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5.1. Manuscrito 1

INDICADORES ANTROPOMETRICOS COMO PREDITOR DE INCIDENCIA DE
FRAGILIDADE EM IDOSOS: 3 ANOS DE SEGUIMENTO

O manuscrito serd submetido a Revista Geriatric Nursing e foi elaborado
conforme as instrucbes para autores desse periddico, disponivel em:

https://www.elsevier.com/journals/geriatric-nursing/0197-4572/guide-for-authors.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar se os indicadores antropométricos sdo
capazes de predizer a incidéncia de sindrome de fragilidade em idosos em trés anos de
seguimento. Trata-se de uma coorte fechada que analisou dados de 168 idosos com
idade > 60 anos. A sindrome de fragilidade foi diagnosticada de acordo com critérios
proposto por fried et al., e os indicadores antropmétricos utilizados foram:
circunferéncias do braco (CB) e da panturrilha (CP), dobra cutanea tricipital (DCT),
indice de massa corporal (IMC), indice de massa muscular (IMM) e a area muscular do
braco corrigida (AMBc). A média de idade dos idosos foi 71,9 + 8,5 anos e a incidéncia
de fragilidade 16,1 %. Os indicadores antropométricos que tiveram uma associa¢do
inversamente proporcional com a fragilidade foram CB, CP e AMBc no sexo masculino
(p < 0,05), indicando que, com a redugéo de uma unidade de cada indicador aumentou,
aproximadamente, 4%, 3% e 2%, respectivamente, a incidéncia de fragilidade em
idosos apds trés anos de seguimento. Os indicadores antropmétricos apresntaram-se
como bons preditores da sindrome de fragilidade em idosos do sexo masculino, sendo a
CP com melhor sensibilidade e a CB melhor especificidade.

Palavras- chave: Idoso, Fragilidade, Antropometria.
ABSTRACT

The objective of this study was to analyze if the anthropometric indicators are able to
predict the incidence of fragility syndrome in the elderly in three years of follow-up. It
is a closed cohort that analyzed data from 168 elders aged > 60 years. The fragility
syndrome was diagnosed according to criteria proposed by fried et al.,, and the
antrophyric indicators used were: arm circumference and calf circumference, triceps
skinfold, body mass index, muscle mass index and corrected arm muscle area. The
mean age of the elderly was 71.9 + 8.5 years and the incidence of fragility was 16.1%.
The anthropometric indicators that had an inversely proportional association with the
fragility were CB, CP, and AMBc in males (p < 0.05), indicating that the reduction of
one unit of each indicator increased by approximately 4%, 3% and 2%, respectively, the
incidence of frailty in the elderly after three years of follow-up. Anthropometric
indicators were shown to be good predictors of fragility syndrome in the elderly, with
better sensitivity and better specificity.

Key words: Aging, Fragility, Anthropometry.
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INTRODUCAO

A sindrome de fragilidade é uma condicdo clinica de salde caracterizada por
envolver multiplos sistemas fisiologicos, sendo descrita como um estado de maior
vulnerabilidade, resultando em um maior risco de fatores adversos a saude, como
hospitalizagdo, fraturas, incapacidade e morte®.

Esta sindrome € diagnosticada através de cinco critérios, sendo eles: a perda de
peso ndo intencional, exaustdo ou fadiga autorreferida, fraqueza muscular, diminuicao
da velocidade de marcha e inatividade fisica, em que a presenca de trés ou mais destes
critérios caracteriza o idoso com o diagnostico de sindrome de fragilidade, o qual
apresenta maior risco de morbimortalidade?.

Além disso, os componentes fisicos da sindrome de fragilidade sdo constituidos
por um tripé: sarcopenia, desregulacdo neuroendécrina e alteracdes imunolégicas®.
Sendo assim, a sarcopenia é considerada como uma sindrome pré-cursiva desta
condicdo clinica®, caracterizando a fragilidade pelo aumento de marcadores
inflamatorios, com efeitos adversos no sistema musculoesquelético?, o qual desempenha
um papel importante na fisiopatologia desta sindrome™.

AlteracBes na composic¢do corporal como o baixo peso e possivel perda de
massa muscular ou excesso de peso séo fatores que podem contribuir para o surgimento
da sindrome de fragilidade®. Com isto, torna-se importante a utilizacdo de ferramentas
de rastreio, como indicadores antropométricos, para identificar precocemente possiveis
idosos com maior probabilidade de desenvolver esta sindrome®.

Com isto, as medidas antropometricas sdo largamente utilizadas na pratica
clinica e em avaliacbes epidemioldgicas, como indicadores de massa muscular e

obesidade geral e abdominal”®.
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Deste modo, estudos com delineamento longitudinal que propdem estabelecer
pontos de corte de indicadores antropométricos para predizer idosos com sindrome de
fragilidade tornam — se de suma importancia, ponderando os efeitos que esta condigéo
clinica pode ocasionar na vida desta populacdo. Além disso, 0 método da antropometria
possui uma aplicagdo simples, rapida e de baixo custo, o que facilitaria o treinamento
dos profissionais e a utilizagdo deste recurso em locais sem muitos equipamentos
sofisticados e/ou infraestrutura para a realizagdo de outros métodos, como em
domicilios através das visitas da Estratégia de Saude da Familia e em regides
subdesenvolvidas social e economicamente.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi analisar se os indicadores
antropométricos sdo capazes de predizer a incidéncia da sindrome de fragilidade em

idosos em trés anos de seguimento.

MATERIAIS E METODOS
Caracterizacéao do Estudo

Trata-se de uma coorte fechada de trés anos de seguimento, de carater
observacional e exploratorio, que analisou dados da pesquisa epidemiolégica, de base
populacional e domiciliar, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e
condicBes de salde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob
protocolo n°® 064/2010 e n° 491.661/2013. Todos o0s que participaram da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em janeiro de 2011 e em fevereiro de 2014,

utilizando um formulario préprio, baseado no questionario usado na Pesquisa SABE -
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Salde, Bem Estar e Envelhecimento - em sete paises da América Latina e Caribe’, a
excecdo do questionario de atividade fisica, International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) na sua forma longa'®, bem como, a Geriatric Depression Scale
(GDS), utilizada para o rastreamento de depressdo em idosos.
Populacéo do Estudo

Foram selecionados para entrevistas, antropometria e testes de desempenho
motor (forca de preensdo manual e teste de caminhada) todos os individuos residentes
na zona urbana com idade > 60 anos, de ambos os sexos. Foram excluidos do estudo os
idosos que, no momento da entrevista, ndo tinham um informante adequado caso
fossem incapazes de compreender as instrugdes devido a problemas cognitivos,
avaliados pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM)*2. A localizac&o das residéncias
foi realizada por meio das informacdes da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A populagdo inicial do estudo foi composta de 355 idosos, apds as recusas,
perdas apos trés visitas domiciliares em dias alternados e a exclusdo dos idosos que ja
possuiam o desfecho no primeiro ano, este estudo apresentou uma populacdo final de

168 (72,1 %) idosos (Figura 1).
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Populagdo em 2011

N =355
17 recusas
\L —_— 39 perdas —7
—~ 22 ndo localizados
Populacdo final em 2011
N = 316 (89%)
> 01 recusa
\L E— 83 perdas —> 42 ndo localizados
~ —
Populagdo final em 2014 40 obitos
N =233 (73,7%)
65 idosos excluidos por
\l/ apresentarem fragilidade
em 2011

Populagdo Final do estudo
N =168 (72.1%)

Figura 1 - Diagrama do processo de participacdo de idosos no estudo. Lafaiete

Coutinho, Brasil, 2011-2014.

Sindrome de Fragilidade (variavel dependente)
A sindrome da fragilidade foi diagnosticada utilizando os cinco critérios
definidos por Fried et al. (2001)?:

Perda de peso ndo intencional: A perda de peso foi avaliada por meio do

autorrelato de perda de peso nédo intencional > 3,0 Kg com base nos tltimos 12 meses,
adaptado por Alvarado et al. (2008)".

Baixa resisténcia/ Exaustdo: avaliada pelo autorrelato de fadiga, com base em

duas questdes da GDS™, cujas perguntas foram — “Vocé deixou de lado muitas de suas
atividades e interesses?” e “Vocé se sente cheio de energia?”, respectivamente, sendo
considerada como sinal de exaustdo uma resposta positiva para primeira pergunta e/ou

uma negativa para segunda.

Fraqueza muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de preensao

manual usando um dinamometro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O
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teste foi realizado utilizando o braco que o idoso considerava mais forte (dominante).
Durante o teste, 0 idoso permaneceu sentado com o cotovelo em cima de uma mesa,
antebraco apontado para frente e o punho em uma posic¢do neutra. Cada idoso realizou
duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, sendo considerado o maior valor (kg/f) para
o estudo, os participantes foram estimulados a desenvolverem uma forca méxima'*. Os
voluntarios que realizaram cirurgia no bragco ou na mao dominante nos ultimos trés
meses foram excluidos.

A fraqueza muscular foi definida de acordo como sexo e indice de massa
corporal [IMC = massa corporal (kg) / estatura® (m)], usando o critério adaptado de
Fried e colaboradores (2001)°. Primeiramente, o IMC foi classificado em trés
categorias: < 22 kg/m?2 = baixo peso; 22,0 < IMC < 27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2
= sobrepeso™. Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para determinar
fraqueza muscular por meio da FPM (kg) foi fixado no percentil 25, com ajustamento
por sexo e IMC. Dessa forma, foram estabelecidos os seguintes pontos de corte: baixo
peso, FPM < 19 e 11kgf; peso adequado, FPM < 21 e 15 kgf; sobrepeso, FPM <22 e 14
kgf, para homens e mulheres, respectivamente. Os idosos que atenderam ao critério de
fraqueza, ou seja, se enquadraram abaixo do ponto de corte respectivo a sua categoria de
IMC, e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitagdes fisicas serdo
considerados com fraqueza muscular.

Baixo nivel de atividade fisica: O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo

Questionario Internacional de atividades fisica (IPAQ) - forma longa™. Foram
considerados ativos, os individuos que praticaram atividades fisicas moderadas e/ou
vigorosas por pelo menos 150 minutos por semana e insuficientemente ativos aqueles
que realizaram menos de 150 minutos semanais de atividades fisicas moderadas e/ou

vigorosas'®.
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Lentiddo no teste de caminhada: O teste de caminhada foi utilizado para

verificar a capacidade de locomocéo dos idosos. Para testar a velocidade de caminhada
foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual, o participante foi instruido a andar de uma
extremidade a outra em sua velocidade habitual. Os idosos poderiam usar dispositivos
de apoio, se necessério, o trajeto foi realizado duas vezes, com o tempo registrado em
segundos, sendo que, o menor tempo foi considerado para analise. O individuo foi
considerado capaz de realizar o teste, quando conseguia conclui-lo em um tempo < 60
st

O tempo no teste de caminhada foi ajustado pela estatura e sexo. Inicialmente, a
estatura foi classificada em duas categorias com base na mediana (percentil 50): <
mediana (homens < 1,61 m e mulheres < 1,49 m) e > mediana (homens > 1,61 m e
mulheres >1,49 m). Em seguida, os pontos de corte do tempo gasto para realizar o teste
de caminhada foram fixados no percentil 75, para cada categoria de estatura. Dessa
forma, foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para lentiddo: estatura <
mediana, > 5 s e > 6 s (para homens e mulheres, respectivamente); e estatura > mediana,
> 4 s (para ambos os sexos)"".

Os idosos que atenderam ao critério de lentiddo no teste de caminhada e aqueles
que foram incapazes de realizar o teste devido a limitagBes fisicas computaram um
ponto.

Foi criada uma varidvel ordinal com escores entre zero e cinco (0 a 5) pontos,
que obedeceu a seguinte classificacdo®: auséncia de critérios = ndo fragil; 1 ou 2
critérios presentes = pre-fragil; > 3 critérios presentes = fragil. Para termos de anélise, a
variavel fragilidade foi dicotomizada em fragil (> 3 critérios) e ndo fragil (< 3 critérios).

Para a classificacdo de fragilidade, foram incluidos apenas os idosos que responderam,
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no minimo, quatro dos cinco critérios elegiveis para identificd-lo como fragil, pre-fragil
e ndo fragil.
Indicadores Antropométricos (variaveis independentes)

Os indicadores antropométricos utilizados neste estudo foram: a massa corporal
(MC), estatura (Est), circunferéncias do braco (CB) e da panturrilha (CP), dobra cuténea
tricipital (DCT), indice de massa corporal (IMC), indice de massa muscular (IMM) e a
area muscular do brago corrigida (AMBCc).

A MC foi medida com balanca digital portétil (Zhongshan Camry Eletronic, G-
Tech Glass 6, China), com o individuo descal¢o e usando o minimo de roupas possivel.
A estatura foi mensurada de acordo com a técnica de Frisancho (1984)™, utilizando um
estadidmetro compacto portéatil (Wiso, China), instalado em local adequado, segundo as
normas do fabricante, estando o idoso descalco, ereto, com os pés unidos, e calcanhares,
nadegas e cabeca em contato com a parede, mantendo os olhos fixos num eixo
horizontal paralelo ao chéo.

A DCT foi mensurada com plicometro (WCS, Brasil) de acordo com Harrison et
al. (1988)'°. A CB e a CP, conforme Callaway et al. (1988)%° foram avaliados utilizando
uma trena antropométrica inelastica (ABNTM, Brasil). A CP foi medida com o
individuo na posigdo sentada, sem contragdo da musculatura colocada no ponto de
maior perimetro da perna. A CB foi avaliada no ponto medial entre o acrémio e o
olécrano, sendo o braco posicionado ao lado do corpo, de modo relaxado.

O IMC foi calculado por meio da férmula: MC/ Est® e classificado de acordo
com American Academy of Family Physicians (2002)*°, a AMBc por meio da férmula
[(CB - = x DCT)¥ 4 x =] — 10, para homens; [(CB- = x DCT)% 4 x =] - 6,5, para
mulheres?, e o indice de massa muscular (IMM): calculado através da equacdo: Massa

Muscular Total (MMT)/ Est* 2. Em que os valores da MMT (kg) foram obtidos por
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meio da seguinte formula (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) — (0,098 x idade) +
(6,6 x sexo) + (etnia — 3,3). Para a variavel sexo: 1= homens e 0= mulheres, e para a
etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, adotara os valores 0= branco (branco,
mestico e indigena), 1,2 = asiatico e 1,4 = afrodescendente (negro e mulato)® ?*. Todas
as medidas antropométricas, exceto a massa corporal, foram estimadas em triplicata e os
valores médios foram utilizados nas andlises.

Variaveis de Ajuste

As varidveis de ajuste foram: grupo etério (60-69, 70-79 e 80 anos) e a
capacidade funcional avaliada por meio das informagfes acerca das atividades basicas
da vida diaria (ABVD), através da Escala de Katz®, e das atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD), através da Escala de Lawton®. Foi construida uma escala de
incapacidade funcional hierdrquica caracterizando trés categorias: independentes,
dependentes nas AlIVD, dependentes nas ABVD e AIVD.

Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma anélise descritiva (frequéncias relativa e absoluta,
média e desvio padrao) das caracteristicas da populacao de estudo.

A associacdo entre os indicadores antropométricos (variaveis independentes) e a
sindrome da fragilidade (variavel dependente) foi testada por meio da técnica de modelo
generalizado linear de Poisson com funcdo log. Foram calculados modelos robustos
ajustados para estimar o risco relativo (RR), com o0s seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (1C95%).

O poder de diagndstico da sindrome de fragilidade pelos indicadores
antropomeétricos e a identificacdo dos melhores pontos de corte foram avaliados por
meio dos parametros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC):

area sob a curva ROC (ACR), sensibilidade e especificidade. Em todas as analises o
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nivel de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05). Os dados foram analisados
utilizando The Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS 22.0, 2013,
SPSS, Inc, Chicago, IL) e MedCalc (versdo 9.1.0.1, 2006).
RESULTADOS

A média de idade dos idosos foi de 71,9 + 8,5 anos, sendo 54,8% do sexo
feminino. A incidéncia de fragilidade durante os trés anos de seguimento foi de 16,1%.
As tabelas 1 e 2 apresentam as caracteristicas descritivas das varidveis qualitativas e
quantitativas. Destacando que 17,9 % da populacdo possuiam 80 anos ou mais e que
47,6 % eram dependentes nas AIVB e nas ABVB.
Tabela 1 - Andlise descritiva das variaveis qualitativas do estudo. Lafaiete Coutinho-

BA, Brasil, 2011.

Variaveis % N %
resposta
Grupo Etéario 99,4
60-69 anos 74 44,0
70-79 anos 63 37,5
> 80 anos 30 17,9
Sexo 100,0
Homem 76 45,2
Mulher 92 54,8
Capacidade Funcional 98,8
Independente 86 51,2
Dependente em AIVB 64 38,1
Dependente em ABVB e AIVB 16 9,5

AIVB: Atividades Instrumentais da Vida Diéria; ABVB: Atividades Basicas da Vida Diaria.
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Tabela 2 - Andlise descritiva das varidveis quantitativas do estudo. Lafaiete Coutinho -

BA, Brasil, 2011.

Variaveis % resposta Meédia (DP) Min-Max
Homens
Idade (anos) 100 71,2 (8,8) 60 — 105
Massa Corporal (kg) 98,7 63,5 (12,3) 41 -98,2
Estatura (cm) 98,7 162,4 (7,5) 146,4 — 184,4
CB (cm) 98,7 28,0 (2,8) 20,9 -34,5
CP (cm) 98,7 34,6 (3,1) 27,4424
DCT (mm) 98,7 11,5 (5,1) 3,3-285
IMC (Kg/m?) 100 23,9 (3,7) 16 — 37,2
IMM (kg) 98,7 9,6 (1,0) 71-12,8
AMBc (cm) 98,7 47,0 (7,8) 29,1 -64,7
Mulheres

Idade (anos) 98,9 72,5 (8,2) 60 — 100
Massa Corporal (kg) 95,7 58,3 (10,0) 40 -87,3
Estatura (cm) 95,7 148,4 (6,1) 132,0 - 161,3
CB (cm) 97,8 28,8 (3,9) 21 40,9
CP (cm) 97,8 33,5 (2,9) 25,6 — 39,9
DCT (mm) 97,8 21,9 (7,8) 8,8 — 48,8
IMC (Kg/m?) 95,7 26,5 (4,5) 16 — 40,8
IMM (kg) 91,3 7,4 (1,1) 48-10,4
AMBCc (cm) 97,8 38,3 (7,4) 22,9 -59,3

CB: Circunferéncia do Brago; CP: Circunferéncia da Panturrilha; DCT: Dobra Cuténea Tricipital; IMC:

indice de Massa Corporal; IMM: Indice de Massa Muscular; AMBc: Area Muscular do Brago Corrigida.
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A Tabela 3 mostra a associacdo entre fragilidade e os indicadores
antropométricos. Observou-se que os indicadores circunferéncia do braco (CB) e da
panturrilna (CP), bem como a area muscular do braco (AMBc) no sexo masculino
apresentam associacdo inversamente proporcional com a sindrome da fragilidade (p <
0,05), indicando que, com a reducdo de uma unidade da CB, CP e AMBc aumentou ,
aproximadamente, 4%, 3% e 2%, respectivamente, a incidéncia de fragilidade em
idosos apos trés ano de seguimento.

Tabela 3 - Associacao entre incidéncia da sindrome de Fragilidade com os indicadores

antropométricos em idosos. Lafaiete Coutinho - BA, Brasil, 2014.

Variaveis RR 1C95% p-valor
Homens
CB (cm) 0,96 0,94 — 0,98 0,004
CP (cm) 0,97 0,95 — 0,99 0,024
DCT (mm) 0,99 0,98 - 1,00 0,226
IMC (Kg/m?) 0,99 0,97 - 1,01 0,374
IMM (kg) 0,94 0,87 — 1,02 0,151
AMBc (cm) 0,98 0,97 — 0,99 <0,001
Mulheres
CB (cm) 0,99 0,98-1,01 0,678
CP (cm) 1,01 0,99-1,03 0,278
DCT (mm) 1,00 0,99-1,01 0,321
IMC (Kg/m?) 1,00 0,98 — 1,01 0,618
IMM (kg) 1,01 0,96 — 1,06 0,559
AMBc (cm) 0,99 0,98 -1,00 0,065

CB: Circunferéncia do Brago; CP: Circunferéncia da Panturrilha; DCT: Dobra Cuténea Tricipital; IMC:
indice de Massa Corporal; IMM: indice de Massa Muscular; AMBc: Area Muscular do Brago Corrigida.

As analises foram ajustadas pela capacidade funcional e grupo etério.



44

A figura 2 apresenta a area sob a curva ROC dos indicadores antropométricos
circunferéncia do brago (CB) e panturrilha (CP) e area muscular do brago (AMBc)
apenas dos idosos do sexo masculino. Os indicadores CB, CP e AMBc apresentaram o
valor da area sob a curva ROC (ASC) superior a 60%. Apontando que esses indicadores
sdo capazes de discriminar os idosos do sexo masculino que apresentaram a sindrome

de fragilidade.

Circunferéncia do Brago (cm) Circunferéncia da Panturrilha (cm)
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Figura 2 - Curva ROC da CB, CP e AMBc como discriminadora de fragilidade em

idosos do sexo masculino. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014.
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A Tabela 4 apresenta os valores de sensibilidade e especificidade para os
indicadores antropomeétricos e seus respectivos pontos de cortes encontrados por meio
da curva ROC. Demonstrando que, a CP foi o indicador que apresentou maior

sensibilidade (81,8%), enquanto a CB apresentou maior especificidade (92,2%).

Tabela 4 - Pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indicadores
antropométricos do estado nutricional como discriminadores de fragilidade em idosos

do sexo masculino. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014.

Variaveis Ponto de corte Sensibilidade Especificidade
CB (cm) <25,16 63,6 92,2
CP (cm) <34,53 81,8 53,1
AMBc (cm) <41,06 63,6 87,5

CB: Circunferéncia do Brago; CP: Circunferéncia da Panturrilna; AMBc: Area Muscular do Brago

Corrigida.

DISCUSSAO

Pode-se perceber neste estudo que a CB, CP e AMBc foram capazes de predizer
a incidéncia da sindrome de fragilidade em trés anos de seguimento em idosos do sexo
masculino. Entretanto, a CB apresentou-se como um indicador antropométrico com
maior especificidade e assim capaz de afastar a ocorréncia de fragilidade, ou seja,
quanto maior a circunferéncia do brago, menor a probabilidade do desenvolvimento da
sindrome de fragilidade em idosos.

A circunferéncia do brago é um indicador que considera didmetro do 0sso
imero, dos musculos esqueléticos e gordura que cobrem o membro® deste modo
valores mais elevados desta medida indicam aumento dos elementos que a compdem.
Assim sendo, 0 aumento de massa muscular, nos segmentos de bragos e pernas, séo

encontrados em valores mais elevados nos idosos ndo frageis?'.
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Levando em consideragdo que a idade, a dieta nutricional, o estilo de vida
sedentério sdo fatores que interferem na modificagdo da composicéo corporal, pode-se
inferir que a acdo conjunta dos mesmos pode causar um desequilibrio no balango
energético com contribuigdes excedendo as necessidades e resultando em excesso de
peso em relagcdo ao aumento da massa de gordura. Este aumento relativo na gordura
corporal, em associacdo com uma diminuicdo na massa muscular traduz em
caracteristicas para o desenvolvimento da sarcopenia®.

A diminuicéo da for¢ca muscular desencadeada pela sarcopenia, pode influenciar

negativamente nas caracteristicas do fenétipo de fragilidade, como a forga isométrica da
mé&o ou da velocidade de marcha. O que sugere que a diminuicdo da massa muscular
nos membros superiores ¢ um fator determinante na perda da forga de preensdo
manual®’.
De tal maneira, entende-se que o melhor desempenho dos idosos na forga de
preensdo manual é devido a grande massa muscular e massa 6ssea, bem como ao baixo
teor de gordura, o que difere das alteragdes ocorridas na composi¢cdo do tecido
muscular, resultando consequentemente, declinio funcional®.

Concomitante a circunferéncia do brago, a AMBc é um marcador com alta
capacidade de realizar a triagem de idosos nao frageis do sexo masculino, deste modo,
os idosos que apresentarem valores de AMBc acima de 41,06 cm? possuem maior risco
de ndo serem frageis, este achado pode ser justificado pelo fato da AMBc apresentar na
sua equacao a medida de CB, inferindo que se a CB encontra-se com seus valores acima
do ponto de corte apresentado neste estudo, alterard o valor da AMBc, ja que estas duas
medidas sdo diretamente proporcionais.

Portanto, sendo a forga de preensdo manual um dos critérios diagndsticos da

Sindrome de Fragilidade, proposto por Fried et al. (2001)% sugere a hipétese de que
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quando maior a massa muscular nos membros superiores, mais elevado os valores da
medida do perimetro do brago e da AMBc, por conseguinte maior forca no teste de
preensdo manual, resultando em um critério negativo para o desenvolvimento da
fragilidade.

Diferentemente da CB e AMBc, a medida antropométrica da circunferéncia da
panturrilha, apresentou-se como um discriminador com maior sensibilidade, o que
sugere que quanto mais baixo os valores desta medida, levando em consideragdo o
ponto de corte < 34,53 cm, maior a probabilidade da ocorréncia da condi¢do clinica da
fragilidade.

A CP é um indicador antropométrico utilizado para identificar a sarcopenia,
deste modo, a reducdo nos valores de medida deste indicador, pode inferir na ocorréncia
da sarcopenia que é uma condi¢do que provoca a diminui¢do da forca muscular sendo
diretamente responsavel pela capacidade de realizacdo das atividades da vida diria, a
exemplo de levantar de um assento, fazer suas compras, Ou mover-se com seguranga,
que sdo alguns dos critérios utilizados no diagndstico da sindrome de fragilidade.

Além disso, a fraqueza muscular leva a diminuicdo do desempenho fisico,
podendo interferir diretamente sobre outros critérios diagnosticos utilizados na deteccao
da sindrome de fragilidade como a lentiddo motora, avaliado pelo teste de caminhada, e
a reducéo da atividade fisica, identificado pelo IPAQ®.

A etiologia da sarcopenia, que é essencial na determinacédo de fragilidade, parece
conter caracteristicas de evolucdo distintas entre 0s sexos, sendo mais prevalente nas
mulheres e na faixa etaria mais jovem (59-69 anos), enquanto nos homens a reducgéo da
massa muscular é mais rapida e significativa com o avanco da idade®, o que explicaria a

ndo associacdo dos indicadores antropométricos apresentados neste estudo com a
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sindrome de fragilidade no sexo feminino, ja que se trata de uma popula¢do mais idosa
com média de idade superior a 70 anos.

Em um estudo realizado por Brown, Harhay e Harhay (2017)%°, demonstraram
que quanto mais desenvolvida a musculatura dos bracgos e pernas, denominada de massa
magra apendicular (MMA), a um risco 50% menor de mortalidade em idosos pré-
frageis e frageis. Evidenciando a importancia da utilizacdo dos indicadores
antropométricos analisados neste estudo j& que estes apresentaram associagdo com a
fragilidade e encontram-se localizados no esqueleto apendicular.

Assim sendo, estimar valores de ponto de corte para discriminacdo da sindrome
de fragilidade utilizando indicadores antropométricos, torna a pratica clinica dos
profissionais de salde mais efetiva, por serem de fécil obtengdo, baixissimo custo e ndo
invasivo, como objetivo de prevenir, manter ou melhorar a monitorizagdo de idosos
frageis, tornando - se uma boa alternativa para uma comunidade de baixo poder
econdmico social, como o da populagéo estudada.

Enfatizando a importancia da prevencao da fragilidade, ndo so através da gestdo
de doencas cronicas, mas também através de uma avaliacdo pratica e rapida, auxiliando
os profissionais de saude na prescri¢do de atividades fisica, baseado em um trabalho de
forca e de resisténcia muscular, especialmente do segmento mao-braco, essencial para a
execucdo bem sucedida das atividades da vida cotidiana®’.

Considerando que atualmente a saude publica preconiza a prevencao e promogao
de salde, a utilizacdo dos indicadores antropométricos e seus respectivos pontos de
corte, podem ser usados para triagem da sindrome de fragilidade, ja que essas medidas
possuem uma efetividade na discriminacdo dessa condicdo clinica, e que pode favorecer

a atuacdo de vigilancia a satde na populagéo idosa.
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As limitacGes deste estudo estdo relacionadas as perdas dos idosos durante o

tempo de seguimento, que pode subestimar os resultados.

CONCLUSAO

Os indicadores antropométricos CB, CP e AMBc apresentaram-se como bons
preditores da sindrome de fragilidade em idosos do sexo masculino, residentes em
comunidade apds trés anos de seguimento. Sugere-se, que a utilizacdo concomitante de
dois indicadores como a CP por apresentar melhor sensibilidade e a CB melhor
especificidade pode contribuir para triar precocemente idosos com maior probabilidade

de desenvolver esta sindrome em trés anos.
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5.2. Manuscrito 2

INDICADORES DE DESEMPENHO FUNCIONAL NAO SAO BONS PREDITORES
DE INCIDENCIA DA SINDROME FRAGILIDADE EM IDOSOS: 3 ANOS DE
SEGUIMENTO

O manuscrito sera submetido a Revista Public Health Nursing e foi elaborado
conforme as  instrugcdes para  autores  desse  periddico,  disponivel

em:https://onlinelibrary.wiley.com/page/journal/15251446/homepage/ForAuthors.html.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar se os indicadores desempenho funcional séo capazes
de predizer a incidéncia da sindrome de fragilidade em idosos em trés anos de
seguimento. Trata-se de uma coorte fechada que analisou dados de 168 idosos com
idade > 60 anos. A sindrome de fragilidade foi diagnosticada de acordo com critérios
proposto por fried et al., e os indicadores de desempenho funcional utilizados foram:
teste de sentar e levantar da cadeira e agachar e pegar um lapis. A média de idade dos
idosos foi 71,9 + 8,5 anos, sendo 54,8% composta por mulheres e 45,2 % por homens.
A incidéncia de fragilidade foi de 16,1%, sendo que no sexo feminino a incidéncia de
fragilidade foi de 16, 3% e no sexo masculino foi de 15,8%. Os indicadores de
desempenho funcional néo apresentaram resultados satisfatorios para predizer
fragilidade em idosos em uma coorte de trés anos de seguimento (p>0,05).

Palavras- chave: Idoso, Fragilidade, Fragil, Funcionalidade.

ABSTRACT

The aim of this study was to analyze whether functional performance indicators are able
to predict the incidence of fragility syndrome in the elderly at three years of follow-up.
It is a closed cohort that analyzed data from 168 elders aged > 60 years. The fragility
syndrome was diagnosed according to criteria proposed by fried et al.,, and the
functional performance indicators used were: sit and stand test of the chair and crouch
and pick up a pencil. The mean age of the elderly was 71.9 * 8.5 years, of which 54.8%
were women and 45.2% were men. The incidence of fragility was 16.1%, and in the
female sex the incidence of frailty was 16.3% and in the male sex it was 15.8%.
Functional performance indicators did not present satisfactory results to predict frailty
in the elderly in a three-year follow-up cohort (p>0.05).

Keywords: Aged, Fragility, Fragile, Functionality.
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INTRODUCAO

A fragilidade pode ser definida como uma sindrome multifatorial, que ocasiona uma
reducdo das reservas de energia e capacidade de recuperacdo apos fatores estressantes,
resultando em um estado fisiologico mais vulneravel, gerando limitagdes na
funcionalidade e autonomia (FRIED et al., 2004).

A sindrome de fragilidade esta associada ao declinio da capacidade funcional e pior
qualidade de vida nos idosos. O declinio no desempenho funcional e a fragilidade s&o
eventos que impactam negativamente na saude do idoso, ja que quanto maior 0s
comprometimentos e as limitagBes funcionais, maior serd o grau de fragilidade em
idosos (CHEN; MAO; LENG, 2014).

Ao longo da ultima década, a conceituacdo da fragilidade evoluiu como também o
desenvolvimento de inimeras ferramentas de avaliacdo desta sindrome. A identificacdo
precoce da sindrome de fragilidade torna-se de fundamental importancia para prevengao
e implementacdo de intervencdes de promoc¢do da saude, com intuito de retardar os
resultados adversos ocasionados pela mesma (HADENFELDT; DARABARIS;
AUFDENKAMP, 2017).

Considerando que a reducdo do desempenho funcional pode ser uma das causas para
0 surgimento da sindrome de fragilidade, e que a avaliacdo do desempenho
periodicamente pode auxiliar na identificacdo precoce desta sindrome. Assim, o
desempenho funcional pode ser avaliado por meio do autorrelato, através de escalas, ou
por testes funcionais. No entanto, os testes funcionais tém maior validade, sensibilidade,
reprodutibilidade e aplicabilidade em relacdo a outras formas de avaliacdo, além de ser
de baixo custo, facil aplicacdo, realizada em pouco tempo e em locais sem muito
recurso e/ou estrutura, fornecendo informacdes sobre a capacidade funcional dos idosos

(GURALNIK; FERRUCCI, 2003).
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Deste modo, estudos com coorte fechada que propdem estabelecer pontos de corte de
testes de desempenho funcional para predizer idosos com sindrome de fragilidade
apresentam uma grande relevancia, considerando as consequéncias que esta condigédo
clinica pode ocasionar na vida desta populagdo. De tal modo, os testes de desempenho
funcional podem constituir instrumentos vidveis para triagem e monitoramento da
fragilidade em idosos.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar se os indicadores de desempenho
funcional sdo capazes de predizer a incidéncia da sindrome de fragilidade em idosos em
trés anos de seguimento.

MATERIAIS E METODOS

Caracterizacao do Estudo

Trata-se de uma coorte fechada em trés anos de seguimento, de carater observacional
e exploratério, que analisou dados da pesquisa epidemioldgica, de base populacional e
domiciliar, intitulada por “Estado nutricional, comportamentos de risco e condi¢cfes de
salide dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob protocolo n°
064/2010 e n° 491.661/2013. Todos os participantes que forneceram os dados para a
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em janeiro de 2011 e em fevereiro de 2014,
utilizando um formulério proéprio, baseado no questionario usado na Pesquisa SABE -
Saude, Bem Estar e Envelhecimento - em sete paises da America Latina e Caribe
(ALBALA et al., 2005), a excecdo do questionario de atividade fisica, International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) na sua forma longa (BENEDETTI; MAZO;
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BARRQOS, 2004), bem como, a Geriatric Depression Scale (GDS), utilizada para o
rastreamento de depressdo em idosos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

Populacéo do Estudo

Foram selecionados para entrevistas, medidas antropométricas e testes de
desempenho funcional todos os individuos residentes na zona urbana com idade > 60
anos, de ambos os sexos. Foram excluidos do estudo os idosos que, no momento da
entrevista, ndo tinham um informante adequado caso fossem incapazes de compreender
as instrucOes devido a problemas cognitivos, avaliados pelo Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (ICAZA; ALBALA, 1999). A localizagéo das residéncias foi realizada
por meio das informacOes da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A populagdo do estudo em 2011 foi composta de 355 idosos, apds as recusas e
perdas de idosos, ap6s trés visitas domiciliares em dias alternados e a exclusdo dos
idosos que ja possuiam o desfecho no primeiro ano, este estudo apresentou uma

populacéo final de 168 (72,1 %) idosos (Figura 1).

Populagdo em 2011
N =355

17 recusas

\L EE— 39 perdas

22 nao localizados

Populacgdo final em 2011
N =316 (89%)

R

01 recusa
\L E— 83 perdas 42 nio localizados
Populag&o final em 2014 40 obitos
N =233 (73,7%)
65 idosos excluidos por
\L apresentarem fragilidade
em 2011

Populagdo Final do estudo
N =168 (72.1%)

Figura 1 - Diagrama do processo de participacdo de idosos no estudo. Lafaiete
Coutinho, Brasil, 2011-2014.
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Sindrome de Fragilidade (variavel dependente)
A sindrome da fragilidade foi diagnosticada utilizando os cinco critérios definidos

por Fried et al. (2001):

Perda de peso ndo intencional: A perda de peso foi avaliada por meio do autorrelato
de perda de peso ndo intencional > 3,0 Kg com base nos ultimos 12 meses, adaptado por
Alvarado et al. (2008).

Baixa resisténcia/ Exaustdo: avaliada pelo autorrelato de fadiga, com base em duas

questdes da GDS (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999), cujas perguntas foram — “Vocé
deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?” e “Vocé se sente cheio de
energia?”, respectivamente, sendo considerada como sinal de exaustdo uma resposta
positiva para primeira pergunta e/ou uma negativa para segunda.

Fragueza muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de preensdo

manual usando um dinamdmetro hidrdulico (Saehan Corporation SH5001, Korea). O
teste foi realizado utilizando o brago que o idoso considerava mais forte (dominante).
Durante o teste, 0 idoso permaneceu sentado com o cotovelo em cima de uma mesa,
antebraco apontado para frente e 0 punho em uma posicao neutra. Cada idoso realizou
duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, sendo considerado o maior valor (kg/f) para
0 estudo, os participantes foram estimulados a desenvolverem uma forca méaxima
(FIGUEIREDO et al., 2006). Os voluntarios que realizaram cirurgia no braco ou na méo
dominante nos ultimos trés meses foram excluidos.

A fraqueza muscular foi definida de acordo como sexo e indice de massa corporal
[IMC = massa corporal (kg) / estatura2 (m)], usando o critério adaptado de Fried et al.
(2001). Primeiramente, o IMC foi classificado em trés categorias: < 22 kg/m2 = baixo
peso; 22,0 < IMC < 27 kg/m2 = adequado; > 27 kg/m2 = sobrepeso. (AMERICAN

ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS, 2002). Em seguida, para cada categoria, 0
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ponto de corte para determinar fraqueza muscular por meio da FPM (kg) foi fixado no
percentil 25, com ajustamento por sexo e IMC. Dessa forma, foram estabelecidos os
seguintes pontos de corte: baixo peso, FPM < 19 e 11kgf; peso adequado, FPM <21 e
15 kgf; sobrepeso, FPM < 22 e 14 kgf, para homens e mulheres, respectivamente. Os
idosos que atenderam ao critério de fraqueza, ou seja, se enquadraram abaixo do ponto
de corte respectivo a sua categoria de IMC, e aqueles que foram incapazes de realizar o
teste devido a limitacGes fisicas serdo considerados com fraqueza muscular.

Baixo nivel de atividade fisica: O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo

Questionario Internacional de atividades fisica (IPAQ) - forma longa (BENEDETTI;
MAZO; BARROS, 2004). Foram considerados ativos, os individuos que praticaram
atividades fisicas moderadas e/ou vigorosas por pelo menos 150 minutos por semana e
insuficientemente ativos aqueles que realizaram menos de 150 minutos semanais de
atividades fisicas moderadas e/ou vigorosas (OMS, 2010).

Lentiddo no teste de caminhada: O teste de caminhada foi utilizado para verificar a

capacidade de locomocédo dos idosos. Para testar a velocidade de caminhada foi
utilizado um percurso de 2,44 m, no qual, o participante foi instruido a andar de uma
extremidade a outra em sua velocidade habitual. Os idosos poderiam usar dispositivos
de apoio, se necessario, o trajeto foi realizado duas vezes, com o tempo registrado em
segundos, sendo que, o menor tempo foi considerado para analise. O individuo foi
considerado capaz de realizar o teste, quando conseguia conclui-lo em um tempo < 60 s
(GURALNIK et al., 1994).

O tempo no teste de caminhada foi ajustado pela estatura e sexo. Inicialmente, a
estatura foi classificada em duas categorias com base na mediana (percentil 50): <
mediana (homens < 1,61 m e mulheres < 1,49 m) e > mediana (homens > 1,61 m e

mulheres >1,49 m). Em seguida, os pontos de corte do tempo gasto para realizar o teste
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de caminhada foram fixados no percentil 75, para cada categoria de estatura. Dessa
forma, foram estabelecidos os seguintes pontos de corte para lentiddo: estatura <
mediana, > 5 s € > 6 s (para homens e mulheres, respectivamente); e estatura > mediana,
>4 s (para ambos os sexos) (GURALNIK et al., 1994).

Os idosos que atenderam ao critério de lentiddo no teste de caminhada e aqueles que
foram incapazes de realizar o teste devido a limita¢@es fisicas computaram um ponto.

Foi criada uma varidvel ordinal com escores entre zero e cinco (0 a 5) pontos, que
obedeceu a seguinte classificacdo (FRIED et al., 2001): auséncia de critérios = nédo
fragil; 1 ou 2 critérios presentes = pré-fragil; > 3 critérios presentes = fragil. Para termos
de anélise, a variavel fragilidade foi dicotomizada em fragil (> 3 critérios) e ndo fragil
(< 3 critérios). Para a classificacdo de fragilidade, foram incluidos apenas os idosos que
responderam, no minimo, quatro dos cinco critérios elegiveis para identifica-lo como
fréagil, pré-fragil e ndo fragil.

Testes de Desempenho Funcional (varidveis independentes)

Os testes de desempenho funcional foram realizados durante a aplicagdo do
formuléario préprio no domicilio dos idosos, que foram instruidos sobre sua forma de
realizacdo e que era necessario que fizessem os testes sozinhos, sem o auxilio de
terceiros. Os idosos que se recusaram a fazer os testes ou ndo conseguiram entender as
instrucGes, devido a problemas cognitivos, foram excluidos das analises. Em relacdo as
limitacdes fisicas dos idosos, aqueles que tinham paralisia em ambos os membros,
usava perna protese, ou nao conseguiam manter o equilibrio, ndo realizavam os testes
relacionados aos membros inferiores. Aqueles que haviam passado por cirurgia ocular
nas ultimas seis semanas ndo realizou o teste exigindo agachar e pegar um lapis.

Teste de levantar e sentar da cadeira: utilizado para avaliar a forca muscular dos

membros inferiores, no qual os participantes foram convidados a cruzar os bragcos sobre



63

0 peito e levantar e sentar cinco vezes seguidas, o mais rapido possivel, sendo
cronometrados a partir da posicao inicial sentada, para a posicao final em pé, ao fim da
quinta posicédo. Para a realizagéo do teste utilizou-se uma cadeira sem apoio para bracos
e um cronémetro. O tempo gasto pelo idoso para completar o teste foi registrado pelo
entrevistador e o teste foi considerado com sucesso quando concluido em menos de 60
segundos (GURALNIK et al., 1994).

Teste de agachar e pegar um lapis: foi usado para verificar a mobilidade /
flexibilidade. Neste teste, idosos foram convidados a ficarem em posicdo ortostética,
mantendo os pés juntos, sendo colocado um l&pis a 30 cm de seus pés no chdo. Na
sequéncia, foram orientados a curvar - se e pegar o lapis, apds o comando do avaliador,
sendo cronometrado o tempo gasto para realizacdo do teste. O teste foi considerado
completo quando realizado sem apoio em menos de 30 segundos (REUBEN; SIU,
1990). Foram excluidos da realizacdo desse teste os voluntarios que realizaram cirurgia
de catarata ou intervengdo na retina nas 6 semanas prévias ao teste.

Variaveis de Ajustes

As varidveis grupo etario (60-69, 70-79 e 80 anos) e capacidade funcional
(independentes, dependentes nas AIVD, dependentes nas ABVD e AIVD) avaliada por
meio das informacdes acerca das atividades béasicas da vida diaria (ABVD), através da
Escala de Katz (KATZ et al., 1963), e das atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD), atraves da Escala de Lawton (LAWTON; BRODY, 1969) foram utilizadas
para ajustes no modelo de regressdo. Estas varidveis foram utilizadas para ajustes
porgue apresentaram associacdo em um estudo previo sobre incidéncia de sindrome de

fragilidade.
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Analise Estatistica

Realizou-se uma analise descritiva (frequéncias relativa e absoluta, média e desvio
padrdo) das caracteristicas da populacao.

A associacdo entre os indicadores de desempenho funcional (varidveis
independentes) e a sindrome da fragilidade (variavel dependente) foi testada por meio
da técnica de modelo generalizado linear de Poisson com fungdo log e estimador
robusto. Foram calculados modelos ajustados para estimar o risco relativo (RR), com os
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%).

Em todas as andlises o nivel de significancia adotado foi de 5% (o = 0,05). Os dados
foram analisados no The Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS

22.0, 2013, SPSS, Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS

A média de idade dos idosos foi de 71,9 £+ 8,5 anos, sendo 54,8% composta por
mulheres e 45,2 % por homens. A incidéncia de fragilidade foi de 16,1%. No sexo
feminino a incidéncia de fragilidade foi de 16, 3% e no sexo masculino foi de 15,8%.
Destacando que 17,9 % da populacdo possuiam 80 anos ou mais e que 47,6 % eram
dependentes nas AIVB e nas ABVB. As caracteristicas descritivas da populacdo do

estudo sdo mostradas nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 - Analise descritiva das varidveis qualitativas do estudo. Lafaiete Coutinho-

BA, Brasil, 2011.

Variaveis % resposta N %

Grupo Etério 99,4

60-69 anos 74 44,0

70-79 anos 63 37,5

> 80 anos 30 17,9
Sexo 100,0

Homem 76 45,2

Mulher 92 54,8
Capacidade Funcional 98,8

Independente 86 51,2

Dependente em AIVB 64 38,1

Dependente em ABVB 16 9,5

AIVB: Atividades Instrumentais da Vida Diaria; ABVB: Atividades Basicas da Vida

Diéria.

Tabela 2 - Andlise descritiva das variaveis quantitativas do estudo. Lafaiete Coutinho -

BA, Brasil, 2011.

Variaveis % resposta Meédia (DP) Min-Max
Homens
Teste da Cadeira (s) 93,4 11,7 (3,7) 631
Pegar um Lapis (S) 92,1 1,7 (1,3) 1-10
Mulheres
Teste da Cadeira (s) 88,0 14,1 (5,4) 2-41

Pegar um Lapis (S) 87,0 2,2 (1,7) 1-10
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A Tabela 3 mostra a associacdo entre sindrome de fragilidade com os indicadores de
desempenho funcional, estratificada por sexo. Apo6s as analises, observou-se que 0s
indicadores de desempenho funcional ndo estiveram associados com sindrome de

fragilidade ap0s trés anos de seguimento (p>0,05).

Tabela 3. Associacdo de Fragilidade com os testes de desempenho funcional em idosos.

Lafaiete Coutinho - BA, Brasil, 2014.

Variaveis RR 1C95%
Homens
Teste da Cadeira (S) 1,01 1,00-1,03
Pegar um Léapis (s) 0,99 0,95-1,04
Mulheres
Teste da Cadeira (S) 1,01 0,99 - 1,02
Pegar um Léapis (s) 1,01 0,97 - 1,05

*As analises foram ajustadas pela capacidade funcional e grupo etario.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados, observou-se que o teste de levantar e sentar da cadeira
cinco vezes com 0s bracos cruzados e o teste de agachar e pegar um lapis ndo foram
capazes de predizer a sindrome de fragilidade em idosos de ambos o0s sexos, em apds
trés anos de seguimento.

Uma possivel explicacdo pela ndo associacdo entre as variaveis estudas foi que
maioria dos idosos encontrava-se como independente nas atividades de vida diaria e
instrumentais no estudo de base, podendo inferir que trés anos de seguimento ndo foi
tempo suficiente para desencadear alteracdes no desempenho funcional destes idosos.

E notorio que o desempenho funcional declina com o avancar da idade, sendo

acelerado nos idosos com idade superior a 80 anos (HUNTER; PEREIRA; KEENAN,
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2016). Este esta diretamente relacionado aos mausculos esqueléticos que sdo
responsaveis por todos os movimentos voluntérios, portanto, alteracBes fisiologicas,
como perda de unidades motoras, alteracdes no tipo de fibra, atrofia das fibras
musculares e reducdo da ativacdo neuromuscular, pode afetar a velocidade, forca dos
movimentos, levando a um desempenho funcional prejudicado (REID; FIELDING,
2012; TIELAND; TROUWBORST; CLARK, 2018).

Uma reducdo do desempenho funcional é caracterizada por muasculos mais fracos,
mais lentos, menos potentes, menos estaveis e mais fatigaveis durante tarefas dindmicas
de alta velocidade, podendo chegar a incapacidade (HUNTER; PEREIRA; KEENAN,
2016). Além disso, a atrofia do musculo esquelético ocorre a idade avancada, acredita-
se que ao longo da vida exista um declinio mediano da massa muscular de 0,37% ao ano
nas mulheres e 0,47% ao ano nos homens. E em pessoas com 75 anos ou mais, perde-se
massa muscular a uma taxa de 0,64 a 0,70% por ano em mulheres e 0,80 a 0,98% por
ano em homens, podendo ser acelerado com a de inatividade fisica (MITCHELL et al,
2012). Apesar de todas as alteracOes fisioldgicas resultarem em um declinio na forca
muscular em idosos e ocasionarem uma diminui¢do na capacidade de se levantar de
uma cadeira ou levantar uma carga pesada (TIELAND; TROUWBORST; CLARK,
2018), essas alteracdes fisiologicas ndo foram suficientes para que os testes de
desempenho funcional discriminasse a sindrome de fragilidade em trés anos de
seguimento.

Recomendam-se novos estudos com um tempo maior de coorte e com a utilizacdo de
outros testes de desempenho funcional validados na literatura e faceis de realizar em
espacos com infraestrutura precaria ou nos proprios ambientes domésticos dos idosos.
Para verificar se os testes de desempenho funcional séo capazes de predizer fragilidade

e assim contribuir para uma melhor triagem e intervengéo precoce na populacdo idosa.
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CONCLUSAO
Os testes de sentar e levantar de uma cadeira com os bracos cruzados e o de agachar
e pegar um lapis ndo sdo capazes de predizer fragilidade em idosos em uma coorte de

trés anos de seguimento.
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