim (1) Néo
10.8. O(a) Sr(a) sente que sua situacao ndo tem saida? (1) Sim (0) Néo
10.9. O(a) Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (1) Sim (0) Nao
10.10. O(a) Sr(a) se sente com mais problemas de memdria do que a maioria?

(1) Sim (0) Nao

10.11. O(a) Sr(a) acha maravilhoso estar vivo? (0) Sim (1) Nao
10.12. O(a) Sr(a) sente-se indtil nas atuais circunstancias? (1) Sim (0) Néo
10.13. O(a) Sr(a) sente-se cheio de energia? (0) Sim (1) Nao
10.14. O(a) Sr(a) acha gue sua situacdo € sem esperanca? (1) Sim (0) Néo

10.15. O(a) Sr(a) sente que a maioria das pessoas esta melhor do que o(a) Sr(a)?
(1) Sim (0) Néo

11. Escala de Equilibrio Funcional de Berg

11.1 Posigéo sentada para a posi¢ao em pé

Instrucbes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos para se apoiar.

() 4: capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3: capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2: capaz de levantar-se utilizando as maos apés diversas tentativas

() 1: necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0: necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se
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11.2 Permanecer em pé sem apoio

Instrucdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar. Se o paciente for capaz de
permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos para o item no.3.
Continue com o item no. 4.

() 4: capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos sem se apoiar

() 3: capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2: capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1: necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 0: incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

11.3 Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho.

Instrucbes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragcos cruzados por 2
minutos.

() 4: capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

() 3: capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2: capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1: capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0: incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

11.4 Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4: senta-se com seguranca com uso minimo das méaos

() 3: controla a descida utilizando as maos

() 2: utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1: senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0: necessita de ajuda para sentar-se

11.5 Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendiculares ou uma na frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braco
para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa.

Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e uma
cadeira.

() 4: capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3: capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos

() 2: capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao

() 1: necessita de uma pessoa para ajudar

() O: necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranca

11.6 Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucdes: Por favor, fique em peé e feche os olhos por 10 segundos.
() 4: capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
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() 3: capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2: capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1: incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
pé

() 0: necessita de ajuda para nao cair

11.7 Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem apoiar.

() 4: capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
segurancga

() 3: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2: capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1: necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

() 0: necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

11. 8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé.

InstrucOes: Levante o brago 900. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe
possivel (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a
900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para
frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s
bracos para evitar rotacdo do tronco).

() 4: pode avangar a frente mais que 25cm com seguranga

() 3: pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca

() 2: pode avancar a frente mais que 5cm com seguranga

() 1: pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0: perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

11. 9 Pegar um objeto do ch&o a partir de uma posicdo em pé

Instrucbes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4: capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

() 3: capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2: incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1: incapaz de pegéa-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0: incapaz de tentar ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. 10 Virar-se e olhar, para tras por cima dos ombros direito e esquerdo e permanecer em pé
Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chao. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito.

() 4: olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuigdo do peso
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() 3: olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo de
peso

() 2: vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1: necessita de supervisdo para olhar

() 0: necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11.11 Girar 3600

Instrucbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4: capaz de girar 3600 com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3: capaz de 3600 com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

() 2: capaz de girar 3600 com seguranga, mas lentamente

() 1: necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

() O:necessita de ajuda enquanto gira

11.12 Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece sem
apoio

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4: capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3: capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que
20 segundos

() 2: capaz de capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1: capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

() 0: incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

11.13 Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pe diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4: capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3: capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2: capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1: necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0: perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

11.14 Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Ficar em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder se segurar.

() 4: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 10 segundos

() 3: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2: capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais de 3 segundos
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() 1: tentar levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente
() 0: incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

11.15 ESCALA EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG - Total:

12. Timed Up and Go Test

Delimite com fita crepe no solo o inicio e o final do trajeto do teste — 3,0 metros.

Instrucdes: NOs vamos fazer um teste que consiste em se levantar da cadeira, caminhar o
percurso delimitado, virar no final do percurso, retornar para a cadeira e sentar-se novamente
(demonstre o teste). O (a) Sr. (a) pode utilizar qualquer dispositivo que esteja acostumado
(bengala, andador ou muleta). Gostaria que o (a) Sr. (a) se sentasse, apoiasse suas costas no
encosto da cadeira (aguarde o (a) idoso (a) se posicionar e o auxilie-o (a) se for necessario).
Quando eu disser “ja” gostaria que se levantasse e caminhasse por esse trajeto delimitado em
sua velocidade habitual de caminhada. No final do trajeto, gostaria que o (a) sr (a) virasse e
retornasse para a cadeira e sentasse novamente. Podemos comecar?

12.1. Tempos gasto na tarefa: || |:]_|]_]|segundos

(998) Nao conseguiu realizar o teste
(999) Nao tentou realizar o teste

13. SF-6D Brasil

13.1 Quanto a capacidade Funcional:

(1) Sua saude ndo dificulta que vocé faca atividades vigorosas;

(2) Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades vigorosas;
(3) Sua saude dificulta um pouco que vocé faca atividades moderadas;
(4) Sua saude dificulta muito que vocé faca atividades moderadas;

(5) Sua saude dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se;
(6) Sua saude dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se;

13.2 Quanto a limitag&o global:

(1) Vocé nédo teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diaria regular
como consequéncia de sua saude fisica ou algum problema emocional;

(2) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequéncia
de sua saude fisica;

(3) Voce realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consequéncia de algum problema
emocional;

(4) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como consequéncia
de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que vocé gostaria como consequéncia de
algum problema emocional.

13.3 Quanto a aspectos sociais:
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(1) Sua saude fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas atividades sociais em
nenhuma parte do tempo

(2) Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em uma
pequena parte do tempo

(3) Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais em
alguma parte do tempo

(4) Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais na
maior parte do tempo

(5) Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais todo o
tempo

13.4 Quanto a dor:

(1) Vocé néo teve nenhuma dor no corpo;

(2) Vocé teve dor, mas a dor nédo interferiu de maneira alguma em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa);

(3) Vocé teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa e dentro de casa);

(4) Vocé teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa);

(5) Vocé teve dor que interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho
fora de casa e dentro de casa);

(6) Vocé teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabalho fora de casa e dentro de casa).

13.5 Quanto a Saude Mental:

(1) Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida;

(2) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em uma pequena
parte do tempo;

(3) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida em alguma parte
do tempo;

(4) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida na maior parte do
tempo;

(5) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida todo o tempo.

13.6 Quanto a vitalidade:

(1) Vocé tem se sentido com muita energia todo o tempo

(2) Vocé tem se sentido com muita energia na maior parte do tempo

(3) Vocé tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo

(4) Vocé tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo
(5) Vocé tem se sentido com muita energia nunca

14. Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS-SSS)

A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda.
Com que frequéncia dispde de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa?

Nunca Raramente  Asvezes Quase Sempre
(€D 2 3 sempre | (5)
(4)



1.1. Alguém que o ajude se
estiver doente, de cama.

1.2. Alguém para Ihe ouvir
guando o(a) Sr(a) puder falar.

1.3. Alguém para lhe dar bons
conselhos em uma situacao de
crise.

1.4. Alguém para lhe levar ao
médico.

1.5. Alguém que demostre afeto
e amor pelo o(a) Sr(a).

1.6. Alguém para se divertir
muito.

1.7. Alguém para lhe dar uma
informacéo que o ajude a
compreender determinada
situacéo.

1.8. Alguém em quem confiar
para falar do(a) Sr(a) ou sobre
0S seus problemas.

1.9. Alguém que lhe de um
abraco.

1.10. Alguém com quem
relaxar.

1.11 Alguém para preparar suas
refeicBes se o(a) Sr(a) ndo puder
preparar.

1.12. Alguém de quem o(a)
Sr(a) realmente quer conselhos.

1.13. Alguém com quem distrair
a cabeca.

1.14. Alguém para ajuda-lo nas
atividades diarias se o(a) Sr(a)
ficar doente.

1.15. Alguém para compartilhar
suas preocupacdes e medos
mais intimos.

1.16. Alguém para Ihe dar
sugestdes de como lidar com
um problema pessoal.
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1.17. Alguém com quem fazer
coisas agradaveis.

1.18. Alguém gue compreenda
seus problemas.

1.19. Alguém que vocé ame e
gue o faca voceé se sentir
querido.
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