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RESUMO

OBJETIVO: Determinar os fatores demograficos e de satide relacionados com a sindrome da
fragilidade em idosos.

METODOS: Estudo quantitativo longitudinal, realizado com 262 idosos acima de 65 anos de
ambos os sexos, que vivem no domicilio. A coleta das informagoes no Tempo 1 foi realizada
entre outubro de 2007 e fevereiro de 2008, e no Tempo 2 entre julho e dezembro de 2013. Para a
coleta das informacgdes, foi utilizado o instrumento do perfil sociodemografico, a Edmonton Frail
Scale, o Mini Exame do Estado Mental, o niimero de quedas nos tiltimos 12 meses, o niimero de
doencas autorreferidas e medicamentos, a Medida de Independéncia Funcional e a Escala de
Lawton e Brody. A estatistica descritiva foi utilizada para a andlise de dados, na comparagéo das
médias entre ambos os tempos, o Teste ndo paramétrico de Wilcoxon e o método de Equagdes
de Estimacédo Generalizadas, considerado uma extensdo dos Modelos Lineares Generalizados
com p < 0,05.

RESULTADOS: Dos 515 participantes, 262 completaram o seguimento, com predominio do sexo
feminino, idosos mais velhos, sem companheiro(a); houve aumento de idosos frageis. Na andlise
Equagées de Estimacdo Generalizadas, o escore da fragilidade teve relacdo com as varidveis
sociodemogréficas (aumento da idade, estado civil sem companheiro(a) e baixa escolaridade),
e de saide (maior numero de doencas, medicamentos, queda e diminui¢do da capacidade
funcional). Verificou-se associagdo com as varidveis idade (mais velhos), o estado conjugal (néo
ter companheiro), e perda da capacidade funcional.

CONCLUSOES: A sindrome da fragilidade esteve associada ao aumento da idade, estar sem
companheiro(a) e diminuig¢do da capacidade funcional ao longo do tempo, sendo necessérios
investimentos para a preven¢do dessa sindrome e promog¢édo de um envelhecimento de qualidade.

DESCRITORES: Idoso. Idoso Fragilizado. Fatores de Risco. Fatores Socioeconémicos.
Envelhecimento.
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INTRODUCAO

A sindrome da fragilidade é a diminuigdo das reservas homeostdticas do organismo e da
resisténcia aos estressores. Tem como resultado um declinio do sistema fisioldgico’, embasada
no tripé das diferentes alteragdes relacionadas com o processo de envelhecimento, constituido
por sarcopenia, disfunc¢do imunolégica e desregulagdo neuroendécrina®

O construto multidimensional com abordagem holistica é estabelecido ou alterado pelos
fatores biolégicos, psicolégicos e sociais. Enfatiza a complexa etiologia, entendida como
uma condi¢do néo étima de natureza multifatorial e dindmica relacionada com sua histéria
ou trajetoria de vida®.

Um grupo de seis sociedades europeias e americanas definiu a fragilidade como: “uma
sindrome médica com multiplas causas e contribuintes que se caracteriza por diminui¢io
da forca, resisténcia e reducéo da funcéo fisioldgica que aumenta a vulnerabilidade de um
individuo para desenvolver maior dependéncia e/ou morte™ (p.4).

A fragilidade estd relacionada a fatores demogréficos, como ser do sexo feminino, aumento
daidade® e presenca de eventos adversos a satide, como a diminui¢do do estado cognitivo®,
polifarmécia’, sarcopenia®, quedas®, institucionalizagéo, hospitaliza¢do'® e morte'.

As mudancas que ocorrem no ser humano durante o processo de envelhecimento abarcam
aspectos fisicos, psiquicos e sociais e o tornam mais vulneravel. O aumento da expectativa
de vida tornou-se uma vitdria para a sociedade devido as melhoras dos servigos de satide e
aacessibilidade a eles. O enfermeiro necessita de atualiza¢do constante para o atendimento
da populagédo idosa face as demandas do idoso fragil que podem passar despercebidas e
diminuir sua expectativa de vida. A avaliacdo do idoso na atencgéo bdsica também cabe ao
enfermeiro; assim, novas possibilidades de avalia¢do dessa populagédo estdo disponiveis na
literatura, o que possibilita o planejamento do cuidado ao idoso no domicilio. O objetivo
deste estudo foi determinar os fatores demograficos e de satide relacionados com a sindrome
da fragilidade em idosos.

METODOS

Estudo longitudinal, realizado no municipio de Ribeiréo Preto, SP. A coleta das informacoes
no Tempo 1 (T1), primeira coleta, foi realizada entre outubro de 2007 e fevereiro de 2008,
e no Tempo 2 (T2), segunda coleta, entre julho e dezembro de 2013.

O processo de amostragem foi por meio do método probabilistico e pelo conglomerado
em duplo estdgio. No segundo estdgio, realizaram-se visitas domiciliares, para garantir
a autoponderagdo amostral. Foi realizado o sorteio da rua e da quadra dos setores e foi
necessario visitar no minimo 110 domicilios em cada setor. Foram sorteados 993 idosos,
mas a amostra final foi de 515 (51%) participantes.

Os critérios de inclusdo no T1 foram: ser idoso com idade > 65 anos, de ambos os sexos,
capaz de comunicar-se verbalmente e viver no domicilio. Para o T2 foram: ter participado
no T1 e ser capaz de comunicar-se.

A coleta de dados no T1 seguiu o sentido anti-horario dos quarteirdes sorteados, eliminando da
amostra o idoso que néo se encontrava em casa apds trés visitas. Para o T2, os pesquisadores
entraram em contato via telefénica com o idoso ou familiar para acordar uma visita
domiciliar ou o deslocamento para o endereco a fim de agendar a entrevista de acordo com
a disponibilidade do idoso.

A amostra foi composta de 515 idosos no T1, e foram encontrados 262 idosos para o T2. Entre
as perdas, no decorrer dos cinco anos, 24,7% foram para 6bito, 16,1% se recusaram a participar
da pesquisa, 1,6% estavam institucionalizados e 6,8% se mudaram para outras cidades.

https://doi.org/10.11606/51518-8787.2018052000497 (¥4




RSP

Fragilidade no idoso ~ Fhon JRS et al.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

«  Perfil demogréfico, com informacdes do sexo (masculino e feminino), idade (em anos),
estado civil e escolaridade (em anos de estudo formal);

« Doengcas autorreferidas e niimero de medicamentos, por meio do autorrelato do participante
e da checagem dos medicamentos e receita médica;

. Edmonton Frail Scale (EFS), utilizada para avaliar a sindrome da fragilidade'?, e validada
e reproduzida para a lingua portuguesa no Brasil"*!* com nove dominios representados
em 11 itens. De acordo com o ponto de corte, pode-se categorizar o idoso em: néo fragil
(0-4), aparentemente vulneravel (5-6), fragilidade leve (7-8), fragilidade moderada (9-10),
e fragilidade grave (11 ou mais);

- Instrumento de queda, nimero de quedas nos tltimos 12 meses;

- Mini Exame do Estado Mental (MEEM), utilizado para avaliar a fungéo cognitiva, traduzido,
validado e revisado para alingua portuguesa'®, com questées agrupadas em sete categorias
e avaliacdo de diferentes fungdes cognitivas. O escore varia de zero até 30 pontos;

-« Medida de Independéncia Funcional (MIF), desenvolvida com o objetivo de medir o grau
de solicitagdo de cuidados que o paciente com deficiéncia exige para a realizacédo de tarefas
motoras e cognitivas e reproduzida'® e validada'” para o portugués. Recebe uma pontuagéo
que varia de um (dependéncia total) a sete (independéncia completa); o escore total varia
de 18 a 126 pontos e as pontuagdes mais elevadas se referem a maior independéncia;

- Escala de Lawton e Brody, validada para o portugués'®, engloba atividades sociais
complexas. E avaliada a capacidade do idoso de conviver na comunidade e mensurada
as Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD). A pontuagéo varia de sete (maior
nivel de dependéncia) a 21 pontos (independéncia completa), categorizando o idoso
em dependéncia total (7 pontos), dependéncia parcial (8-20 pontos) e independéncia
(21 pontos).

Utilizou-se a estatistica descritiva para os dados quantitativos, a medida de tendéncia central
(média e mediana) e de disperséo (desvio padrio); para as categdricas empregou-se frequéncia
e porcentagens. Aplicou-se o Teste ndo paramétrico de Wilcoxon para a comparacédo das
médias entre 0 T1 e 0 T2.

Para analisar a relagdo entre a fragilidade e as varidveis sociodemogréficas (sexo, idade,
escolaridade e estado civil), e de satde (estado cognitivo, capacidade funcional, quedas,
ndmero de morbidades e medicamentos), utilizou-se o método de Equagdes de Estimagio
Generalizadas (EEG). Esse método é considerado uma extenséo dos Modelos Lineares
Generalizados (MLG), aproveita as suposi¢des da existéncia de uma fungéo de ligagdo da
média com as covaridveis e da varidvel resposta néo precisar pertencer a familia exponencial
de distribuicoes; e acrescenta uma estrutura de correlagdo entre as medidas repetidas.

A varidvel dependente da anélise foi o escore de fragilidade, com valores inteiros de zero a 17,
seguindo uma distribui¢do de Poisson. As varidveis independentes foram idade (em anos),
sexo (masculino e feminino), estado conjugal (com companheiro(a) e sem companheiro(a)),
escolaridade (em anos), queda (sim e ndo), nimero total de doencgas, nimero total de
medicamentos, estado cognitivo (com ou sem déficit), escores das escalas da MIF e AIVD.

O aumento relativo foi calculado para o modelo final resultante com base nos parametros
de regressdo da média: AR (B) = (EXP(B) - 1) x 100%, em que B é vetor de pardmetros do
modelo ajustado. Para todos os testes estatisticos, a significancia foi p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirio
Preto da Universidade de Sdo Paulo (Protocolos 0851/2007 e 1392/2011) e os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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RESULTADOS

Na avaliacéo da fragilidade dos 262 idosos da coorte, no T1, 17,6% dos participantes foram
considerados frageis, 22,9% vulneraveis e 59,5% néo frageis. No T2, 50,4% eram frageis,
21,0% vulneraveis e 28,6% ndo frageis. Predominaram aqueles com 80 anos ou mais, do sexo
feminino, sem companheiro e com média de escolaridade menor comparada as outras
categorias (Tabela 1). A média da fragilidade aumentou de 4,2 (desvio padrdo [DP] = 2,6)
no T1 para 6,5 (DP = 3,1) no T2 com p < 0,001.

Naandlise EEG, o escore total da fragilidade teve relagédo com algumas varidveis sociodemogréficas
como a idade: para cada ano a mais se estimou um aumento médio de 0,8% no escore de
fragilidade. Os idosos que ndo possufam companheiro(a) apresentaram um escore médio
de fragilidade de 10,4%, maior do que os idosos com companheiro(a). Em contrapartida,
estimou-se reducéo de 1,2% no escore de fragilidade para cada ano de escolaridade adicional.
Houve aumento do escore médio de fragilidade de 1,7% para cada medicamento utilizado
pelo idoso. O escore médio da fragilidade aumentou 14,1% para cada queda que o idoso
sofreu e 3,2% para cada doencga a mais apresentada pelo idoso (Tabela 2).

No ajuste obtido pela EEG na andlise de disperséo, o aumento relativo na média de fragilidade
foi de 0,5% a cada ano de idade e de 8,4% para aqueles que ndo tinham companheiro(a).
Houve redugdo relativa da média de 0,9% para cada ano de estudo.

A fragilidade teve um aumento relativo na média de 3,3% para cada doenca a mais, assim
como 11,1% para aquele idoso que sofreu queda. Na andlise final, verificou-se uma reducéo
de 0,011 pontos na disperséo no escore da escala de fragilidade para cada ano de idade e
redugéo de 0,172 pontos na dispersédo para aqueles que nao possufam companheiro(a). Houve
reducéo de 0,0044 pontos na dispersdo do escore da fragilidade para cada ponto a mais da
MIF. O contrario ocorreu na avaliagdo com a Escala de Lawton e Brody, com aumento de
0,0491 pontos na dispersdo para cada ponto das AIVD (Tabela 3).

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico no final do seguimento do idoso que vive na comunidade. Ribeirdo
Preto, SP, Brasil, 2016.

Varigvel Total da corte Fragil Vulneravel Nao fragil
n =262 n=132 n=>55 n=75
Idade média (DP) (em anos) 79,3 (6,3) 80,5 (6,8) 79,2 (6,2) 77,3 (5,1)
70a79 149 (56,9) 63 (47,7) 34 (61,8) 52 (69,3)
80 ou mais 113 (43,1) 69 (52,3) 21 (38,2) 23 (30,7)
Sexo
Feminino 174 (66,4) 91 (68,9) 37 (67,3) 46 (61,3)
Masculino 88 (33,6) 41 (31,1) 18 (32,7) 29 (38,7)
Estado conjugal
Com companheiro(a) 106 (40,5) 45 (34,1) 18 (32,7) 43 (57,3)
Sem companheiro(a) 156 (59,5) 87 (65,9) 37 (67,3) 32 (42,7)
Escolaridade média (DP) 5,0 (4,9) 4,1 (4,8) 4,8 (4,5) 6,4 (5,1)

Tabela 2. Ajuste obtido pela andlise de equacao de estimacao generalizada para o escore de fragilidade.
Ribeirdao Preto, SP, Brasil, 2016.

Variavel Estimativa Erro padrao Wald p*

Intercepto 0,761 0,194 15,359 < 0,001
Idade 0,007 0,194 15,359 < 0,001
Sem companheiro(a) 0,099 0,036 7,555 < 0,001
Escolaridade -0,011 0,004 7,608 0,005
Ndmero de doencas 0,031 0,004 41,795 < 0,001
Ndmero de medicamentos 0,016 0,005 8,387 0,003
Sofreu queda 0,135 0,034 14,327 < 0,001
MIF total linear -3,096 0,522 35,169 < 0,001
MIF total quadratica -0,915 0,347 6,945 0,008
AIVD total linear -3,773 0,573 43,262 < 0,001
AIVD total quadratica -2,219 0,357 38,620 < 0,001
Tempo 2 (2013) -0,103 0.035 8,663 0,003
Dispersao (Intercepto) 0,759 0,047 260,606 < 0,001
Correlacao 0,207 0,060 11,628 < 0,001

MIF: medida de independéncia funcional; AIVD: atividades instrumentais da vida diaria
*
p <0,05
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Tabela 3. Ajuste obtido pela andlise de equacdo de estimacdo generalizada para o escore de fragilidade acrescido aos pardametros de
dispersao. Ribeirao Preto, SP, Brasil, 2016.

Variavel Estimativa Erro padrao Wald 1C95% p* AR 1C95%
Intercepto 0,948 0,164 33,170 0,626-1.271 < 0,001
Idade 0,005 0,002 8,576 0,001-0,009 0,003 1,005 1,001-1,009
Sem companheiro(a) 0,080 0,034 5,507 0,013-0,147 0,018 1,083 1,013-1,589
Escolaridade -0,008 0,003 5,470 -0,016--0,001 0,019 0,991 0.983-0.998
Nimero de doengas 0,033 0,004 53,703 0,024-0,041 < 0,001 1,033 1,024-1,042
Ndmero de medicamentos 0,009 0,005 3,175 -0,001-0,020 0,074 1,009 0,999-1,020
Sofreu queda 0,111 0,005 12,252 0,049-0,173 < 0,001 1,117 1,050-1,189
MIF total linear -2,302 0,434 28,123 < 0,001
MIF total quadratica -0,547 0,297 3,383 0,065
AIVD total linear -4,466 0,509 76,871 < 0,001
AIVD total quadratica -2,053 0,295 48,371 < 0,001
Tempo 2 (2013) -0,114 0.032 12,592 -0,177--0,051 < 0,001 0,892 0,837-0,950
Dispersao
Intercepto 1,352 0,424 10,174 0,521-2,183 0,001
Idade -0,011 0,004 6,329 -0,020--0,002 0,011
Sem companheiro -0,172 0,083 4,236 -0,337--0,008 0,039
MIF Total -0,004 0,002 4,375 -0,008--0,000 0,036
AIVD Total 0,049 0,010 21,809 0,028-0,069 < 0,001
Correlagao 0,183 0,059 9,660 0,001
MIF: medida de independéncia funcional; AIVD: atividades instrumentais da vida didria; AR: aumento relativo
*p<0,05
DISCUSSAO

A maioria dos participantes (T2) foi considerada fragil, com predominio do sexo feminino,
idosos mais velhos (80 anos ou mais), ndo ter companheiro(a) e baixa escolaridade.
Observaram-se diferengas das médias na avaliagdo do idoso em ambos os tempos, e relagdo
entre a fragilidade e idade (mais velho), estado civil (ndo ter companheiro(a)) e diminui¢do
da capacidade funcional ao longo do tempo.

A média da fragilidade e a categoria fragil aumentou do T1 para o T2. Esse resultado esta
coerente com o estudo de Hyde et al.”” Esses pesquisadores, ao estimar a prevaléncia e a
incidéncia de fragilidade em idosos australianos, observaram que a prevaléncia de fragilidade
aumentou de 65,3% para 67,6% e a incidéncia alcangou 51,4% em 10 anos®.

A sindrome da fragilidade causa um declinio acelerado da reserva fisiol6gica e os mecanismos
homeostéticos comegam a falhar** em funcéo do declinio cumulativo no sistema fisiolgico
derivado dos complexos mecanicos. H4 consequente erosdo da reserva homeostdtica e
vulnerabilidade & mudangas desproporcionais no estado de satuide, ap6s eventos estressores
relativamente menores?. Ocorre uma perda continua da forga e da resisténcia aerébica,
o que causa diminui¢éo da independéncia funcional e torna o idoso fragil®. Essa perda esta
relacionada com o aumento da idade®, o sexo feminino e a baixa escolaridade®.

No modelo da andlise de dispersdo, a maior fragilidade teve relacdo com o aumento da
idade. Por outro lado, um estudo com 14.424 idosos em um seguimento de dois anos
observou um incremento da fragilidade com o avanco da idade, principalmente entre os
maiores de 75 anos®.

A relacdo entre a idade e a fragilidade se deve ao estresse oxidativo modulado por agentes
enddgenos e exdgenos influenciando a produgéo de oxigénio celular. Isso leva ao dano no DNA
e causa alteragdes na célula com desregulagéo no processo inflamatdrio, apoptose, necrose
e proliferacdo que resulta em condi¢des desvantajosas como sarcopenia e fragilidade®*.
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A fragilidade teve relagdo com idosos que ndo tinham companheiro(a). Outros estudos
também apresentaram esse dado®?; a presenga de companheiro(a) é um efeito protetor.
As consequéncias negativas sobre o estado fisico e de saude, associadas as relagdes
familiares e sociais mais limitadas das pessoas sem companheiro(a) aumentam o risco
de isolamento social®.

Do T1 para o T2, a fragilidade relacionou-se com a diminui¢édo da capacidade funcional no
idoso. Estudo com 366 idosos avaliados com a Edmonton Frail Scale mostrou que a fragilidade
teve associagdo com as Atividades Bésicas da Vida Diéria (ABVD) (B = -0,512; p < 0,001)
e as AIVD (B =-0,338; p < 0,01)*~. Por outro lado, revisdo sistematica apontou que o idoso
considerado fragil tem alto risco de incapacidade para as ABVD (OR = 2,76; 1C95% 2,33-3,44;
p < 0,001), assim como para as AIVD (OR = 3,62; IC95% 2,32-5,64; p < 0,001)’.

A fragilidade leva & diminuicéo da resisténcia, fraqueza e piora no desempenho motor.
Essas caracteristicas sdo independentes quanto ao nimero de doencgas que o idoso sofre".
A diminuigdo da capacidade funcional no idoso fragil pode trazer altos custos aos servigos
de satide. E importante implementar acées preventivas contra condicées relacionadas as
diferentes sindromes geridtricas®. A evidéncia cientifica sugere que a sindrome da fragilidade
pode ser alterada, por ser um processo dinamico. Intervengdes como exercicios fisicos,
podem reverter esse fendmeno no idoso, a depender do tempo de duragdo da intervengéo.
Isso pode diminuir a queda e melhorar a mobilidade, o balanco e a forca muscular®.

Duas limitagdes devem ser consideradas. A primeira se refere as perdas decorrentes de
recusas, mudanca de endereco para outras cidades e dbito ao longo do tempo entrea T1 e
aT2,i.e., o estudo restringiu-se aos sobreviventes. Segundo, o estudo avaliou as morbidades
autorreferidas e ndo por diagnéstico médico ou consulta ao prontudrio, utilizados em estudos
epidemioldgicos. Apesar disso, os dados mostraram que a avaliagdo clinica aponta para uma
evolugdo da fragilidade do idoso e seus fatores relacionados. Isso denota a necessidade de
seguimento do idoso no domicilio, pela atencéo bésica, para direcionar esfor¢os na prevencéo
dessa sindrome e seus efeitos adversos.

O uso de ferramentas de baixo custo para a preservacéo da independéncia funcional, assim
como na reducéo de eventos adversos como a institucionalizacdo e mortalidade precoce,
devem ser implementados pelo enfermeiro da atengéo bésica.

Houve uma evolugéo da sindrome da fragilidade no idoso associada ao aumento da idade,
ndo ter companheiro(a) e diminui¢éo da capacidade funcional nos anos do seguimento.
Porém, isso ndo exclui que outras varidveis demogréficas e clinicas influenciem a presenga
dessa sindrome no idoso.

A utilizagdo de ferramentas e instrumentos de uso facil pelo enfermeiro na atengédo basica
possibilita a identifica¢do da fragilidade com a finalidade de promover uma velhice saudével
e de qualidade. Mesmo assim, é necessdrio investimento governamental com a criacéo de
politicas de satude focadas na promocéo e educacéo dos adultos jovens e maduros para a
sua prevencao.
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