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Resumo

Objetivo: Estimar a incidéncia e os fatores determinantes de fragilidade em idosos
residentes em comunidade, apos trés anos de seguimento. Métodos: trata-se de um
estudo longitudinal de base populacional e domiciliar, realizado com 187 idosos. A
fragilidade foi diagnosticada de acordo com os critérios de Fried et al. A associacéo
entre a fragilidade e fatores sociodemograficos, comportamentais e condigdes de
saude foi realizada por meio da técnica de regressao de Poisson. Resultados: A
incidéncia de fragilidade foi de 16,1%. O modelo de regressao Poisson ajustado indica
que a sindrome da fragilidade foi positivamente associada com a capacidade funcional,
mostrando que os idosos com dependéncia para as atividades basicas de vida diaria
(ABVD) e Atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) apresentaram
aproximadamente, quatro (RR 4,56) e trés vezes (RR 3,70) maior risco de serem
frageis, apds trés anos de seguimento. Conclusdo: Observou-se uma elevada
incidéncia de fragilidade, sendo a dependéncia para ABVD e AIVD os principais fatores
determinantes para o surgimento da sindrome de fragilidade em trés anos de
seguimento.

Palavras-chave: Envelhecimento; idoso fragilizado; nivel de saude

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the incidence of frailty and determinant
factors after three years of follow-up among elderly community residents. Methods:
This is a longitudinal population-based and household study, comprising 7187
elderlysubjects. The frailty syndrome was diagnosed according to the Fried criteria.The
association between frailty, sociodemographic, behavioral, and medical conditions was
evaluated was using the technique of Poisson regression. Results: The frailty
incidence was 16.1%. The model of adjusted Poisson regression suggest that
frailty syndrome was positively associated with functional capacity, showing that elderly
with dependency to the Activities of daily living (ADLs) and Instrumental Activities of
Daily Living (IADL) exhibited approximately four (RR 4,56) and three times (RR 3,70)
higher risk to be frail after three years of follow-up. Conclusions: This study showed
high incidence of frailty, being dependency to the ADLs and IADL the determinant
factors for the development of frailty syndrome after three years of follow-up.

Key-words: Frail Elderly, Aging, Health Status
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INTRODUGAO

A sindrome da fragilidade esta associada a desfechos adversos a saude, como o
agravamento de doencas, comorbidades, incapacidades, quedas, institucionalizacéo,
hospitalizacéo e morte™ %345 Essa sindrome impacta negativamente sobre o processo
de envelhecimento, favorecendo a sua coexisténcia com a incapacidade, o que culmina
no aumento da utilizacdo e custos de servigos de saude 45 A fragilidade se embasa
em um tripé composto por desregulagdo enddcrina, desregulagdo imunoldgica e
sarcopenia, que associadas expde o organismo humano a uma maior vulnerabilidade a
fatores estressores provocando desequilibrios fisioldgicos caracterizados por um ciclo
vicioso de redugcdo de energia, aumento da dependéncia e da suscetibilidade a
agressores >

Segundo Fried et al.®> (2001), essas manifestacdes sdo mensuradas por um
fendtipo composto por cinco critérios diagnosticos: perda de peso nao intencional,
baixa resisténcia e energia, redugao da forga muscular, baixo nivel de atividade fisica e
diminuicdo da velocidade de marcha, cuja a presenga de trés ou mais dos cinco
critérios clinicos caracteriza o idoso como fragil. Esse fenétipo € amplamente utilizado
em estudos de base populacional, por ser uma ferramenta clinica e de rastreio que
apresenta validade preditiva e permite a identificacdo do processo de transigao entre
saude e fragilidade 34
O fendtipo de fragilidade tem sido pesquisado em diferentes paises, com

910" & incidéncia de 7,2 e

prevaléncia variando de 5,0% a 23,0% de idosos frageis
7,9%, respectivamente3'12. Atualmente, sdo escassos na literatura estudos de base
populacional, com delineamento longitudinal que investigaram a incidéncia de
fragilidade e os fatores determinantes em idosos residentes em comunidade.

Segundo Fried et al.®, essa sindrome pode ser reversivel ou postergavel, caso
seja identificada precocemente. Nesse sentido, o presente estudo se propds a
investigar a incidéncia e os fatores determinantes de fragilidade em idosos residentes

em comunidade, apds trés anos de seguimento.
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Métodos

Trata-se de um estudo observacional com delineamento longitudinal, que utilizou
informacdes extraidas do banco de dados da pesquisa epidemioldgica, de base
populacional e domiciliar, do tipo longitudinal, intitulada “Estado nutricional,
comportamentos de risco e condigdes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”
realizada em janeiro de 2011 e fevereiro de 2014 (protocolo n°® 491.661/2013).

Em janeiro de 2011, foi realizado um estudo com delinemanto transversal com os
idosos residentes na zona urbana de Lafaiete Coutinho. Detalhes sobre o local,
populacéo do estudo e coleta de dados foram publicados previamente'®. O processo de
selegdo da amostra encontra-se descrito no diagrama de decisdes (Figura 1). Sendo
que, dos 233 idosos que compunha a amostra final em 2014, foram excluidos 46
idosos dignosticados como frageis em 2011, objetivando a investigagdo da incidéncia

de fragilidade. Dessa forma, foram incluidos na analise desse estudo 187 idosos.

Populacao em
2011 (n=355)

| 17 Recusas |

39 Perdas

| 22 Mao localizados |

Populacdo Final em
2011 (n=316)

P
\ | 42 Nao localizados |

v 40 Obitos

Populacao Final em
2014 (n= 233)

l

Populacido Final: 167
idosos

— | 46 idosos excluidos por
serem frageis em 2011

Figura 1- Diagrama de decisbes do processo de inclusado de idosos no estudo, Lafaiete
Coutinho, BA, Brasil, 2014.
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Para a coleta dos dados, foi utilizado um formulario préprio, baseado no
questionario usado na Pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento- SABE, realizada
em sete paises da América Latina e Caribe', sendo acrescentado a esse o
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)'°, adaptado para idosos'®, bem
como, a Geriatric Depression Scale (GDS)'’, validada no Brasil e utilizada para

rastreamento de depressao em idosos.

Fragilidade (variavel Dependente)

A variavel fragilidade foi diagnosticada de acordo com os cinco critérios
propostos por Fried et al.(2001)>: Perda de peso ndo intencional, baixa
resisténcia/exaustdo, reducao da forca muscular, baixo nivel de atividade fisica e

diminuigao da velocidade de marcha.

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

autorrelato de perda de peso nao intencional = 3,0 Kg com base nos ultimos 12 meses,
Adaptado por Alvarado et al. (2008)'8.

Baixa resisténcia/ Exaustédo: Foi avaliada por autorrelato de fadiga, com base em

duas questdes da Geriatric Depression Scale (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 uma negativa para segunda.

Reducao da forca muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de

preensdao manual usando um dinamémetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001,
Korea). O teste foi realizado utilizando o brago que o idoso considerava mais forte
(dominante). Durante o teste, o idoso permaneceu sentado com o cotovelo em cima de
uma mesa, antebrago apontado para frente e 0 punho em uma posigcéo neutra. Cada
idoso realizou duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, sendo o maior valor (kg/f)
considerado para o estudo, os participantes foram estimulados a desenvolverem uma
forga maxima'®.

A fraqueza muscular foi definida considerando o sexo e indice de massa corporal
[IMC = massa corporal (kg) / estatura® (m)], usando o critério adaptado de Fried et al.

(2001)3. Primeiramente, o IMC foi classificado em trés categorias:< 22 kg/m? = baixo
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peso; 22,0 < IMC < 27 kg/m? = adequado; > 27 kg/m? = sobrepeso (American Academy
of Family Physicians, 2002).20. Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para
a FPM foi fixado no percentil 25, com ajustamento por sexo e IMC. Os pontos de cortes
adotados para homens foram: IMC < 22 -FPM < 19 Kgf; 22 < IMC < 27- FPM < 21 Kdf,
IMC > 27- FPM < 22 Kdf; e para mulheres: IMC < 22 — FPM < 11 Kdf; 22 < IMC < 27 -
FPM < 15Kgf, IMC > 27 — FPM < 14 Kgf. 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
foram considerados com forga muscular insuficiente.

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

Questionario Internacional de atividades fisica (IPAQ)- forma longa™. O IPAQ é
composto por 5 dominios e 15 questdes sendo aplicado em forma de entrevista. Foram
considerados ativos os idosos que praticavam atividades fisicas moderadas e/ou
vigorosas por pelo menos 150 minutos por semana e insuficientemente ativo aqueles
que realizaram menos de 150 minutos por semana?®'.

Diminuicdo da velocidade de marcha: O teste de caminhada foi utilizado para

verificar a capacidade de locomogao 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, e realizou-se o trajeto duas vezes, com o
tempo sendo 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%.

O tempo (T) no teste de caminhada foi ajustado pela estatura e sexo. A estatura
foi categorizada em duas, com base na mediana: homens < 1,61 m e mulheres < 1,49
m, abaixo ou igual a mediana; homens > 1,61 m e mulheres > 1,49 m, acima da
mediana. Para cada categoria, o ponto de corte usado para classificar o idoso como
lento no teste de caminhada foi fixado no percentil 75: abaixo ou igual a mediana, = 5s
e = 6s (para homens e mulheres respectivamente), acima da mediana, = 4s (para
ambos os sexos)22. Os idosos que atenderam ao critério de fraqueza e aqueles que
foram incapazes de realizar o teste devido a limitagdes fisicas computaram um ponto.

Entao, foi criada uma variavel ordinal com escores abrangendo de zero a cinco (0
a 5), a partir do somatoério dos cinco critérios, adotando a seguinte classificagdo: 0

ponto: ndo fragil; 1 a 2 pontos = pré-fragil e = 3 pontos = fragil’. Posteriormente foi feita
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uma recategorizagdo em nao fragil (idosos que pontuaram em até 2 critérios) e fragil

(trés ou mais). Para a classificacdo de fragilidade foram incluidos os idosos que

responderam no minimo quatro dos cinco critérios elegiveis para identifica-los como

fragil e nao fragil e aqueles que responderam trés critérios sendo positivos para

fragilidade (idoso fragil) ou trés critérios negativos (idoso nao fragil)'®.

Fatores determinantes (Variaveis independentes)

As variaveis independentes foram distribuidas nos seguintes blocos:

a)

b)

Caracteristicas séciodemograficas:

Sexo- Feminino e masculino

Idade em anos e grupo etario- O grupo etario foi categorizado nas faixas

etarias de 60 a 69 anos, de 70 a 79 anos e = 80 anos.

Saber ler e escrever um recado- Foi avaliada através do questionamento “O

(@) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?” As respostas foram
categorizadas em sim e ndo.

Arranjo familiar- Categorizado em acompanhado e sozinho, de acordo com a

quantidade de residentes no domicilio.

Aspectos comportamentais:

Ingestdo de bebida alcodlica- A ingestdo de bebidas alcodlicas foi dividida

em duas categorias: individuos que ndo bebem ou bebem 1 dia por semana
e, aqueles que bebem 2 ou mais dias por semana, tendo como referéncia
temporal os ultimos trés meses.

Uso de cigarro- Avaliado através do questionamento “O Sr.(a) tem ou teve o

habito de fumar?” As respostas foram classificadas em ex-fumante, nunca

fumou e fuma atualmente.

Condigoes de saude:

Hospitalizacdo no ultimo ano- Essa informacao foi obtida através do

autorrelato do idoso, através do seguinte questionamento "Durante os
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ultimos 12 meses, quantas vezes diferentes o (a) Sr.(a) esteve internado (a)
no Hospital?” a partir das respostas, a variavel foi codificada em nenhuma
vez ou uma ou mais vezes.

Evento de queda no ultimo ano- Foi avaliado através do autorrelato de

ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses, a partir das respostas obtidas
com o questionamento “Teve alguma queda nos ultimos 12 meses?” a
variavel foi codificada em sim e nao.

Numero de doencas cronicas- Classificadas em nenhuma, uma e duas ou

mais. Para essa classificagao, foi considerado o relato do idoso quanto ao
diagnéstico referenciado por algum profissional de saude para: hipertenséo,
diabetes, céncer (com excegdo da pele), doenga crbnica do pulméo,
problemas cardiacos, circulatorios, artrite/artrose/reumatismo e osteoporose.

Capacidade Funcional- Foi mensurada por meio das ABVD, usando a escala

de Katz et al.?®, que inclui os itens: tomar banho, alimentar-se, deitar e
levantar da cama, ir ao banheiro, vestir-se e controlar esfincteres; e, AlVD,
usando a escala de Lawton e Brody24, que inclui os itens: preparar uma
refeicdo quente, cuidar do préprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer
compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas domésticas
pesadas, tomar medicamento. Os idosos foram classificados como
independentes quando realizavam as atividades sem ajuda, e dependentes,
quando necessitavam de ajuda em pelo menos uma das atividades. A
capacidade funcional foi hierarquizadazs, dividida em trés categorias:
independentes, dependentes nas AIVD, dependentes nas AIVD e ABVD.

Uso de medicamentos- Foi solicitado ao idoso que ele mostrasse os

remédios que estava fazendo uso na época da coleta dos dados, se caso
ndo fosse mostrados, o idoso era solicitado a responder o seguinte
questionamento “O (a) Sr.(a) poderia me dizer o nome dos remédios de uso
continuo que esta usando ou tomando?” A partir das respostas obtidas a
variavel foi distribuida em até um e dois ou mais.

Autopercepcéo de saude- Categorizada em Positiva (excelente, muito boa,

boa) e negativa (regular, ruim), essa variavel foi obtida através do
questionamento “O (a) Sr (a) diria que sua saude € excelente, muito boa,

boa, regular ou ma?”
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Estado Cognitivo- Foi analisado por meio do Mini Exame do Estado
|26

Mental®®, versdo modificada e validada®’. O estado cognitivo dos idosos foi
avaliado no inicio da entrevista para verificar confiabilidade das respostas
que seriam fornecidas pelos mesmos, sendo assim, foram adotados os
seguintes pontos de corte: escore > 12 = ndo comprometido e escore < 12 =
comprometido. Se caso o escore nao fosse atingido, solicitava-se que um
informante respondesse ao Questionario de Pfeffer para Atividades
Funcionais?®, com informacoes referentes ao idoso, avaliando, dessa forma,
a necessidade de um informante substituto no decorrer da entrevista.

indice de massa corporal (IMC)- Foi usada a seguinte classificagdo (IMC <

22 Kg/m? = peso insuficiente, 22 Kg/m? <IMC < 27 Kg/m? = adequado e IMC
)20

> 27 Kg/m2 = sobrepeso)”, que foi calculado a partir dos valores da massa
corporal (MC) e estatura (Est): IMC = MC (kg) / Est ?(m). Para a mensuragao
da MC foi utilizada balanga digital portatil, com capacidade maxima de 150
Kg (Zhongshan Camry Electronic, G-Tech Glass 6, China), onde o avaliado
permaneceu descalco e vestindo o minimo de roupa possivel. Para medir a
estatura, utilizou-se um estadidmetro compacto portatil (Wiso, China)
instalado em local adequado, segundo as normas do fabricante. O idoso,
ainda descalgo,era posicionado de forma ereta, com os pés unidos e os
calcanhares, nadegas e cabeca em contato com a parede, os olhos fixos
num eixo horizontal paralelo ao chao (Linha de Frankfurt). A medida
correspondente a estatura era realizada ao final de uma inspiragao?.

Massa muscular total (MMT)- Estimada por meio da equagao proposta por

Lee et al. (2000)* e validada para idosos brasileiros por Rech et al. (2012)*":
MMT (Kg) = (0,244 x massa corporal) + (7,8 x estatura) — (0,098 x idade) +
(6,6 x sexo) + (etnia — 3,3). Para o variavel sexo: 1= homens e 0= mulheres,
e para a etnia, autorreferida e categorizada posteriormente, adotou-se os
valores 0= branco (branco, mestico e indigena), -1,2= asiatico e 1,4= afro-
descendente (negro e mulato).

A baixa massa muscular foi estratificada por sexo e definida de acordo ao
percentil 25 da populagao, sendo classificada em baixa massa e massa
muscular normal

A taxa de incidéncia foi calculada dividindo-se o numero de idosos que

desenvolveram o desfecho durante o periodo de observagao pelo total de participantes.
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Dessa forma, a incidéncia de fragilidade foi observada com os novos casos
diagnosticados na populagdo a partir do ano de 2014, ou seja, todos os idosos
classificados como frageis na primeira coleta foram excluidos da analise para o calculo
da taxa de incidéncia de fragilidade.

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados (média e desvio padrao,
frequéncia absoluta e relativa). As associacbes entre a fragilidade e as variaveis
independentes foram verificadas mediante a obtengcdo de estimativas brutas e
ajustadas pelo Risco Relativo da andlise de regressao de Poisson usando um modelo
hierarquizado, com intervalo de confianga de 95% (IC95%). Na analise bruta, a
incidéncia de fragilidade foi calculada para cada categoria das variaveis independentes,
e o nivel de significancia foi testada por meio do teste de Wald de heterogeneidade. As
variaveis que apresentaram significancia estatistica de pelo menos 20 % (p < 0,20) nas
analises brutas, permaneceram para as analises ajustadas, com base na ordem de um
modelo hierarquico para a determinacéo dos resultados® (Figura 2). De acordo com o
modelo estabelecido, as variaveis dos niveis mais elevados (superior) interagem e
determinam as variaveis dos niveis mais baixos (inferior). O efeito de cada variavel
independente sobre o resultado foi controlado pelas variaveis do mesmo nivel e de
niveis mais elevados no modelo. O nivel de significancia adotado no estudo foi de 5%
(a = 0,05). Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico SPSS ®

versao 21.0.
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BLOCO1
Sexo
Grupo etario
Saber ler/escrever
Arranjo familiar

BLOCO 2
Ingestio de bebida alcodlica.
Uso de cigarro

BLOCO 3

_Hospitalizacio no altimo ano
Indice de Massa Corporal (IMC)
Massa Muscular Total
Evento de queda
Numero de doencas crénicas
Capacidade Funcional
Uso de medicamentos
Autopercepcéo de salde
Estado Cognitivo

Fragilidade

Figura 2. Modelo conceitual hierarquizado de determinagdo do resultado que foi
utilizado na analise multipla. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014.

Resultados

Participaram deste estudo 187 idosos, com idade média de 72,31+ 8,44 anos,
variando entre 60 e 105 anos. A média de idade das mulheres foi 73,13 + 8,32 anos
(60- 100 anos) e dos homens 71,26 £ 8,57 anos (60 - 105 anos). A incidéncia de idosos
frageis foi de 16,1%. As demais caracteristicas da populagdo estédo apresentadas na
Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas séciodemograficas, comportamentais e de condi¢gdes de saude
dos idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014.

Variaveis % resposta N %
Sexo 100
Masculino 81 43,3




Feminino 106 56,7
Grupo etario (anos) 100

60-69 50 26,7
70-79 84 44,9
280 53 28,3
Saber ler e escrever um recado 97,9

Sim 66 36,1
Nao 117 63,9
Arranjo familiar 99,5

Acompanhado 151 81,2
Sozinho 35 18,8
Ingestao de bebida alcodlica 95,2

N&o ingere 152 85,4
Ingere 26 14,6
Uso de cigarro 93,6

Nunca fumou 88 50,3
Ex-fumante 74 423
Fuma atualmente 13 7.4
Hospitalizagao no ultimo ano 100

Nenhuma vez 155 82,9
Uma ou mais vezes 32 17,1
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 94,1

Adequado 82 46,6
Excesso de peso 47 26,7
Baixo peso 47 26,7
Massa Muscular Total 93,6

Massa normal 142 81,1
Baixa massa 33 18,9
Evento de queda 94,1

Nao 138 78,4
Sim 38 21,6
NUmero de doengas crénicas 89,8

Nenhuma 26 15,5
Uma 63 37,5
Duas ou mais 79 47,0
Capacidade funcional 100

Independente 115 61,5
Dependente nas AIVDS 40 21,4
Dependente nas ABVDS 32 17,1
Uso de medicamentos 96,8

Até um 66 36,5
Dois ou mais 115 63,5
Autopercepcao de saude 94,1

Positiva 127 72,2
Negativa 49 27,8
Estado Cognitivo 89,8

Comprometido 48 28,6
Nao Comprometido 120 71,4

AIVDS (Atividades Instrumentais de Vida Diaria); ABVDS (Atividades Basicas de Vida
Diaria)
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A Tabela 2 apresenta a analise bruta do risco relativo entre incidéncia de
fragilidade e as variaveis independentes do estudo.

Observou-se uma associagao significativa entre fragilidade e capacidade
funcional, com dependéncia para as ABVD (p=0,006) e AIVD (p=0,001). Os resultados
permitiram que as variaveis grupo etario, capacidade funcional, evento de queda,
indice de massa corporal, numero de doencas crbnicas e uso de medicamentos
permanecessem no modelo de regressao multipla por atingirem uma significancia
estatistica (p < 0.20).

Tabela 2. Incidéncia de fragilidade e sua associacdo com as variaveis independentes do
estudo. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014.

Blocos Variaveis %  RRputo IC95% p-valor
Sexo
Masculino 16 1
Feminino 16,1 1,01 0,50-2,02 0, 982
Grupo etario (anos)
60-69 12,5 1

A 70-79 10,8 0,86 0,32-2,34 0,775
>80anos 28,3 2,26 0,94-5,44 0, 069
Saber ler e escrever um
recado
Sim 18,0 1
Nao 14,6 0,81 0,40-1,64 0, 556
Arranjo Familiar
Acompanhado 15,4 1
Sozinho 19,4 1,25 0,55-2,84 0, 590
Ingestao de bebida
alcodlica
N&o ingere 18,2 1
Ingere 8,3 0,46 0,12-1,80 0, 263
B Uso de cigarro

Nunca fumou 16,7 1
Ex-fumante 13,2 0,79 0,36-1,74 0, 565
Fuma atualmente 25,0 1,50 0,50-4,50 0,470
Hospitalizagao noultimo
ano
Nenhuma vez 15,1 1
Uma ou mais vezes 20,7 1,37 0,61-3,09 0,449
Indice de Massa Corporal
(kg/m?)
Adequado 15,3 1
Excesso de peso 6,5 0,43 0,13-1,45 0,172
Baixo peso 22,0 1,44 0,65-3,18 0, 370

Massa Muscular Total
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Massa Normal 16,0 1

Baixa Massa 16,2 1,01 0,44-2,32 0, 978

Evento de quedas

Nao 14,4 1

Sim 257 1,79 0,88-3,62 0, 108
C Numero de doengas

croénicas

Nenhuma 16,0 1

Uma 10,5 0,66 0,20-2,13 0, 485

Mais de uma 23,9 1,50 0,56-4,02 0, 424

Capacidade Funcional

Independente 7,6 1

Dependente nas AIVDS 26,5 3,47 1,45-8,29 0, 005

Dependente nas ABVD 345 453 1,97-10,42 0, 001

Uso de medicamentos

Até um 10,0 1

Dois ou mais 18,4 1,84 0,78-4,36 0,163

Autopercepgao de saude

Positiva 12,2 1

Negativa 25,0 2,05 1,01-4,17 0, 047

Estado Cognitivo

Nao Comprometido 11,6 1

Comprometido 13,4 1,32 0,54-3,24 0, 538

Depois dos ajustes inter e intraniveis de acordo com o modelo hierarquico, as
variaveis grupo etario, evento de queda, uso de medicamentos e numero de doengas
crbnicas nao permaneceram no modelo final, por ndo ter encontrado critério de
significancia (p < 0,20).

A incidéncia da sindrome de fragilidade foi positivamente associada com a
capacidade funcional, mostrando que os idosos com dependéncia para as ABVD e
AIVD apresentaram aproximadamente, quatro (RR 4,56) e trés vezes (RR 3,70) maior

risco de serem frageis, apos trés anos de seguimento (Tabela 3).

Tabela 3. Modelo final hierarquico de regressao de Poisson multipla das relagdes entre
a fragilidade e as variaveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho,BA, Brasil, 2014.

Variaveis RRajustado 1IC95% p-valor
Capacidade funcional

Independente 1

Dependente nas AIVD 3,70 1,28-10,65 0, 015
Dependente nas ABVD 4,56 1,39-14,40 0,012

indice de Massa Corporal (kg/m?)
Adequado 1
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Excesso de peso 0,31 0,09-1,07 0, 063
Baixo peso 0,74 0,33-1,67 0,468
Discussao

Este trabalho investigou a incidéncia de fragilidade entre idosos residentes em
uma comunidade e os fatores determinantes em trés anos de seguimento. Observou-se
uma incidéncia de fragilidade de 16,1% entre os idosos, bem como, evidenciou a
variavel capacidade funcional (dependéncia para ABVD e AIVD) como determinante
para o desenvolvimento da sindrome.

Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos por Fried et al. (2001)3, 0s
autores avaliaram um grupo de 5.317 idosos com idade = 65 anos que viviam na
comunidade, e encontraram uma incidéncia da sindrome da fragilidade de 7,2%, em
quatro anos, com predominancia entre as mulheres. A incidéncia observada no estudo
supracitado se assemelha a encontrada (7,9%) por Ostir, Ottenbacher e Markides'
que acompanharam 1.558 idosos nao frageis durante o intervalo de sete anos de
seguimento. Nota-se que a incidéncia de idosos frageis encontrada na populagado do
atual estudo, municipio de Lafaiete Coutinho, foi superior (16,1%) as observadas na
literatura®'2. E provavel que as caracteristicas socioeconémicas divergentes entre as
populagdes estudadas, além da ampla diversidade metodolégica e dos diferentes
tempos de seguimento para o diagnostico da sindrome, possam ter influenciado nessa
variagdo das taxas de incidéncia registradas >3,

No presente estudo foi verificada por meio da analise ajustada, uma associagao
significante entre a fragilidade e a variavel capacidade funcional, tanto para a
dependéncia nas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) (p=0,016) como para as
Atividades Instrumentais de Vida diaria (AIVDS) (p=0,022).Esses achados corroboram
com os resultados encontrados em um estudo longitudinal realizado por Panes e
Duarte®® que verificou os fatores associados a fragilizagdo em idosos residentes na
zona urbana do municipio de Sdo Paulo em um periodo de seis anos de seguimento .

A partir dos achados evidenciados nesse estudo, nota-se que em trés anos de
seguimento a perda da capacidade funcional foi determinante para a fragilidade. Com
isso, torna-se crucial o entendimento do processo de incapacitagao funcional, visto que,

trés dos cinco critérios diagndésticos para a fragilidade preconizados por Fried et al?
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reducao da forga muscular, baixo nivel de atividade fisica e baixa resisténcia/exaustao ,

1%, Sabe-se

tém sido considerados como fatores de predigdo de incapacidade funciona
que a sarcopenia tem um grande impacto na capacidade funcional de um individuo, a
medida que, a diminuicdo da forca muscular e da tolerancia ao exercicio conduz a
reducdo da capacidade das AVDs e consequentemente ao aumento da dependéncias.

Em estudo longitudinal realizado na Franga, 82% dos idosos frageis
apresentavam déficits de mobilidade, sendo que 33% relataram incapacidade para
realizacdo de mais de uma AIVD e 3,3% para a realizacdo de ABVD*. No presente
estudo, os idosos dependentes em AIVD e os dependentes em ABVD apresentaram
cerca de trés e quatro vezes mais chances, respectivamente, de desenvolver a
fragilidade. Reforgando, assim, a relagdo existente entre a incapacidade funcional e
fragilidade.

Diante disso, por se tratar de uma variavel passivel de modificacdo, espera-se
que o conhecimento gerado, a partir das evidéncias apresentadas, possa contribuir
para o direcionamento e aprimoramento das politicas de atencdo a saude através do
planejamento e execucdo de programas voltados a preservacido da capacidade
funcional e consequente independéncia e autonomia do idoso, tendo em vista, que a
funcionalidade consiste em uma medida de prevengao a desfechos adversos a saude,
além de um importante indicativo de qualidade de vida.

Nesse sentido, salienta-se que a identificacdo de indicadores determinantes de
fragilidade é crucial para previnir ou atenuar os seus efeitos deletérios, tornando-se
necessarias outras investigagdes longitudinais acerca desses indicadores.

Uma das limitagdes desta investigagdo se deve ao fato de que a quantidade de
idosos que foram a 6bito ou que nao foram localizados apds trés visitas consecutivas
superou o esperado, resultando em uma reducao da quantidade de idosos incluidos na
coorte, com repercussdes nos resultados. Suspeita-se que, por se tratar de uma
populacdo com baixo indice de desenvolvimento humano e recursos financeiros
reduzidos, a assisténcia a saude apresenta-se limitada, fazendo com que alguns dos
seus habitantes migrem para municipios vizinhos em busca de uma assisténcia de
maior complexidade.

Deve-se considerar, ainda, que o espaco de tempo referente a trés anos de
seguimento utilizado nesse estudo para a avaliagdo dos fatores determinantes a
sindrome, possa ter sido insuficiente para a associagdo positiva entre algumas

variaveis e a fragilidade.
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Conclusao

Observou-se uma alta incidéncia de fragilidade entre os idosos (16,1%). As

evidéncias apresentadas, no presente estudo, mostraram que dentre as variaveis

analisadas, a dependéncia para as ABVD, assim como para AIVD foram determinantes

para o surgimento da sindrome da fragilidade em trés anos de seguimento.
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