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Abstract The scope of this study was to identify
the profile of fragility and associated factors among
the elderly registered in a Family Health Unit. It
involved an observational, exploratory, household
-based and cross-sectional study conducted with
139 elderly individuals. The data were collected
using a structured questionnaire requesting the
following information: personal history, family
and self-reported diseases, socio-demographic
information, level of physical activity, behavior
variables, number of falls in the last year, depres-
sive symptoms, unintentional weight loss and
fatigue. Anthropometric measurements (weight
and height) were also taken and the body mass
index (BMI) was calculated. Descriptive analyses
and Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test
were performed, with a significance level of p <
0.05. SPSS software version 21.0 was used for sta-
tistical analysis. The prevalence of fragility among
the elderly was: frail (16.9%), pre-frail (61.8%)
and non-frail (21.3%), respectively. The fragility
profile was associated with: age (p < 0.001), BMI
(p = 0.018), family situation (p = 0.014), level of
physical activity (p < 0.001) and falls (p = 0.043).
In this study, a high prevalence was observed of
| Departamento de pre-frail and frail elderly individuals and identi-
Satde, Universidade fied factors associated with this syndrome.
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Resumo O objetivo deste estudo foi identificar
o perfil de fragilidade e os fatores associados a
idosos cadastrados em uma Unidade de Saiide da
Familia. Trata-se de um estudo observacional de
corte transversal, exploratério de base domiciliar,
realizado com 139 idosos. Os dados foram cole-
tados por meio de um questiondrio estruturado,
contendo as seguintes informagdes: anteceden-
tes pessoais, familiares e doengas autorreferidas,
sociodemogrdficas, nivel de atividade fisica, va-
ridveis comportamentais, eventos de quedas no
ultimo ano, sintomatologia depressiva, perda de
peso ndo intencional e fadiga. Foram ainda rea-
lizadas medidas antropométricas (peso e altura)
e calculado o Indice de Massa Corpérea (IMC).
Foram realizadas andlises descritivas e o teste de
qui-quadrado de Pearson, ou exato de Fisher, com
nivel de significancia (p < 0,05). Para as andlises,
foi utilizado o programa estatistico SPSS®, versio
21.0. Encontrou-se uma prevaléncia de idosos frd-
geis de 16,9%, pré-frdageis de 61,8% e ndao frdgil
de 21,3%. Foram observadas associages de fra-
gilidade com grupo etdrio (p < 0,001), IMC (p
= 0,018), arranjo familiar (p = 0,014), atividade
fisica (p < 0,001) e quedas (p = 0,043). Neste es-
tudo, observou-se uma alta prevaléncia de idosos
pré-frdgeis e frdgeis e identificou fatores associados
com esta sindrome.

Palavras-chave Idosos, Fragilidade, Condigdes de
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Introducao

O envelhecimento populacional é um fendmeno
mundial, o qual desencadeia mudangas no perfil
das doengas que acometem esse grupo etério. Se-
gundo Lourenco et al.’, 10 a 25% da populacao
idosa é portadora de determinadas condigdes
clinicas que os colocam em categorias de fragili-
dade, necessitando de cuidados intensivos e ele-
vados custos para o governo e familia.

O termo fragilidade tem surgido como um
conceito muito importante em geriatria e geron-
tologia, aumentando na mesma propor¢ao em
que aumenta o numero de idosos, e elevando o
risco de eventos adversos a saide como queda,
incapacidades, institucionalizagdao e mortalidade,
repercutindo em impactos na vida dos idosos,
seus familiares, cuidadores e toda a sociedade?.

No entanto, ainda nio existe um consenso
sobre a defini¢do de fragilidade. Hé cerca de 30
anos é reconhecida por diferentes autores, a exis-
téncia de um quadro de fragilidade que atingia
alguns idosos, cujo conceito vem se modificando
com o passar do tempo. Inicialmente a fragilida-
de foi definida apenas pela natureza funcional,
ou seja, era considerado fragil o idoso com varia-
veis graus de dependéncia’.

Na ultima década, a fragilidade tem sido defi-
nida como uma sindrome de declinio de energia,
fundamentada em alteracdes que ocorrem com o
envelhecimento, como sarcopenia, desregulacao
neuroendécrina e disfungdo imunoldgica, que
predispde os idosos a reduc¢ao acentuada da mas-
sa muscular e a um estado inflamatdrio cronico,
que, caso associado a fatores extrinsecos de di-
versas naturezas, como doencas, imobilidade, di-
minui¢ao da alimentagao, entre outros, ocasiona
um ciclo de reducdo de energia, aumentando a
dependéncia e susceptibilidade a agressores, ma-
nifestando-se por velocidade de marcha reduzi-
da, perda de peso, fadiga, diminui¢ao da forca de
preensdo e baixo nivel de atividade fisica®.

Segundo Vieira et al.%, os idosos fragilizados
sdo aqueles que apresentam maior niumero de fa-
tores associados e podem estar relacionados com
maior ocorréncia de doengas cronicas, quedas,
sintomas depressivos, limitacdes em atividades
instrumentais da vida didria, redu¢do da auto-
eficdcia, hospitalizacio e idade mais avangada.
Remor et al.® ainda acrescentaram como fatores
associados a fragilidade o tipo de moradia, ina-
tividade e consumo de bebidas alcodlicas. Sendo
assim, torna-se importante conhecer os fatores
associados a fragilidade, para que medidas pre-
ventivas sejam adotadas no intuito de minimizar

a sindrome e seus desfechos adversos, reduzindo
o impacto na qualidade de vida da popula¢do
idosa.

Diante do exposto, este estudo teve como ob-
jetivo identificar o perfil de fragilidade e os fa-
tores associados em idosos cadastrados em uma
Unidade de Satde da Familia.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional de corte
transversal, baseado em dados secunddarios ex-
traidos do banco de dados da pesquisa intitula-
da “PET- Saude Jequié: Identificando o processo
satde-doenca em populacio adstrita as Unidades
de Satude da Familia” o qual foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Es-
tadual do Sudoeste da Bahia. Teve como cendrio
o domicilio dos idosos residentes no bairro Pau
Ferro, do municipio de Jequié/BA, os quais sdo
cadastrados na Unidade de Satide da Familia Gi-
serlando Biondi.

Participaram do estudo 139 idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, capazes de respon-
der ao questiondrio e realizar os testes de forca
de preensdo manual, teste de equilibrio, mobili-
dade e de caminhada. Aqueles idosos que nio se
adequaram a esses critérios foram excluidos da
pesquisa.

Os dados foram coletados no periodo de
maio a novembro de 2013, por doze monitores
de diferentes dreas da sadde, apds treinamento
prévio, com supervisdo de seis preceptores e um
tutor do Programa de Educagdo pelo Trabalho
para Saude/PET-Satide Grupo Idoso I, da Uni-
versidade Estadual do Sudoeste da Bahia. Foram
respeitadas as diretrizes da resolu¢do n° 466, de
12 de Dezembro de 20127. Todos os participan-
tes foram informados detalhadamente sobre os
objetivos da pesquisa, procedimentos adotados
e garantia de anonimato e sigilo dos dados refe-
rentes a sua identifica¢do e de sua familia. A par-
ticipagdo dos mesmos foi voluntaria, ndo tendo
nenhum beneficio econdmico. Apds esclareci-
mentos do estudo, os idosos assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido, concordan-
do em participar da pesquisa.

Para a coleta de dados foi utilizado um ques-
tiondrio estruturado, o qual se constituiu de
questdes referentes aos antecedentes pessoais,
familiares e doencas autorreferidas; informagdes
sociodemogréficas; nivel de atividade fisica, por
meio do Questiondrio Internacional de Atividade
Fisica — IPAQ), versao curta; varidveis comporta-



mentais; eventos de quedas no ultimo ano; sinto-
matologia depressiva usando a Escala de Depres-
sdo Geridtrica de Yersavage em versdo reduzida,
por meio de 15 perguntas negativas/afirmativas,
na qual o resultado igual ou superior a 5 pon-
tos estabelece o diagndstico de depressdao. Foram
ainda realizadas medidas antropométricas como
peso e altura, para calcular o Indice de Massa
Corpérea (IMC).

Diagnostico de fragilidade
(variavel dependente)

A Sindrome da Fragilidade foi identificada
de acordo com os cinco critérios propostos por
Fried et al.% 1) Perda de peso ndo intencional;
2) Exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga;
3) Diminui¢do da forga de preensio manual; 4)
Baixo nivel de atividade fisica; e 5) Diminuicao
da velocidade de caminhada.

Perda de peso: foi definida por meio do autor-
relato da perda de peso nio intencional (> 4,5kg
ou = 5% do peso corporal no ano anterior), sen-
do computado como critério de fragilidade os
idosos que relataram essa perda.

Baixa for¢ca muscular: Foi definida pelo teste
de forca de preensdo manual (FPM) usando um
dinamémetro (modelo EH101, e.clear), cujos
procedimentos foram descritos previamente®. A
baixa for¢a muscular foi definida de acordo com
o0 sexo e indice de massa corporal [IMC = massa
corporal (kg) / estatura’ (m)]. O IMC foi clas-
sificado em trés categorias® < 22 kg/m?, baixo
peso; 22,0 < IMC < 27 kg/m?, adequado; > 27 kg/
m?, sobrepeso. Para cada categoria, os pontos de
corte para a FPM (kg) foi fixado no percentil 25,
para homens e mulheres: baixo peso, 21,2 e 10,7
kef; peso adequado, 24,8 e 14,6 kgf; sobrepeso
21 e 15,5 kgf, respectivamente. Foi considerado
critério de fragilidade os individuos que apresen-
taram baixa for¢a muscular corrigida pelo IMC
e aqueles que foram incapazes de realizar o teste
devido a limitagdes fisicas.

Fadiga: Foi definida com base na exaustdo
avaliada por autorrelato de fadiga, indicado por
duas questoes da Center for Epidemiological Stu-
dies — Depression (CES-D)™: Vocé sentiu que teve
que fazer esforco para dar conta das suas tarefas
habituais? e Vocé nao conseguiu levar adiante as
suas coisas? Se o idoso respondeu na maioria das
vezes e/ou sempre para uma das duas questoes foi
considerado como critério de fragilidade.

Lentiddo no teste de caminhada: Foi definida
por meio do desempenho fisico no teste de ca-
minhada de 2,44 m, cujos procedimentos foram

descritos previamente®. A lentidio foi ajustada de
acordo com o sexo e a altura dos idosos. A altura
foi dividida em duas categorias, com base na me-
diana (percentil 50): homens < 1,59 m e mulhe-
res < 1,48 m, abaixo ou igual a mediana; homens
> 1,59 m e mulheres > 1,48 m, acima da mediana.
Para cada categoria, os pontos de corte para o tes-
te de caminhada foram fixados no percentil 75:
abaixo ou igual a mediana, > 5,3 se> 6 s e acima
da mediana,>5se>6,2 s (para homens e mulhe-
res, respectivamente). Foram considerados como
critério de fragilidade os idosos que pontuaram
acima do ponto-corte no teste de caminhada e
aqueles que foram incapazes de realizar o teste
devido a limitagdes fisicas.

Baixo nivel de atividade fisica: O instrumen-
to utilizado para avaliar o nivel de atividade fi-
sica habitual foi o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), versao curta''. Os indivi-
duos que realizaram menos de 150 minutos por
semana em atividades fisicas moderadas e/ou
vigorosas foram considerados insuficientemente
ativos, pontuando como um critério de fragili-
dade.

Foram considerados “Nao frdgeis”, os idosos
que ndo apresentaram nenhum dos critérios;
“Pré-frageis”, um ou dois dos critérios, e “Fra-
geis’, trés ou mais dos cinco critérios supracita-
dos*.

Variaveis independentes

Sociodemogrdficas: Sexo (masculino e femini-
no); Grupo etério (60 — 69, 70 — 79 e > 80 anos);
Arranjo familiar (acompanhado e sozinho).

Comportamentais: Ingestdao de bebida alcodli-
ca (bebe, jd bebeu e nunca bebeu); Uso de cigarro
(fumante, ex-fumante e nunca fumou).

Condicoes de satide: Indice de Massa Corporal
IMC: (IMC < 22 Kg/m?*= peso insuficiente, 22
Kg/m?* < IMC < 27 Kg/m? = adequado, e IMC >
27 Kg/m? = sobrepeso)?, calculado a partir dos
valores da massa corporal (MC) e estatura (Est.):
IMC = MC (Kg) / Est.(m?).

Para a mensura¢do da MC foi utilizada uma
balanca digital portatil (Zhongshan Camry Ele-
tronic, G-Tech Glass 6, China), onde o idoso per-
maneceu descal¢o e vestindo o minimo de roupa
possivel. Para medir a estatura, também perma-
neceu descal¢o na posigdo ereta, com pés unidos
e com os calcanhares, nddegas e cabeca em con-
tato com a parede e os olhos fixos num eixo ho-
rizontal paralelo ao chdo (Linha de Frankfurt).
Para realizar a medida correspondente a estatura,
era colocado um esquadro sobre o topo da cabe-
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¢a (vértex) do examinado, formando um angulo
de 90° com a parede e marcando-se esse ponto,
ao final de uma inspiragao.

Evento de queda no tiltimo ano: (sim e nio).

Niimero de doengas cronicas autorreferidas: de
acordo com o diagndstico médico (sim ou nio),
considerando-se hipertensio e diabetes.

Sintomatologia depressiva: de acordo com a
escala de depressdo geridtrica de Yersavage em
versao reduzida (sim e nao).

Tabela 1. Distribui¢do das varidveis
sociodemograficas, comportamentais e condi¢des de
saide em uma amostra de idosos do municipio de
Jequié, Bahia, Brasil, 2014.

%
Variaveis resposta N %
Grupo etdrio 99,3 56 406
60-69 anos 56 406
70-79 anos 2% 18.8
> 80 anos
IM<C22 96,4 19 365
47 35,1
22727 38 28,4
> 27 kg/m2 ’
Arra.njo far.mhar 100 79 568
Vive sozinho
. 60 43,2
Vive acompanhado
Atlgrgiade fisica 98,6 72 526
° . 65 47,4
Insuficientemente ativo
Tagaco t 99,3 4 101
Eunf1an ¢ . 55 39,9
x-fumante 69 500
Nunca fumou
Colglstt)lmo de 4lcool 99,3 19 138
¢ 45 32,6
Ja bebeu 74 536
Nunca bebeu ’
Quseii?s 93 38 275
100 72,5
Nao
ngie;ltensao autorreferida 100 90 647
49 35,3
Nao
Dlgliarites autorreferida 100 21 151
118 84,9
Nao
Smstlomas depresswos 98,6 43 314
im
94 68,6
Nao

IMC: indice de massa corporal.

Anélise estatistica

Foi realizada uma anélise descritiva, median-
te a distribuicio de frequéncia absoluta e relativa
para as varidveis categéricas e medidas de ten-
déncia central (média e mediana) e dispersdo
(desvio-padrdo e amplitude), para as varidveis
continuas. Para andlise de associagdo entre o per-
fil de fragilidade e os fatores associados foram
utilizados os testes de qui-quadrado de Pearson
ou exato de Fisher, com um nivel de significAn-
cia de 5% (p < 0,05). Para a elaborag¢do do banco
de dados, foi utilizado o aplicativo Excel e, para a
andlise dos dados, o programa estatistico SPSS®,
versao 21.0.

Resultados

Participaram do estudo 139 idosos, sendo 105
(75,5%) mulheres e 34 (24,5%) homens. A ida-
de da populagdo estudada variou de 60 a 101
anos, com idade média de 72,32 + 8,4 anos. A
idade média das mulheres foi 72,16 + 8,51 (60
- 101 anos) e dos homens foi 72,85 + 8,43 (60-
92 anos). Quanto a etnia, os ndo brancos repre-
sentaram a maior parte da amostra (85,6%). Em
relacdo ao grau de instrucdo do chefe da familia,
73,1% declararam serem analfabetos ou com en-
sino médio incompleto. As demais caracteristicas
estdo apresentadas na Tabela 1.

A Figura 1 apresenta a prevaléncia dos idosos
ndo frégeis, pré-frageis e frageis. As andlises do
perfil de fragilidade foram feitas com 136 idosos,

65 61,8
601
55-]
50
45
40

30
251 21,3

20 16,9
154
10

Prevaléncia (%)

Nao-fragil Pré-fragil Fragil

Figura 1. Prevaléncia do perfil de fragilidade em uma
amostra de idosos do municipio de Jequié, Bahia,
Brasil, 2014.



o que equivale a 97,8% das respostas desta varia-
vel. Observou-se uma alta prevaléncia de idosos
pré-frageis (61,8%) e de idosos frégeis (16,9%).
A Tabela 2 apresenta associacdo do perfil de
fragilidade com as caracteristicas sociodemo-
graficas, sexo, IMC, atividade fisica, varidveis
comportamentais, quedas, doencas autorrefe-
ridas e sintomas depressivos. Observou-se uma
associa¢do do perfil de fragilidade com o gru-
po etdrio (p<0,001), quanto mais idoso, maior
a probabilidade de ser pré-fragil e frégil. Foi
encontrada uma maior prevaléncia de idosos

pré-frageis (64,7%) e frageis (18,6%) no sexo
feminino. Também houve associacio do per-
fil de fragilidade com IMC (p = 0,018), obser-
vando uma maior prevaléncia dos idosos frageis
(27,1%) com IMC < 22 kg/m? (baixo peso); com
o arranjo familiar (p = 0,014), obtendo uma
maior prevaléncia de fragilidade (23,4%) nos
idosos que vivem sozinhos; com atividade fisica
p < 0,001 (insuficientemente ativo), e niumero de
quedas (p = 0,043), observando uma prevaléncia
de (28,9%) dos idosos frgeis caidores. As demais
associagdes estdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Perfil de fragilidade e fatores associados em uma amostra de idosos do municipio de Jequié, Bahia,

Brasil, 2014.

Diagnostico de fragilidade

Varidveis Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total P-valor
Grupo etédrio <0,001
16,49 55
60-69 anos 7 (12,7%) 39 (70,9%) 93( 5 5‘;); 55
,5%
70-79 anos 19 (34,5%) 33 (60%) 11 (42,3%) 2%
,3%
>80 anos 3 (11,5%) 12 (46,2%)
Sexo 0,066
4 (11,89 4
Masculino 12 (35,3%) 18 (52,9%) 19 EIS 2(;)3 132
Feminino 17 (16,7%) 66 (64,7%) o
IMC 0,018
13 (27,19 48
<22 13 (27,1%) 22 (45,8%) 7 EIS 2‘;); 46
,2%
22-27 10 (21,7%) 29 (63%) 3 (7,9%) 38
,9%
> 27 kg/m2 4(10,5%) 31 (81,6%)
Arranjo familiar 0,014
18 (23,49
Vive sozinho 11 (14,3%) 48 (62,3%) 85((2 5;; ;;
;5%
Vive acompanhado 18 (30,5%) 36 (61%)
Atividade fisica <0,001
11(15,39 72
Ativo 29 (40,3%) 32 (44,4%) 11517 50;0; 63
. . > 0
Insuficientemente ativo 0 (0,0%) 52 (82,5%)
Tabaco 0,347
21,49 14
Fumante 4 (28,6%) 7 (50%) 1(3) 518 2;; 55
,2%
Ex-fumante 15 (27,3%) 30 (54,5%) 10 (14,9%) 67
,9%
Nunca fumou 10 (14,9%) 47 (70,1%)
Consumo de alcool 0,515
4 (21,19 19
Bebe 3 (15,8%) 12 (63,2%) 5 EU l‘fi 45
Jd bebeu 13 (28,9%) 27 (60%) 14(19’40/0) -
Nunca bebeu 13 (18,1%) 45 (62,5%) R
Quedas 0,043
11(28,99 38
Sim 5(13,2%) 22 (57,9%) 12%12 20;2; 08
Nao 24 (24,5%) 62 (63,3%) ’
Hipertensao autorreferida 0,603
16 (18,49
Sim 20 (23%) 51 (58,6%) 67E1i 3‘;); i;
Nio 9 (18,4%) 33 (67,3%) w70
Diabetes autorreferida 0,330
2 (9,59 21
Sim 3 (14,3%) 16 (76,2%) 21(1(8 302; 115
Nao 26 (22,6%) 68 (59,1%) ’
Sintomas depressivos 0,086
10(23,39 4
Sim 12 (27,9%) 21 (48,8%) 01(2(31;;); 9;
Néo 17 (18,5%) 63 (68,5%) ’

IMC: Indice de massa corporal.
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Discussao

No presente estudo, a prevaléncia de idosos fra-
geis foi de 16,9%, pré-frigil 61,8%, e nao fragil
21,3%. A taxa de fragilidade foi superior a ob-
servada na literatura internacional por Fried et
al.?, que encontrou uma prevaléncia de 6,9%, e
também na literatura nacional, por Vieira et al.%,
8,7%, e Neri et al.'?, 9,1%.

No entanto, os resultados deste estudo se as-
semelham ao observado em uma comunidade da
regido nordeste que encontrou uma prevaléncia
de 17,1% de fragilidade e 60,1% de pré-fragilida-
de®, o que reforca a influéncia das diversidades
regionais, visto que as caracteristicas do contexto
social afetam a sadde, gerando desigualdades nas
exposi¢oes e vulnerabilidades'.

Observou-se ainda a supremacia de idosos na
condi¢do de pré-fragilidade, corroborando com
estudos citados anteriormente*®'>!*, que aponta
para a importancia e a necessidade de interven-
¢des visando prevenir o agravamento da condi-
¢do de pré-fragilidade para um quadro de fra-
gilidade, evitando, assim, os desfechos adversos
melhorando a qualidade de vida dos idosos.

Vale ressaltar que ainda sdo escassas as in-
formagdes sobre a prevaléncia e incidéncia da
sindrome de fragilidade em idosos, possivelmen-
te devido a falta de consenso sobre os critérios
que possam ser utilizados como instrumento de
triagem em diferentes popula¢des’. No presente
estudo, houve predominio de fragilidade no sexo
feminino, e esta condigdo esteve relacionada com
o envelhecimento, esses resultados corroboram
com outros estudos*'®. No entanto, Remor et
al.® ndo encontraram diferencas significativas no
perfil de fragilidade no grupo etdrio de 60 a 79
anos e idosos longevos (maiores de 80 anos).

Com relagdao a elevada prevaléncia da sin-
drome na popula¢io feminina, ressalta-se que as
mulheres estao associadas a uma fragilidade in-
trinseca, pelo fato de terem menor massa magra
e for¢a muscular em rela¢do aos homens e, tam-
bém, por serem mais vulneraveis aos efeitos ex-
trinsecos da fragilidade como sarcopenia®. Além
do mais, o fato das mulheres viverem mais que
os homens aumentam sua predisposi¢cdo as do-
engas cronicas, visto que, no processo de envelhe-
cimento, as préprias modificagdes fisioldgicas e
funcionais tornam o idoso mais susceptivel a tais
doengas'’, como observado por outros autores*’.

No presente estudo, ndo houve associacdo
significativa entre fragilidade e doengas cronicas,
assim como no estudo de Miguel et al.’®, o que
aponta para a necessidade de outras investiga-

¢des para esclarecer essa relacdo. A presenca de
comorbidades nem sempre é a acompanhada de
fragilidade, no entanto, estas podem aumentar o
risco de eventos adversos a satde', tornando o
idoso mais vulneravel a fragilidade pelas limita-
¢des fisicas que podem surgir com o aparecimen-
to das doengas®.

No estudo de Vieira et al.” foi encontrada as-
sociagdo entre sintomas depressivos e fragilidade,
entretanto, no presente estudo nao foi evidencia-
da essa associagdo.

Outro aspecto importante e descrito na lite-
ratura é a fragilidade como um importante fator
de risco para quedas®’. No presente estudo foi
verificada associacdo entre quedas e fragilidade,
corroborando com outros autores**. A explica-
¢@0 para essa associacdo ainda niao é bem conhe-
cida, porém como a fragilidade aumenta grada-
tivamente com a idade, e o envelhecimento leva
a uma redugdo da acuidade visual, do equilibrio
corporal, mobilidade e funcéo fisica, refere-se que
estes possam explicar a ocorréncia de quedas nos
idosos frégeis®'. Esse resultado pode também ser
explicado pela associagdo existente entre queda e
os componentes da sindrome, principalmente a
sarcopenia, que isoladamente prenuncia queda®.

Em um estudo realizado por Vieira et al.’, os
autores identificaram que o baixo nivel de ativi-
dade fisica e a lentiddo na velocidade de marcha
foram os dois critérios de fragilidade mais fre-
quentes entre os idosos pré-frigeis e frageis, e
constataram também, que os idosos frageis apre-
sentavam limita¢des nas atividades instrumentais
davida didria e restri¢do nas atividades avangadas.
No atual estudo, foi encontrada uma associagao
entre baixo nivel de atividade fisica e fragilidade,
fazendo-se presente em 17,5% dos idosos frégeis.
Esta associa¢do pode ser explicada pela relacio
entre sedentarismo e a baixa forca de preensio e
lentiddao de marcha®, que compdem os critérios
utilizados para diagnosticar a sindrome. Acres-
centa-se ainda, que, aos aspectos da fragilidade,
incluem-se a redu¢do na mobilidade, fraqueza
muscular, marcha anormal, menor tolerancia ao
exercicio, instabilidade de equilibrio, mé nutricao
+24, que poderiam levar os idosos a re-
dugdo das praticas de atividades fisicas.

Quanto ao IMC, houve associagdo significati-
va com o perfil de fragilidade, sendo o baixo peso

e sarcopenia

prevalente nos idosos frageis. Esses resultados
corroboram com o estudo de Moretto et al.>. No
entanto, a literatura também aponta associa¢do
entre fragilidade e obesidade'®*. Os problemas
nutricionais que afetam a popula¢do idosa po-
dem antecipar o desenvolvimento da fragilidade



e vulnerabilidades, assim, tanto a desnutricao
quanto o sobrepeso podem ser considerados
como marcadores potenciais da sindrome, levan-
do em consideragdo as possiveis complicagdes
que podem acarretar na vida dos idosos?.

Com relacio ao arranjo familiar, foi eviden-
ciado que a prevaléncia de fragilidade foi maior
nos idosos que residiam sozinhos, resultados
consistentes com o de Vieira et al.’, que verifi-
caram um aumento gradativo da condigdo de
fragilidade entre os idosos que ndo possuiam
parceiros fixos, evidenciando a importéncia do
suporte social na protecao dos eventos desfavora-
veis a saude do idoso?. Contudo, Amaral et al.?,
ao buscarem analisar a associagdo entre o apoio
social e a fragilidade em idosos, observaram que
nio houve associa¢do da fragilidade com as va-
ridveis de apoio social, exce¢do feita apenas na
modalidade tarefa doméstica.

Assim, faz-se presente a necessidade de atua-
¢d0 e desenvolvimento de pesquisas pelos profis-
sionais de saude frente a esta sindrome, propon-
do a execugdo de politicas de satide com medidas
preventivas e de controle. Tais medidas visam
uma interven¢do mais eficaz na realidade em
questdo, que é caracterizada por grande nimero
de doengas cronicas, quedas, fraturas, perda da

autonomia e dependéncia, o que leva a aumento
das taxas de hospitalizagao.

Conclusiao

Neste estudo, observou-se uma alta prevaléncia
de idosos pré-frageis e frageis e identificou fato-
res associados a esta sindrome. Foi observada as-
sociagdo entre perfil de fragilidade e grupo etario,
IMC, arranjo familiar, atividade fisica e numero
de quedas.

As condi¢des de fragilidade e especialmente
a pré-fragilidade devem ser destacadas na reali-
zagdo de medidas preventivas e intervencionistas
para retardar e atenuar o declinio funcional, vi-
sando a promocao do envelhecimento ativo para
melhorar a qualidade de vida dos mesmos.

Uma das possiveis limitagdes deste estudo
poderia estar relacionada a eventual possibili-
dade de coexistirem situacoes de fragilidade que
ndo foram captadas pelo método utilizado nes-
te trabalho. Uma vez que, por se tratar de uma
populagdo idosa e com baixa classe econdmica,
possivelmente o viés da memoria pode estar con-
tribuindo para a baixa qualidade das respostas.
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