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RESUMO Estudo descritivo em instituicdes de longa permanéncia para investigar a prevalén-
cia de fragilidade e de fatores associados em idosos institucionalizados e sua associacdo com
varidveis sociodemogréficas e condi¢des de satde. Foram investigados 214 idosos, a maioria
do sexo feminino (69,6%), estado civil solteiro (53,7%), escolaridade de um ano (54,4%) e
renda de até um salario minimo (73,4%). Quanto a cognicéo, 794% foram reprovados por erros
significativos. A sindrome de fragilidade foi identificada em 70,1% dos idosos. Todos os fatores
incluidos na escala de fragilidade alcancaram significincia estatistica. Na analise multivaria-
da, os fatores que mais contribuem para a fragilidade sdo: cognicio, independéncia funcional,
autoavaliacdo de saide, frequéncia de suporte social, percepcéo de perda de peso e depresséo.

PALAVRAS-CHAVE Idoso. Instituicdo de longa permanéncia para idosos. Idoso fragilizado.
Saude do idoso institucionalizado.

ABSTRACT Descriptive study in long-term institutions to investigate the prevalence of frailty
and associated factors in institutionalized elderly and its association with sociodemographic
variables and health conditions. A total of 214 elderly people, most of them females (69.6%),
single marital status (53.7%), one year of schooling (54.4%) and income of up to a minimum
wage (73.4%) were investigated. As to cognition, 79.4% were disapproved for significant errors.
Frailty syndrome was identified in 70.1% of the elderly. All the factors included in the fragility
scale reached statistical significance. In the multivariate analysis, the factors that contribute
most to the fragility are: cognition, functional independence, health self-assessment, frequency of
social support, perception of weight loss and depression.

KEYWORDS Aged. Homes for the aged. Frail elderly. Health of institutionalized elderly.
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Introducio

O acelerado processo de envelhecimento
populacional e o aumento da expectativa de
vida devem despertar a atencdo da sociedade
para as condicdes de satide, morbidade e li-
mitacdes funcionais dos idosos. As mudancas
observadas na estrutura demografica resul-
tam em alteracdes no perfil epidemiolégico,
com reducio das doencas infectocontagiosas
e aumento das doencas cronico-degenerati-
vas, que, em sua maioria, interferem na ca-
pacidade funcional e na qualidade de vida da
populacdo que envelhece.

Nesse contexto, a sindrome da fragilidade
do idoso tem sido conceituada como uma con-
dicdo clinicamente diagnosticavel, resultante
do declinio das reservas fisiologicas e funcio-
nais em diversos sistemas, proporcionando
menor tolerancia fisioldgica e psicoldgica
aos estressores e exposiciio a risco elevado de
eventos adversos a saude fisica e mental2.

Apos diversas tentativas internacionais de
estabelecer parametros clinicos para o diag-
noéstico da sindrome da fragilidade, encon-
tra-se na literatura o seguinte consenso: a) é
uma sindrome clinica; b) indica aumento da
vulnerabilidade aos estressores, acarretando
prejuizos funcionais e aumento dos eventos
adversos a saude; ¢) pode ser reversivel ou
atenuada por intervencdes; d) seu conheci-
mento ¢ util para planejamento e realizacio
de cuidados primarios3.

O consenso internacional vigente admite
que os aspectos bioldgico e social devem
integrar o cuidado ao idoso, uma vez que o
crescimento da fragilidade em uma popula-
c¢do ocorre de modo proporcional ao maior
numero de idosos2 Esse fato caracteriza
o tema como um importante problema de
saude publica, pois 0 aumento da expectati-
va de vida fara com que cada vez mais idosos
precisem de cuidados?.

O aumento na demanda por instituciona-
lizacdo de idosos em Instituicdes de Longa
Permanéncia para Idosos (Ilpi) constitui-se
um desafio social que merece atencdo. As
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alteragdes proprias do envelhecimento e as
doencgas preexistentes podem ser agravadas
pelas dificuldades de adaptacdo desses in-
dividuos as novas condi¢des de vida que a
institucionalizacio lhes impde, o que pode
contribuir para maior vulnerabilidade a fra-
gilidade e ao declinio funcionals.

Por considerar a importancia do tema, o
presente artigo foi baseado em estudo que
teve por hipotese haver maior fragilidade
entre os idosos residentes em instituicoes
de longa permanéncia e teve por objetivo
investigar a prevaléncia da sindrome da fra-
gilidade em idosos institucionalizados e sua
associacdo com variaveis sociodemograficas
e condicdes de saude.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, quanti-
tativo de corte transversal. A pesquisa foi
desenvolvida em nove Ilpi, sendo duas de
administracdo publica e sete filantrépicas,
regulamentadas pela prefeitura da cidade do
Recife, estado de Pernambuco.

A populacgio correspondeu a 432 idosos,
de ambos os sexos, com idade equivalente ou
superior a 60 anos, residentes nas Ilpi sele-
cionadas. Os critérios de inclusio adotados
corresponderam a: ndo apresentar diagnos-
tico sugestivo de deméncia, com base no
resultado do Miniexame do Estado Mental
ou comprometimento de comunica¢do que
pudesse interferir na obtencdo dos dados,
resultando em uma populacéo elegivel cor-
respondente a 214 idosos apos as exclusdes.
Por se tratar de um estudo em que foram
avaliados varios aspectos relacionados com
as condicOes de saude dos idosos institu-
cionalizados, optou-se por incluir aqueles
que atenderam aos critérios de inclusio
estabelecidos.

A variavel dependente consistiu da gra-
duacio da fragilidade do idoso, avaliada por
meio da Escala de Fragilidade de Edmonton®
que utiliza como critérios a avaliacdo
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geridtrica ampla considerando cognicéo,
diagnosticada pelo teste do desenho do
relogio; equilibrio e imobilidade avaliados
pelo Teste Get Up and Go; além de humor,
independéncia funcional, uso de medicacio,
suporte social, nutricdo, atitude saudaveis,
continéncia urindria e presenca de morbida-
des diagnosticadas.

Como variaveis independentes, foram
considerados: dados sociodemograficos e
condicdes de saude autorreferidas obtidas
em entrevista semiestruturada, além dos
diagnoésticos e informacdes sobre uso das
medicagdes que foram coletados por fonte
secundaria, no prontuario do idoso na Ilpi
em que residia. As informacdes foram cui-
dadosamente coletadas, e, em casos dubios,
houve consulta a equipe de satde para es-
clarecimentos, minimizando, assim, possivel
viés de memoria.

Os dados foram coletados no periodo de
janeiro a maio de 2013, com registro das in-
formacGes em protocolo semiestruturado. As
entrevistas foram realizadas por uma equipe
de cinco alunas do mestrado em satide coletiva,
previamente treinadas com discussdes sobre
os instrumentos e aplicacfio interpares. Para
andlise de coeréncia do roteiro de entrevista,
foi realizado um estudo piloto, por seleco ale-
atoria, em 10% dos idosos residentes nas Ilpi
investigadas. Durante a coleta das informacoes
relacionadas com a fragilidade, constatou-se
que 61 idosos nio sabiam ler as horas, motivo

que os impossibilitou de realizar o teste de
desenho do relogio.

A analise descritiva foi realizada por meio
de frequéncias absolutas e relativas. Para deter-
minacdo da razdo de prevaléncia, foi realizada
andlise de regressio logistica bivariada, as va-
ridveis que alcancaram significdncia em nivel
de 0,20 foram incluidas no modelo de regres-
sdo logistica multivariado, determinando-se as
razdes de prevaléncia brutas e ajustadas, em
nivel de significincia de 5%.

A pesquisa desenvolvida esteve vinculada
aoprojetointitulado ‘Perfil social e epidemio-
logico de pessoas idosas no contexto asilar’,
registrado no Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Pernambuco sob
CAAE n° 02013112600005208. As institui-
¢Oes tiveram sua participacdo validada por
autorizacdo de seus responsaveis técnicos,
e os idosos foram entrevistados apenas ap6s
estar de acordo e assinar termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Todo o processo de
investigacdo atendeu aos requisitos estabele-
cidos na Resolucdo n° 466, de 12 de outubro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Do total de idosos investigados (n=214), a
média de idade correspondeu a 76,4, varian-
do de 60 a 104 anos (tabela I).

Tabela 1. Distribuicéo de frequéncia das varidveis independentes de idosos residentes em llpi. Recife, PE, 2013

Variavel n (%)
Sexo

Feminino 149 (69,6)
Masculino 65 (30,4)
Faixa etéria (anos)

60-69 60 (28,0)
70-79 77 (36,0)
80-89 56 (26,2)
90 ou mais 21(9,8)
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Tabela 1. (cont.)

Estado conjugal*

Solteiro 15 (54,0)
Vitvo 56 (26,3)
Separado/divorciado 24 (M,2)
Com companheiro** 18 (8,5)
Educacédo formal

Sim 160 (74,8)
Néo 54 (25,2)
Tempo de estudo (anos)

1-4 87 (54,4)
5-8 28 (17,5)
9-1 17 (10,6)
12 ou mais 8(50)
Né&o sabe informar 20 (12,5)
Situacao financeira/previdenciaria

Sem renda 29 (13,6)
Aposentado 163 (76,2)
Pensionista 17.(79)
Aposentado e pensionista 52,3)
Renda pessoal (em salario minimo)+

Sem renda 29 (14,1
Até 1 157 (76,2)
>1-2 14.(6,8)
>2-4 50Q4
>4 1(0,5)
Natureza da llpi

Publica 30 (14,0)
Filantrépica 184 (86,0)
Tempo de institucionalizacdo (anos)

<1 63 (29,4)
1-3 66 (30,8)
3-5 27 (12,6)
>5 58 (27)

*Um (0,5%) idoso omitiu estado conjugal; **com companheiro remete aos idosos institucionalizados, apesar de ainda terem companheiros

vivos; Toito (3,7%) idosos omitiram a informac&o de renda pessoal.

A distribuicdo e a frequéncia dos fatores
considerados na avaliacdo da fragilidade
dos idosos sdo descritas na tabela 2. Para
analise da medida de associacdo, a variavel

dependente foi categorizada em 64 idosos
nio frageis (29,9%), incluidos nessa catego-
ria os néo frageis e vulneraveis, e 150 (70,1%)
considerados frageis.
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Tabela 2. Distribuicao de frequéncia das condicdes de satde de idosos residentes em llpi. Recife, PE, 2013

Variavel n (%)

Avaliacdo da cognicao

Aprovado 28 (13,1
Reprovado com erros minimos 16 (75)
Reprovado com erros significativosT 170 (79,4)

Numero de internamentos hospitalares

Nenhum 169 (79,0)
1-2 39(18,2)
>2 6(2,8)
Autoavaliacdo da satide*

Excelente a boa 88 (41,3)
Razodvel 79 (371)
Ruim 46 (21,6)
Numero de AVD** comprometidas

No méaximo uma 50 (234)
Duas a quatro 58 (27.1)
Cinco a oito 106 (49,5)
Disponibilidade de suporte social

Sempre 147 (68,7)
Algumas vezes 45 (21,0)
Nunca 22 (10,3)
Uso de cinco ou mais medicamentos

Néo 129 (60,6)
Sim 84 (39,4)
Esquece de tomar o medicamento

Néo 173 (80,8)
Sim 41(19,2)
Autorreferéncia de perda de peso recentei

N&o 129 (61,7)
Sim 80 (38,3)
Sentimento de tristeza ou depressao

N&o 94 (43,9)
Sim 120 (56,1
Incontinéncia urindria

N&o 120 (56,1
Sim 94 (43,9)
Teste Get Up and Go

0-10 segundos 18 (8,4)
11-20 segundos 62 (29,0)
>20 segundos 134 (62,6)

T Teste do relégio estratificado conforme classificacdo padronizada pela escala de Edmonton8; *Um (0,5%) idoso n&o informou a autoavalia-
cdo de salde e outro omitiu informacéo; **AVD: atividades de vida didria; 71 Cinco (2,3%) idosos nédo informaram perda de peso recente.
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Na tabela 3, estio expressas as associacdes ~ aumentou arazio de prevalénciaem 10 vezes
das variaveis analisadas com a presenca de  (IC95% 4,1-24,6). Constatou-se que todos os
sindrome de fragilidade. Quanto ao com-  fatores incluidos na escala de fragilidade do
prometimento da cognicdo, a reprovacdo  idoso alcancaram significincia estatistica as-
por erros significativos no teste do relégio  sociada ao aumento da razdo de prevaléncia.

Tabela 3. Fatores associados a sindrome da fragilidade de idosos residentes em llpi. Recife, PE, 2013

Amostra Nao fragil Fragil
Variaveis relativas a fragilidade RP (1C95%) Valor p
n n (%) n (%)
Cognicdo <0.001
Aprovado 28 20 (71.4) 8(28,6) 1,0
Reprovado com erros minimos 16 10 (62,5) 6 (375) 1,5(0,5-5,2)
Reprovado com erros significativos 170 34 (20,0) 136 (80,0) 10,0 (4,1-24.6)
Nimero de internamentos 0,004
Nenhum 169 59(34,9) M0 (65D 10
Um ou mais 45 5111  40(88,9) 4,3(1,6-11,4)
Autoavaliacéo da satide* <0.001
Excelente a boa 88 46 (52,3) 42 (477) 10
Razoavel 79 16(20,3)  63(797) 4,3(2,2-8,6)
Ruim 46 2(43) 44(957) 24](55-105,6)
Numero de AVD** comprometidas <0.001
0-1 50 33 (66,0) 17 (34,0) 1,0
2-4 58 20 (34,5  38(655) 3,7(,7-8,2)
5-8 106 11(04) 95(896) 16,8 (71-39,4)
Disponibilidade de suporte social 0,003
Sempre 147 55(374) 92(62,6) 1,0
Algumas vezes 45 5011  40(88)9) 4,8 (1,8-12,8)
Nunca 22 4(18,2) 18 (81,8) 2,7 (0,9-8,4)
Uso de cinco ou mais medicamentos <0.001
Nao 129 51(395) 78(60,5) 1,0
Sim 84 133055  71(84,5) 3,6 (1,8-7D
Esquece de tomar medicamento 0,022
Nao 173 58(335) 115(66,5) 1,0
Sim 4 6(4,6) 35(854) 290,.2-74)
Autorreferéncia de perda de peso recente <0.001
Néo 129 52(40,3)  77(597) 1,0
Sim 80 10 (12,5) 70 (87,5) 4,7 (2,2-10,0)
Sentimento de tristeza/depressao <0.001
Néo 94 46 (48,9) 48 (51D 10
Sim 120 18 (15,0) 102 (85,0) 54 (2,8-10,3)
Incontinéncia urinaria <0.001
Nado 120 58 (48,3) 62 (51,7) 1,0
Sim 94 6(64) 88(93,6) 13,7 (5,3-33,8)
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Tabela 3. (cont.)

Teste Get Up and Go <0.001
0-10 segundos 18 13(72,2) 5(27,8) 1,0

11-20 segundos 62 30(484)  32(516) 2,8(0,9-8,7)

>20 segundos 134 21(15,7)  NM3(84,3) 14,0 (4,5-43,4)

Tempo de institucionalizacdo (anos) 0.898
<3 129 39(30,2)  90(69,8) 1,0 (0,5-1,8)

>3 85 25(294) 60 (70,6) 1,0

Faixa etéria (anos) 0.120
60a79 137 46 (33,6) 91(66,4) 1,0

80 ou mais 77 18(23,4) 59 (76,6) 1,6 (0,9-3D

Tempo de estudo (anos) 0.047
N&o estudou 54 104 43(796) 3,0 (1,3-6,6)

Um a quatro 61 14(23,0) 47 (77,0) 2,5(1,2-5,3)

Mais de quatro 79 34 (43,0)  45(570) 1.0

Situacdo financeira 0.063
Aposentado/pensionista 185 13 (44,8) 16 (55,2) 0,5 (0.2-1.0)

Sem renda 29 51(276) 134 (72,4) 1.0

Renda pessoal (em salario minimo) 0.034
Sem renda 29 13 (44,8) 16 (55,2) 2,0 (1,0-4,0)

Renda de até 1 157 42 (26,8)  1N5(73,2) 1,6 (0,6 -4,

Renda maior que 1 20 8 (40,0) 12 (60,0) 1,0

RP: Razado de Prevaléncia; *Houve uma (0,5%) omissédo de autoavaliacdo de satide e uso de medicamentos; **AVD: Atividades de Vida Diéria.

Dessa forma, a presenca de um ou mais
internamentos aumentou a razio de preva-
léncia em 4,3 vezes (IC 95% 1,6-11,4). A piora
na autoavaliacdo de saude esteve associada
ao aumento da razdo de prevaléncia de 4,3
vezes (IC 95% 2,2-8,6), quando a avaliacdo era
‘razoavel’, para 21,1 vezes (IC 95% 5,5-105,6),
quando a saude era percebida como ‘ruim’.

Em relacio ao comprometimento das
Atividades de Vida Diaria (AVD), houve
aumento da razio de prevaléncia de 3,7 vezes
(IC95% 1,7-8,2), quando a execucdo de duas a
quatro AVD estava dificultada, e para 16,8 vezes
(IC95% 7,1-394), se cinco a oito ndo podiam ser
realizadas pelo idoso sem ajuda. No que diz
respeito ao suporte social, sua disponibilidade
restrita a algumas vezes aumentou a razio de
prevaléncia em 4,8 vezes (IC95% 1,8-12,8), mas
a inexisténcia desse apoio nio interferiu sobre
arazdo de prevaléncia.
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Quanto a medicaco, o uso de cinco ou
mais fArmacos assim como a referéncia ao
esquecimento de toma-los aumentaram a
razdo de prevaléncia em aproximadamente
trés vezes (tabela 3).

A autorreferéncia de perda de peso
recente e o sentimento de tristeza ou de-
pressio também promoveram aumento
da razio de prevaléncia em cerca de cinco
vezes. A referéncia de incontinéncia urinaria
aumentou em 13,7 vezes (IC95% 5,3-33,8) a
razio de prevaléncia de fragilidade, tal como
se verificou quando o retardo no tempo para
completar o Teste Get Up and Go foi maior
que 20 segundos, pois a razio de prevaléncia
igualou-se a 14,0 (IC 95% 4,5-43,4).

Entre as variaveis sociodemogrificas, ex-
clusivamente, o tempo de estudo e a renda
pessoal relacionaram-se significantemente
com a fragilidade. A escolaridade restrita de



um a quatro anos contribuiu significante-
mente para a fragilidade do idoso, com razao
de prevaléncia igual a 3,0 IC95% 1,3-6,6),
quando o idoso declarou néo ter estudo, e 2,5
(IC95%1,2-5,3), quando tinha de um a quatro
anos de estudo. Quanto a renda pessoal,
identificou-se que sua auséncia aumentou a
razio de prevaléncia em duas vezes (IC95%
1,0-4,0), (tabela 3).

A partir da andlise bivariada, foi constru-
ida a analise multivariada, cujos resultados
estio expressos na tabela 4, na qual se pode
identificar que os fatores que mais contri-
buiram para a prevaléncia foram o compro-
metimento da cognicdo, cujo agravamento
registra maior prevaléncia da fragilidade, e
o prejuizo na independéncia funcional, com
aumento semelhante, independentemente
do niimero de AVD nas quais o idoso neces-
sitasse de auxilio para realizacio.

Quanto ao comprometimento da cogni-
cdlo, a prevaléncia de fragilidade aumentou

Sindrome da fragilidade e fatores associados em idosos residentes em instituicGes de longa permanéncia

de 1,9 vez (IC95% 1,6-2,8) quando a repro-
vacdo ocorreu por erros minimos. Houve,
ainda, aumento da prevaléncia de fragilidade
em 5,2 vezes (IC95% 1,7-10,1), quando esta se
deveu a erros significativos. Em relacdo ao
comprometimento na realizacdo de AVD, o
aumento do numero de atividades acompa-
nhou o aumento da prevaléncia de fragili-
dade, passando de 3,3 vezes (IC95% 1,6-8,4),
quando o idoso requeria auxilio para realiza-
clo, 2 a 4 atividades, para 4,8 vezes (IC95%
2,9-24,0), quando a realizacdo independente,
de 5 a 8 atividades estava comprometida.

Observa-se que, entre os fatores avaliados
pelo idoso, a autoavaliacio de satde, a frequ-
éncia do suporte social, a percepcéo de perda
de peso e o sentimento de tristeza/depressio
interferiram na razio de prevaléncia exclu-
sivamente. Note-se também que as variaveis
‘escolaridade’ e ‘renda pessoal’ ndo se mos-
traram significantes no modelo multivariado
(tabela 4).

Tabela 4. Fatores associados a fragilidade segundo razdo de prevaléncia bruta e ajustada de idosos residentes em lipi.

Recife, PE, 2013

Variaveis relativas a sindrome da Amostra Fragil

tragilidade . (%) RPb (IC95%) Valorp RPa (IC95%) Valorp
Cognicdo <0,001 0,002
Aprovado 28 8 (28,6) 10 10
Reprovado com erros minimos 16 6 (37,5) 17 (1,2-3,7) 19 (1,6-2,8)
Reprovado com erros significativos 170 136 (80,0) 51(1,6-9,4) 5,2 (1,7-10,1)
Autoavaliacéo da saude: 0,001 <0,001
Excelente a boa 88 42 (477) 1,0 1,0

Razoavel 79 63(79,7)  2,7(1,8-10,2) 2,6 (1,2-4,8)

Ruim 46 44(957) 14.4(2,8-24,3) 3501,2-79)

Nimero de AVD* comprometidas <0,001 0,030
0-1 50 17 (34,0) 1,0 1,0

2-4 58  38(655) 1,8(1,2-39) 331,6-84)

5-8 106 95(89,6)  53(1,3-16,8) 5,0 (2,9-24,0)
Disponibilidade de suporte social 0,005 0,028
Sempre 147 92 (62,6) 10 10

Algumas vezes 45 40 (88,9) 3,5(1,2-79) 3,2 (2,9-3,6)

Nunca 22 18 (81,8) 2,6 (1,0-4,9) 2,3(1,0-3,3)

475

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 117, P. 468-480, ABR-JUN 2018



Melo EMA, Marques APO, Leal MCC, Melo HMA

Tabela 4. (cont.)

Autorreferéncia de perda de peso

0,001 0,001

recente

Nao 129 77 (59,7) 10 1,0

Sim 80 70 (87,5) 21(1,8-2,6) 190,7-2,2)
Sentimento de tristeza/depressdo 0,005 < 0,001
Nao 94 48 (51,1 10 1,0

Sim 120 102 (85,0) 2,3(1,8-3,8) 31(1,7-5,0)

RPb: Razdo de Prevaléncia Bruta; RPa: Razéo de Prevaléncia Ajustada; $um (0,5%) paciente omitiu esta informacéo; *AVD: Atividades de Vida
Didria.

L3 ~ . . ’ .

Discussao comunidade, dos quais 23,8% eram frageis.

A prevaléncia de sindrome da fragilidade
entre os idosos moradores em Ilpi no Recife,
PE, aponta para um quadro preocupante, as-
severador de um problema de satde publica
a demandar atencdo de pesquisadores e
da sociedade em geral, especialmente por
estarem esses idosos institucionalizados.

Ao se considerar o pardmetro de estatisti-
cas para interpretacfo dos resultados neste
estudo, verificou-se serem menores que 0s
63,7% constatados entre 240 idosos com 60
anos de idade ou mais, residindo em comuni-
dade da cidade de Ribeirio Preto, SP, avalia-
dos também pela escala de Edmonton?.

A prevaléncia encontrada no presente
estudo foi maior que o relatado na pesqui-
sa FIBRA, realizada na cidade do Rio de
Janeiro, RJ, assim como em sete cidades
brasileiras, quando a prevaléncia de idosos
frageis igualou-se a 9,1 (IC95% 7,3-11,3)89.
No entanto, é preciso cautela nessa compa-
raclo ja que os idosos residiam na comuni-
dade, e o pardmetro de fragilidade adotado
foi o de Fried et al.’® que difere da escala de
Edmonton adotada na presente pesquisa,
pela afericdo da forca de preensio, paré-
metro mais frequentemente comprometido
entre os idosos frageis8?®.

Outro estudo que também apontou preva-
léncia menor foi o realizado no Rio Grande
do Norte, RN, incluindo 300 idosos com
65 anos de idade ou mais, residentes em
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A prevaléncia neste estudo foi menor que
a relatada por Borges et al.5, que a referiram
igual a 74,1% entre idosos institucionalizados
em Fortaleza, CE, avaliados pela escala de
Edmonton. Aos idosos frageis, somaram-se
3,7% nio frageis e 22,2% vulneraveis ou pré-fra-
geis. Todavia, apesar da escala de fragilidade ter
sido a mesma utilizada na presente pesquisa,
houve diversas diferencas entre os idosos, entre
as quais estiveram o predominio de homens
com 80 anos ou mais, maior tempo de institu-
cionalizacdo e menor nivel de escolaridade.

Quanto aos estudos internacionais, a preva-
léncia identificada nesta pesquisa foi menor.
Castell et al.", no norte de Madri, Espanha, re-
lataram fragilidade em 10,5% dos 1.327 idosos
pesquisados, morando em comunidade e ava-
liados pela escala de Fried et al.'®. enquanto
Solfrizzi et al.2 determinaram fragilidade em
76% dos 5.636 idosos italianos vivendo em
comunidade e em Ilpi avaliados pela escala de
Fried et al.”2 modificada pela retirada da avalia-
cfo da forca de preensio.

Colmenares et al.’3, estudando 311
idosos com 60 anos ou mais de idade, re-
sidindo em comunidades do Peru e triados
a partir dos registros de consultas ambu-
latoriais de um centro médico, referiram
serem frageis 27,8%. Em Cuba, em pesqui-
sa envolvendo 2.813 idosos com 65 anos ou
mais de idade, vivendo em comunidade,
a prevaléncia de fragilidade igualou-se a
21,6 (IC95% 17,9-23,8)14,



Com base nessas comparacdes, depreen-
de-se que os idosos institucionalizados no
Recife, PE, investigados por esta pesquisa,
estavam expostos a menor risco de fragili-
dade que os idosos de Fortaleza, CES, porém
eram muito mais frageis que os idosos resi-
dindo em outras comunidades nacionais%57-9
e internacionais™B. Todavia, a diversidade
de metodologias empregadas nos estudos re-
lativas ao ponto de corte de idade para classi-
ficar os participantes de pesquisa, a avaliacdo
da sindrome de fragilidade e ao local de resi-
déncia impede comparacdes mais acuradas.

Apesar dessa ressalva, percebe-se como re-
levante a alta prevaléncia de fragilidade entre
os idosos desta pesquisa, por todas as consequ-
éncias e riscos agregados a condi¢do3515. Eram
idosos em condicdes sociais desfavoraveis,
representadas pelo baixo nivel de escolarida-
de, baixa renda e com autoavaliacio de saude
predominante como razoavel a ruim. Essa con-
dicdo desfavoravel os colocava em risco ainda
maior de morbidades e de mortalidade31016
considerando que a fragilidade é o reflexo de
um continuum de vida, ao qual se somam os
prejuizos proprios do envelhecimento e as
perdas a ele inerentes.

Diante dessas questdes, ressaltam-se os
aspectos sociais e histéricos da discussdo dos
resultados deste estudo. O Brasil é um pais que
ainda precisa equacionar questdes pertinentes
ao envelhecimento e aos idosos. Dessa forma,
as Ilpi, como instituicdes que sofrem influéncia
de suas relacdes internas e externas, repetem,
pelo menos em parte, os costumes sociais e
historicos do trato com idosos, o que contribui
para sua fragilidade. As participacdes sociais de
idosos sdo escassas mesmo para aqueles que
vivem em comunidade, porque néo sio consi-
derados como membros ativos da familia e da
sociedade. Para isso, contribui a restricdo de
sua capacidade laboral a auxiliar em atividades
menores ou a suprir necessidades que a falta de
tempo impde aos membros mais jovens, como
pagar contas ou buscar os netos na escola1718,

Um ponto relevante nesta pesquisa foi ve-
rificar a importincia do emprego da escala

Sindrome da fragilidade e fatores associados em idosos residentes em instituicGes de longa permanéncia

para avaliacdo da fragilidade. Nota-se que ao
considerar os dados isolados dos componen-
tes da escala de fragilidade, pode-se afirmar
que os idosos pesquisados estavam com boa
condicdo de saude e expostos a baixo risco
de morbidade e mortalidade. Apresentavam
poucos internamentos, tinham suporte
social frequente, ndo necessitavam de muitas
medicacdes, ndo esqueciam de toma-las, nio
perdiam peso, eram continentes e tinham
bom desempenho funcional.

No entanto, ao compor o indice de fragilida-
de pela escala de Edmonton, o que se verificou
foi uma alta prevaléncia de fragilidade, a qual
deve guiar os cuidados a serem dedicados aos
idosos de forma mais especifica e individuali-
zada. Para essa constatacio, ndo se encontrou
qualquer referéncia na literatura consultada,
podendo ser esta uma recomendacdo util para
as Ilpi, no sentido de prestar uma atencéo de
melhor qualidade aos idosos.

Observa-se que neste estudo o nivel de
escolaridade néo se comportou como fator
de risco para a sindrome da fragilidade,
contrariando o que se tem como consenso
na literatura31,

Torna-se plausivel que essa diferenca
possa ter resultado do fato do nivel de esco-
laridade de idosos no Brasil ser baixo, posto
que os esforcos de alfabetizacio e escola-
rizacio foram foco de atencdo do governo,
principalmente a partir das tltimas décadas
do século passado®. Todavia, essa uniformi-
dade de um padréo de escolarizacdo menor
é preocupante e pode, pelo menos em parte,
justificar a frequéncia alta de distrbios de
cognicio entre os idosos analisados.

A escolarizagio contribui para a formacio
da reserva cognitiva e permite ao individuo
maior resiliéncia, ou seja, maior e melhor
adequacdo as inumeras situacOes de es-
tresse que a vida em sociedade impde?20, A
baixa reserva cognitiva confere aos idosos
aumento da vulnerabilidade e os deixa mais
expostos aos riscos de comprometimento da
satde; essa foi uma condicdo que homoge-
neizou os idosos analisados nesta pesquisa.
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Comprovou-se, ainda, que essas carac-
teristicas cognitivas atuaram aumentando
a prevaléncia da fragilidade isoladamente,
que se constatou na andlise bivariada, bem
como de forma associada, como se detectou
na andlise multivariada. Esse conhecimento
é util para dedicar maior cuidado aos idosos
com baixa renda, baixa escolaridade, longo
tempo de moradia nas Ilpi, afastados do
convivio de familiares e amigos, mesmo que
ocasionalmente, vivenciando sentimentos de
tristeza ou depressio.

Vale ressaltar, ainda, que fatores como
um atendimento parcial a regulamentacio
vigente tanto nos aspectos fisico-estruturais
quanto organizacionais leva os idosos a ex-
posicdo a um ambiente, por vezes, insalubre
e a fatores de riscos para agravos a saude que
podem colaborar para a progressio e para
intercorréncias relacionadas com a fragilida-
de. Ressalta-se, assim, a importancia de uma
equipe multiprofissional para o cuidado in-
tegral as pessoas idosas institucionalizadas?!.

Muitas vezes, o fato de oferecer o basico
(moradia, comida e higiene) é visto como o
suficiente por parcela dos idosos institucio-
nalizados?2. Contudo, o acesso a um acompa-
nhamento de satide adequado é fundamental
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e condicdo precipuaparaidentificar e melhor
cuidar de idosos frageis.

Pode-se identificar como limitacdo do
estudo a perda de informacdes em algumas
entrevistas que ficaram incompletas, sem o
teste do reldgio, devido a baixa escolaridade
de parte da populacdo investigada. Houve,
ainda, limitacdo na andlise estatistica, por
exemplo, da renda pessoal, cujo intervalo de
confianca de 95% incluiu o valor 1,0.

Conclusoes

Considera-se, assim, que os achados apre-
sentados podem contribuir para o direcio-
namento dos cuidados aos idosos residentes
em instituicdes de longa permanéncia com
especial atencdo aos idosos com deficit cog-
nitivo, tendo em vista suas maiores necessi-
dades por serem mais frageis.

E importante, também, que sejam discuti-
dos em sociedade os cuidados a esses idosos
frageis, que estarfio sob responsabilidade da
familia e/ou do Estado, estejam eles no am-
biente doméstico ou em instituicdes de longa
permanéncia. m
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