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RESUMO: Introducdo: Fragilidade é uma sindrome evitavel e reversivel caracterizada pelo declinio cumulativo
dos sistemas fisiologicos, causando maior vulnerabilidade as condi¢Ges adversas. Objetivos: Descrever a
prevaléncia de fragilidade entre os idosos, analisar os fatores associados e a evolugio da sindrome. Método:
Estudo longitudinal que utilizou a base de dados do Estudo Satide, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
nos anos de 2006 e 2010. A sindrome de fragilidade foi identificada por cinco componentes: perda de peso;
fadiga; reducdo de forca, de atividade fisica e de velocidade de caminhada. Os idosos foram classificados como
“pré-frageis” (1-2 componentes) e “frageis” (3 ou +). Utilizou-se regressio multinomial multipla hierarquica
para analise dos fatores associados. Resultados: Do total de idosos (n = 1.399), 8,5% eram frageis tendo como
fatores associados idade, comprometimento funcional, declinio cognitivo, hospitaliza¢do e multimorbidade.
Em quatro anos, tornaram-se frageis 3,3% dos idosos ndo frageis e 14,7% dos pré-frageis. Conclusdo:
A identificagdo da prevaléncia e dos fatores associados a fragilidade pode ajudar a implementar intervencdes
adequadas precocemente, de modo a garantir melhorias na qualidade de vida dos idosos.
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ABSTRACT: Introduction: Frailty is a preventable and reversible syndrome characterized by a cumulative decline
of physiological systems, causing greater vulnerability to adverse conditions. Objective: To describe the prevalence
of frailty among older adults and analyze its associated factors and progression. Method: This is a longitudinal
study that used the Health, Well-being, and Aging Study (Sauide, Bem-Estar e Envelhecimento — SABE) database of
2006 and 2010. Five components identified the frailty syndrome: weight loss; fatigue; decreased strength, low
physical activity, and reduced walking speed. Older adults were classified as “pre-frail” (1-2 components) and
“frail” (3 or more). We used a hierarchical multiple multinomial regression to analyze associated factors. Results:
Out of the total number of older adults (n = 1,399), 8.5% were frail, and the associated factors were age, functional
impairment, cognitive decline, hospitalization, and multimorbidity. In four years, 3.3% of non-frail and 14.7% of
pre-frail older adults became frail. Conclusion: Identifying the prevalence of frailty and its associated factors can
help to implement adequate interventions early to improve the quality of life of older adults.

Keywords: Aged. Aged, 80 and over. Frail elderly.

INTRODUCAO

Aidentifica¢do, a avaliacio e o tratamento de pessoas idosas frageis tendem a ser o foco da aten-
¢do em geriatria e gerontologia neste século. Essa condigao é altamente prevalente entre os idosos
longevos, grupo que mais rapidamente cresce na populagio idosa. O cuidado efetivo dessas pessoas
e a prevengio da sindrome estdo diretamente relacionados com a formagio de profissionais capa-
citados, em ntimero adequado e com a existéncia de recursos suficientes, reconhecendo que o cui-
dado dispensado a esse grupo requer habilidades especiais, além de maior tempo de intervencio'.

Fragilidade é uma sindrome clinica caracterizada pela diminui¢io da forga, resisténcia e func¢io
fisiologica, aumentando a vulnerabilidade de um individuo ao desenvolvimento de maior depen-
déncia e/ ou morte®. Testes de rastreio simples e rapidos tém sido desenvolvidos e validados para
permitir a identificacio das pessoas frageis, uma vez que a sindrome pode ser prevenida ou tratada*’.

O processo fisiopatologico da fragilidade resulta de alteracdes de varios mecanismos e
sistemas biol6gicos que culminam no rompimento do equilibrio homeostatico*’. De modo
geral, o desequilibrio dos multiplos sistemas pode conduzir a um declinio global na habili-
dade do organismo, como um todo, em tolerar estressores, aumentando, assim, o risco de
ocorréncia de desfechos adversos associados a fragilidade®”.

Tais mudancas levariam a uma espiral negativa de declinio funcional. Esse mecanismo pato-
genético unico e bem definido foi proposto por Fried et al.* como um ciclo decrescente de ener-
gia cujas manifesta¢Ges clinicas aumentariam a medida que a fragilidade se agravasse. Esse ciclo
(Figura 1) teria manifesta¢Ges clinicas como redugio de forca, fadiga, diminui¢do da velocidade
de marcha, baixa atividade fisica e perda de peso*>'°. A presenca de um ou dois componentes
do fendtipo seria indicativo de alto risco de desenvolver a sindrome (pré-frageis), e trés ou mais
componentes estariam presentes em idosos frageis’. Esse constructo é capaz de identificar as
pessoas idosas com elevado risco de incapacidade, queda, hospitaliza¢io, fratura e obito™'"',
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Considerando a transi¢io demografica mundial e 0 aumento da populagio idosa®, a fragilidade
¢ cada vez mais reconhecida como um problema de satide publica e representa um desafio para as
sociedades em geral, especialmente nos paises em desenvolvimento, por conta do seu impacto nega-
tivo na saide e na qualidade de vida do idoso™, bem como no aumento do uso dos servigos de satide”.

1718 renda

Estudos prévios tém demonstrado associagdes entre fragilidade e idade', sexo
e educag¢do®"’, doengas cronicas®, autopercepgio de saude”, fun¢io cognitiva*, depressao*
e incapacidade funcional®.

Identificar os fatores que influenciam a fragilidade dos idosos no Brasil pode auxiliar os
planejadores de politicas publicas na adogio de estratégias preventivas e na elaboragio de
politicas ptblicas mais adequadas, visando atenuar os efeitos deletérios de certos determi-
nantes e propiciando o prolongamento do bem-estar e da qualidade de vida dessa populagio.

Sendo assim, os objetivos deste estudo foram descrever a prevaléncia da sindrome de
fragilidade de acordo com declinio cognitivo e faixa etaria; analisar os fatores associados a

fragilidade e a evolugdo dessa sindrome em um periodo de quatro anos (2006—2010).

METODOS

Estudo longitudinal que utilizou a base de dados do Estudo Satide, Bem-Estar e Envelhecimento
(SABE), nos anos de 2006 e 2010. Para o baseline, a amostra foi constituida pos idosos das coortes
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Figura 1. Ciclo decrescente de energia que conduziria a fragilidade’.
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A e B, no ano de 2006, perfazendo um total de 1.399. Foram excluidos 14 individuos que nio apre-
sentavam informagdes sobre os componentes de fragilidade. Esses idosos foram acompanhados
ap6s quatro anos com o intuito de avaliar a evolucio da sindrome de fragilidade.
A sindrome de fragilidade foi identificada a partir do fendtipo proposto por Fried et al.*
COmposto por cinco componentes:
perda de peso nio intencional: utilizou-se a pergunta “Nos ultimos trés meses, tem
diminuido de peso sem fazer nenhuma dieta?”. Pontaram nesse critério os idosos que
referiram perda superior a 3 kg.;
fadiga autorreferida: obtido por meio de duas questdes do Center Epidemiological Studies —
Depression (CES-D), validado para idosos brasileiros (Batistoni, Neri, Cupertino, 2007)*: a)
“Com que frequéncia, na tiltima semana, o (a) Sr (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande
esfor¢o?”; b) “Com que frequéncia, na tiltima semana, o (a) Sr (a) sentiu que nio conseguia
levar adiante as suas coisas:”. As respostas para ambas as questdes eram: 0 = raramente ou
nenhum tempo (< 1 dia), 1 = alguma parte do tempo (1-2 dias), 2 = uma parte moderada
do tempo (34 dias), ou 3 = o todo tempo. Idosos que responderam “2” ou “3” em pelo
menos uma das duas perguntas pontuavam positivamente para 0 componente;
reducido na forca: utilizou-se a for¢a de preensdo manual, mensurada por meio do
dinamometro. Pontuaram para esse componente os idosos no quintil mais baixo de
distribuigao, estratificados por sexo e quartil do indice de massa corporal (Quadro 1);

Quadro 1. Pontos de corte adotados para operacionalizagdo do fendtipo de fragilidade. Estudo
SABE. Sao Paulo, 2006.

Componentes Definicdo Operacional

20% com menores valores na forca de preensdo manual, segundo sexo e IMC
(kg/m?):

Homens

o Forca<21,0 kg para IMC < 23,12 kg/m?

o Forca<25,5 kg para IMC 23,12 - 25,5 kg/m?

o Forca<30,0 kg para IMC 25,6 - 28,08 kg/m?

SEEIEED AR e o Forga <27 kg para IMC > 28,08 kg/m?
Mulheres
o Forca< 14,0 kg para IMC < 23,8 kg/m?
o Forca<17,0 kg para IMC 23,9 - 27,1 kg/m?
o Forca<20,0 kg para IMC 27,2 - 30,8 kg/m?
o Forca<23,0 kg para IMC > 30,8 kg/m?
Homens
e >5,0segundos paraaltura< 1,66 m

Baixa velocidade « >5,0segundos paraaltura> 1,66 m

de caminhada Mulheres

e > 6,0 segundos paraaltura< 1,53 m
« >5,0segundos paraaltura> 1,53 m

20% com menor gasto caldrico, segundo sexo
Homens 390,5 kcal
Mulheres 478,15 kcal

Baixo nivel de
atividade fisica
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baixa velocidade de caminhada: obtida pelo teste de caminhada de trés metros, parte
do Short Physical Performance Battery Assessing Lower Extremity Function (Guralnik
et al., 1994)”. Pontuaram para esse componente os idosos no quintil mais elevado
de distribuicdo, estratificados por sexo e pelo valor mediano da estatura (Quadro 1);
baixo nivel de atividade fisica: utilizou-se o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) preenchido com o autorrelato de caminhada, atividades moderadas (pedalar
leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerébica leve, jogar vblei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servico doméstico em casa, no quintal ou no jardim como
varrer, aspirar, cuidar do jardim) e atividades vigorosas (correr, fazer ginastica aerdbica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, fazer esteira, jogar basquete, fazer exercicios
domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim e carregar pesos elevados).

Primeiramente, calculou-se o tempo despendido (minutos) para realizar cada atividade
e foram truncados os valores superiores a 180 minutos. Em seguida, cada atividade foi clas-
sificada em equivalente metaboélico (MET), no qual a caminhada equivalia a 3.3 METS5, ati-
vidades moderadas a 4.0 METs e atividades vigorosas 8.0 METs. O total de METs realizado
semanalmente foi estimado pela somatoria de cada tipo de atividade multiplicada pelo
tempo (minutos), nimero de dias e o valor dos METs. Por fim, o gasto caldrico foi o total
estimado pelo total METs das atividades multiplicado pela divisdo do peso do idoso por 60.
A estimativa do gasto caldrico semanal foi estratificada em quintis segundo sexo, sendo pon-
tuados nesse critério os idosos classificados no menor quintil de gasto calérico (Quadro 1).
Considerou-se “ndo frdgil” o idoso que nio apresentou qualquer dos cinco componen-
tes do fendtipo, “pré-frdgil” o que apresentava um ou dois componentes, e “frdgil” aquele
com trés ou mais componentes®.
As variaveis independentes incluiram:
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas: sexo, idade, anos de estudo, estado
marital (com ou sem companheiro), residir sozinho e relato de suficiéncia de renda;
condic¢Bes de satude: presenca de multimorbidade, declinio cognitivo, sintomas
depressivos, comprometimento funcional, queda e hospitaliza¢ao no ultimo ano.

Considerou-se multimorbidade o relato de duas ou mais doencas cronicas como hiperten-
sdo arterial sistémica; diabetes; cancer, doenca cronica pulmonar; doenca cardiaca; acidente
vascular encefalico, doenca articular e osteoporose. Para a avaliagio do estado cognitivo uti-
lizou-se o Mini-Exame do Estado Mental e considerou-se como declinio o idoso que apresen-
tou < 18 pontos*. A presenca de sintomas depressivos foi avaliada pela Escala de Depressao
Geridtrica, versio breve, tendo como ponto de corte a pontuagio igual ou superior a seis™.

O comprometimento funcional foi identificado pela dificuldade referida no desempenho
de pelo menos uma das atividades basicas (ABVDs) — alimentac¢ao, banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncia e locomog¢io — ou instrumentais de vida didria (AIVD) — adminis-
trar as proprias finangas, utilizar transporte, fazer compras, utilizar telefone e administrar
os proprios medicamentos.
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Para a anélise, utilizou-se o teste (> com corre¢ao Rao-Scott, levando-se em consideracio os
pesos amostrais para estimativas com ponderag6es populacionais. A anélise multinomial multipla,
hierarquica, foi empregada para a avaliagdo dos fatores associados a fragilidade. Adotou-se um
sentido distal-proximal, partindo das caracteristicas sociodemograficas e economicas (Bloco 1),
seguido das variaveis relativas as condi¢des de satide do idoso (Bloco 2), considerando o nivel
de significAncia de 5%. As analises foram realizadas no software Stata®, versdo 11.

O Estudo SABE, nos anos de 2006 e 2010, foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sio Paulo.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 1.399 pessoas idosas, representando 1.019.243 de idosos resi-
dentes no municipio de Sdo Paulo, que apresentavam dados completos relativos a fragili-
dade. Nesse grupo, 59,4% eram do sexo feminino, 58,9% tinham entre 60 a 69 anos, 57,3%
referiram a presenc¢a de companheiro(a), 38,8% referiram ter quatro a sete anos de escola-
ridade, 55,1% relataram nfo ter renda suficiente para as suas necessidades.

Mais da metade dos idosos referiu presenca de duas ou mais doencas (55,8%), sendo a
hipertensao arterial a mais prevalente (62,5%). Parte dos idosos apresentou declinio cogni-
tivo (9,4%), sintomas depressivos (14,2%), comprometimento no desempenho das ativida-
des basicas (13,2%) e instrumentais de vida diaria (45,6%).

As prevaléncias relacionadas aos componentes de fragilidade foram: 25,2% de redugio
da for¢a de preensio manual, 20,0% para baixa atividade fisica, 17,0% para redugio da velo-
cidade de caminhada, 13,2% para fadiga e 7,8% para perda de peso nao intencional.

Na analise da presenca de declinio cognitivo, houve diferengas estatisticamente signi-
ficativas em todos os componentes analisados, exceto perda de peso. Foram identificados
50,0% de idosos nio frageis, 41,5% pré-frageis e 8,5% frageis, e a propor¢do de idosos fra-
geis foi maior entre aqueles com declinio (38,9%) quando comparados aos sem declinio
(5,3%) (Tabela 1). Entre os idosos frageis, 54,7% apresentavam multimorbidade e compro-
metimento nas ABVD (Figura 2).

Na andlise das diferentes idades (Tabela 2), observa-se que as propor¢des dos compo-
nentes de fragilidade aumentaram de acordo com a faixa etaria e apresentaram diferencas
estatisticamente significativas, exceto para perda de peso. A prevaléncia de fragilidade foi de
4,1% para os sexagenarios, 8,4% entre os septuagenarios, 28,0% nos octogenarios e 55,9%
entre os nonagenarios e centenarios.

Foram encontradas maiores propor¢Ges de frageis entre os idosos sem companheiro
(11,7%), analfabetos (15,4%), com multimorbidade (12,1%), sintomas depressivos (13,8%),
comprometimento funcional em ABVD (36,0%) e AIVD (16,8%), queda (10,5%) e hospi-
taliza¢do (26,3%) (Tabela 3).

Os fatores associados a pré-fragilidade e fragilidade foram idade (= 80 anos), comprometi-
mento funcional, declinio cognitivo e hospitalizacdo no ano anterior a entrevista. Percepgao
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Tabela 1. Distribuicdo (%) dos idosos segundo componentes de fragilidade e declinio cognitivo.
Municipio de Sao Paulo, 2006 (n = 1.399).

Amostra total | Sem declinio cognitivo | Com declinio cognitivo Valor
(n=1.399) (n=1.185) (n=214) .

Baixa atividade fisica

Néo 80.0 83.0 49.3
0.000
Sim 20.0 17.0 50.7
Forca de preensdo manual
Normal 74.8 79.2 30.6
0.000
Reduzida 25.2 20.8 69.4
Velocidade de caminhada
Normal 83.0 86.9 45.0
0.000
Reduzida 17.0 13.1 55.0
Perda de peso
Néo 92.2 92.7 88.0
0,080
Sim 7.8 7.3 12.0
Fadiga
Néo 86.8 88.3 68.0
0.0000
Sim 13.2 11.7 32.0
Ndmero de componentes
0 50.0 53.7 14.5
1 28.7 29.6 20.8
2 12.8 11.4 25.8
0.0000
3 6.9 4.8 27.2
4 1.3 0.5 9.3
5 0.3 0.0 2.4
Categorias de Fragilidade
Nao 50.0 53.7 14.5
Preé-fragil 415 41.0 46.6 0.0000
Fragil 8.5 583 38.9
Total 100.0 100.0 100.0
7
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de renda insuficiente e queda foram associados somente a condigio pré-fragil. Idosos com
relato de multimorbidade apresentaram maiores chance de apresentar fragilidade (Tabela 4).
Apds quatro anos de acompanhamento, 71,3% desses idosos foram reentrevistados, 11,8%
foram a 6bito, 16,6% nio foram localizados e 0,3% foram institucionalizados. A propor¢io
de obitos entre os idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis foi, respectivamente, 6,0, 13,1 e
39,8%. A institucionaliza¢do ocorreu para 0,5% dos idosos pré-frageis e 1,3% dos frageis.
A andlise dos componentes da sindrome em 2010 verificou que 36,0% dos idosos apre-
sentaram baixa atividade fisica, 25,9% apresentaram reducao da forca muscular, 23,4% apre-
sentaram reducio na velocidade da caminhada, 9,9% relataram exaustio e 7,0% referiram
perda de peso ndo intencional. A prevaléncia de fragilidade aumentou para 9,8%. A evolugio
para fragilidade foi de 3,3% entre os ndo frageis e de 14,7% entre os pré-frageis. Por outro
lado, observou-se que 27,8% dos idosos pré-frageis em 2006 regrediram para a condi¢io de
nio frageis em 2010 e que 9,7% dos frageis também regrediram para nio frageis (Figura 3).

DISCUSSAD

A prevaléncia de fragilidade entre os idosos ndo institucionalizados foi de 8,5% e esteve asso-
ciada aidade, comprometimento funcional, declinio cognitivo, hospitaliza¢io e multimorbidade.
Autores encontraram uma ampla variagdo na prevaléncia de fragilidade, de 6,9 a 21%
para o estado fragil e 33 a 55% para o estado pré-fragil. Tal variabilidade pode ser justifi-
cada pela inexisténcia de um consenso quanto & defini¢do da sindrome?®. No entanto, uma

Multimorbidade

Figura 2. Diagrama de Venn representando a sobreposicdo entre a fragilidade e a presenca de
comprometimento nas atividades basicas de vida diaria (ABVD) e multimorbidade (> 2 doencas).
Municipio de Sdo Paulo, 2006 (n = 1.399).
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revisdo sistematica sobre o Fendtipo de Fragilidade encontrou prevaléncia média de ido-

sos frageis de 13,6% (IC95% 13,2 — 14,0%) e pré-frageis de 33,5% (IC95% 32,9 — 34,1%)*.
No Brasil, o Estudo sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) avaliou 3.478 ido-

sos (65 anos e mais), em sete cidades brasileiras por meio de amostra por conveniéncia,

Tabela 2. Distribuicao (%) dos idosos segundo caracteristicas sociodemograficas, econdmicas,
de salde, fragilidade e faixa etaria. Municipio de Sdo Paulo, 2006.

Faixa etaria (anos)

Variaveis 60aé9 | 70a79 | 80a89

% % %

Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e de saude

Sexo (mulher) 56,5 61,9 66,3 77,9 0,012
Estado civil (sem relagdo conjugal) 32,9 50,9 69,2 92,5
Percepcao de renda insuficiente (Sim) 58,2 52,4 44,1 50,4 0,029
Mora sé (Sim) 10,0 15,8 25,0 11,7 0,000
Multimorbidade (Sim) 49,1 66,2 65,2 57,1 0,000
Sintomas depressivos (Sim) 14,1 13,5 17,9 7,7 0,463
Dificuldade em pelo menos 1 ABVD' (Sim) 7,4 15,2 34,4 66,4 0,000
Dificuldade em pelo menos 1 AIVD* (Sim) 35,4 53,1 76,4 92,7 0,000
Queda no ultimo ano (Sim) 25,0 31,8 38,5 32,4 0,002
Hospitalizacdo no ultimo ano (Sim) 6,7 11,8 18,2 27,2 0,000
Fragilidade
Baixa atividade fisica (Sim) 12,7 23,7 45,8 70,6 0,000
Reduc3o da forca de preensao manual (Sim) 18,6 27,4 51,8 82,3 0,000
Reducdo da velocidade da caminhada (Sim) 10,4 16,7 49,0 75,8 0,000
Perda de peso (Sim) 6,4 9,5 11,2 4,6 0,076
Fadiga (Sim) 11,9 13,9 20,3 12,6 0,020
Categorias
N&o fragil 58,6 44,7 20,4 8,5
Pré-fragil 37,3 46,9 51,6 35,6 0,000
Fragil 4,1 8,4 28,0 55,9
Total 58,9 30,0 9,6 1,5

TABVD: Atividade basica de vida diaria; *AIVD: atividade instrumental de vida diaria.
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Tabela 3. Distribuicao (%) dos idosos segundo caracteristicas sociodemograficas, economicas e
de saude. Municipio de Sao Paulo, 2006 (n=1.399).

Categorias de fragilidade
VEEVES N&o fragil Pré-fragil Valor p

Sexo
Homem 51,8 41,5 6,7
0,268
Mulher 48,7 41,6 9,7
Estado civil
Com relagdo conjugal 53,7 40,2 6,1 i
Sem relagdo conjugal 44,9 43,4 11,7 '
Escolaridade (anos)
Analfabeto 35,0 49,6 15,4
1-3 47,1 42,5 10,4
0,000
4-7 53,3 40,5 6,2
8 e mais 59,2 35,7 51
Mora s6
N&o 51,1 40,3 8,6
0,139
Sim 43,2 49,3 7,5
Multimorbidade
N3o 60,6 35,4 4,0
0,000
Sim 41,5 46,4 12,1
Sintomas depressivos
Néo 57,8 38,4 3,7
0,000
Sim 25,2 61,0 13,8
Dificuldade em pelo menos 1 ABVD?
N&o 56,0 39,7 4,3
0,000
Sim 10,1 53,9 36,0
Dificuldade em pelo menos 1 AIVD?
N&o 62,2 333 1,5
0,000
Sim 31,8 51,4 16,8
Queda no ultimo ano
Néo 54,5 37,8 7,7
0,000
Sim 38,5 51,0 10,5
Hospitalizacdo no ultimo ano
N&o 52,6 40,8 6,6
0,000
Sim 25,0 48,7 26,3
Total 50,0 41,5 8,5

tABVD: atividade basica de vida diaria; *AIVD: atividade instrumental de vida didria. Fonte: Estudo SABE, 2006.
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encontrando 9,1% de frageis, 51,8% de pré-frageis e 39,1% de ndo-frageis”. Ja no Estudo
SABE realizado no municipio de Sao Paulo, em 2009, foram avaliados 433 idosos longevos
(idade 2 75 anos) e 37% foram classificados como frageis’.

Silva et al.** avaliaram idosos participantes de um Centro de Convivéncia na cidade de
Campina Grande/PB e a prevaléncia foi de 6% de idosos frageis e 71,1% de pré-frageis.
Augusti et al.”" analisaram 306 idosos (2 65 anos) residentes no interior de SP, encontrando
21,5% de frageis, 71,5% de pré-frageis e 6,0% de nio frageis.

Neste estudo, entre os idosos com declinio cognitivo nota-se maior prevaléncia de fra-
geis e pré-frageis. Estudos tém demonstrado que a média da pontua¢do do MEEM é menor
entre os frageis e impacta negativamente na satide dos idosos, podendo acelerar o processo
de fragilizacao’**. Chen et al.** destacam que a fragilidade e a pré-fragilidade sio reversiveis
e merecem intervenc¢des eficazes que interrompam a progressao da sindrome.

Na literatura esta consolidado que a prevaléncia de fragilidade aumenta consideravel-
mente entre os idosos longevos, corroborando com os resultados encontrados. Fried et al.*
identificaram fragilidade em 3,9% dos idosos com idade de 65 a 74 anos, 11,6% entre os de
75 a 84 anos e 25% entre os idosos com idade igual ou superior a 85 anos. Collard et al.*

Tabela 4. Fatores associados a fragilidade e pré-fragilidade em idosos. Municipio de S3o Paulo,
2006 (n=1.399).

Pré-fragil*
Idade (80 anos e mais) 2,77 1,87 - 4,12 0,000
Percepcdo de renda insuficiente 1,47 1,07 - 2,02 0,016
Dificuldade em pelo menos 1 ABVD' 3,20 1,81 -5,66 0,000
Dificuldade em pelo menos 1 AIVD? 1,87 1,32-2,64 0,001
Declinio cognitivo 2,10 1,11-3,98 0,023
Queda no ultimo ano 1,56 1,15-2,13 0,005
Hospitalizacdo no ultimo ano 2,05 1,13-3,71 0,019

Fragil**
Idade (80 anos e mais) 5835 2,54-11,24 0,000
Dificuldade em pelo menos 1 ABVD! 8,97 4,41 -18,22 0,000
Dificuldade em pelo menos 1 AIVD* 5,70 1,45 -22,37 0,013
Declinio cognitivo 7,37 3,41 -15,91 0,000
Hospitalizacdo no ultimo ano 3,68 1,89-7,16 0,000
Relato de multimorbidade 2,70 1,34-5,40 0,006

*Modelo ajustado por sexo, escolaridade e multimorbidade; **modelo ajustado por sexo, escolaridade, percepgao
de suficiéncia de renda e queda; tABVD: atividade basica de vida diaria; *AIVD: atividade instrumental de vida diaria;
RRRaj: razdo de risco relativo ajustado.
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também identificaram maior prevaléncia de fragilidade entre os idosos de 80 a 84 anos
(15,7%) e entre aqueles com idade superior a 84 anos (26,1%).

Em um estudo realizado em varias localidades do Brasil, que avaliou idosos a partir de 60 anos,
a prevaléncia de fragilidade foi de cerca de 9% na populagio total, mas foi aumentando nos gru-
pos etarios mais velhos — 11,8% nos idosos entre 75 e 79 anos e 19,7% nos idosos a partir de
80 anos, niimeros proximos aos encontrados no presente estudo®. Sanchez-Garcia et al.** avalia-
ram 1.252 idosos na cidade do México e verificaram que a propor¢io de frageis foi de 1,8% entre
aqueles com 60 a 69 anos, 7,7% naqueles com70a79anose22,8% naqueles com 80 anos e mais.

Os achados da pesquisa apontam que idosos que sofreram queda no tltimo ano tém maio-
res chances de pré-fragilidade. A fragilidade e a ocorréncia de quedas podem estar relacionadas
bidirecionalmente. Assim como a queda pode levar o idoso a fragilidade, esta podera leva-lo a
queda*”. A associa¢io entre queda e fragilidade pode levar a outros agravos como reducio da
capacidade funcional e hospitaliza¢io, repercutindo na piora da qualidade de vida dos idosos™.

Outro fator associado a pré-fragilidade foi o relato de insuficiéncia de renda. Estudos tém
demonstrado que maiores rendas tém efeito positivo na fragilidade visto que o poder aquisi-
tivo pode propiciar e refletir um maior grau de bem-estar psicofisico e, consequentemente,

menor dependéncia nas atividades cotidianas**’*.

100,0 33

90,0 &7
g 80,0 39,7
S
S 700- e
£
o 60,0
E ’ 575 Fragil
S 50,0 Pré-fragil
0
o Nao fragil
T 400- = 9
'% 50,6
£ 30,04
(9]
3
© 20,0+

10,0

0,0 T
N&o fragil Pré-fragil Fragil

Classificacdo de fragilidade em 2006

Fonte: Estudo SABE, 2006-2010.
Figura 3. Evolugdo dos idosos segundo classificacdo de fragilidade. Municipio de Sdo Paulo (SP),
2006-2010 (n =823) (p = 0,000).
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Idosos que foram hospitalizados no tltimo ano foram associados a pré-fragilidade e fra-
gilidade neste estudo. Uma revisdo sistematica demonstrou associacio significativa entre
a fragilidade e um maior risco de internagio?. Avila-Funes et al. (2009)* acompanharam
6.030 idosos franceses e, durante os quatro anos de acompanhamento, 30,2% dos frageis,
23,5% dos individuos pré-frageis e 20,5% dos robustos tiveram pelo menos uma hospitali-
zacdo, independentemente de seu estado cognitivo.

A multimorbidade associou-se a fragilidade como em outros estudos®*'. Bergman et al.”?
acreditam ser provavel que a fragilidade que precede o inicio da doenga cronica é apenas
uma manifesta¢io subclinica e ndo diagnosticada da doenga.

A fragilidade nfo é sindbnimo de multimorbidade e incapacidade; cada um confere neces-
sidades especificas de cuidados em pacientes idosos''. O conceito de fragilidade fornece uma
base para se afastar de abordagens baseadas em 6rgios e doencgas para uma abordagem de
integracio baseada na satide. Também é sugerido que a presenca de vulnerabilidade aumen-
tada pode preceder o inicio da doenga crénica**.

No acompanhamento, observou-se que a maioria dos idosos tem piora na condi¢do de
fragilidade — dos néo frageis no inicio do estudo, menos de 50% permanecem robustos
ap6s quatro anos de seguimento.

A fragilidade, apesar de ndo ser uma condigao inerente somente ao envelhecimento normal,
pode se desenvolver como um resultado de alterages fisioldgicas, independentemente da pre-
senca de doenca ou incapacidade, como sarcopenia e anorexia relacionadas ao envelhecimento.
No entanto, na maioria das vezes, a fragilidade instala-se mais rapidamente ou é agravada pela
presenca de doencas cronicas que aceleram o processo de perda de resisténcia aos estressores.
Esse fato é corroborado pelos dados aqui apresentados, visto que 48,7% dos individuos ndo
frageis mantiveram-se nessa condi¢do, mesmo tratando-se de idosos, o que demonstra que a
fragilidade nfo é necessariamente uma condi¢io inerente ao envelhecimento normal — indi-
viduos relativamente saudéveis podem manter-se robustos durante o envelhecimento.

Além disso, outro resultado importante observado foi o fato de que uma parcela importante
da populac¢io apresentou recuo no desenvolvimento da sindrome no periodo de seguimento.
Dos idosos que se apresentavam frageis no inicio do estudo, quase 51% passou para a condi¢do de
pré-fragilidade, ou seja, apresentou melhora em um ou mais componentes. Entre osidosos pré-frageis
no inicio do estudo, a maior parte se manteve nessa condi¢io, mas cerca de 28% passaram a ser
ndo frageis, ou seja, 0s idosos passaram a ndo pontuar mais em nenhum componente da sindrome.

O estudo longitudinal The Progetto Veneto Anziani, realizado com 2.925 individuos na
Italia, verificou que entre os idosos frageis cerca de 40% foram a ébito e 26,5% retornaram
a condicdo de pré-fragilidade. Entre os nio frageis, 50% mantiveram-se robustos, 26,7%
tornaram-se pré-frageis, 6,3% frageis e 17,0% morreram. Entre os pré-frageis, 12,3% torna-
ram-se robustos, 20,7% frageis e 36,4% pré-frageis™.

Esse achado é importante porque corrobora a afirmativa dos pesquisadores da area que
afirmam que a fragilidade é uma sindrome reversivel, ou seja, com a¢des de prevengio e
recuperacio direcionadas, é possivel reverter alguns dos componentes apresentados de

maneira a reduzir o risco da fragilidade****.
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A realizacio de intervengdes efetivas como exercicios fisicos, exercicios fisioterapicos e dieta
adequada podem niao s6 conter o avanco da sindrome, como reverté-la quando ja instalada. A ati-
vidade fisica regular reduz o risco de fragilidade e promove beneficios para a satide, incluindo
melhor qualidade de vida e risco reduzido de doengas cronicas**. Em relagdo a dieta adequada, o
Estudo sobre Nutri¢ao e Fatores de Risco Cardiovasculares (ENRICA) desenvolvido na Espanha,
em um periodo de dois anos, com 2.614 idosos, mostrou associa¢io entre maior ingestio de pro-
teina animal e menor risco de velocidade de caminhada lenta, e associagio entre maior ingestdo
de acidos graxos monoinsaturados e risco reduzido de perda de peso nio intencional®.

Por fim, os achados deste estudo podem fornecer informagdes sobre os idosos com alto
risco de incapacidade e pior prognostico, e ajudar a identificar fatores de risco reversiveis.

CONCLUSAOD

Os resultados deste estudo demonstram que metade dos idosos era fragil ou em pro-
cesso de fragiliza¢io, e que a ocorréncia da sindrome esteve associada a idade avangada,
comprometimento funcional, multimorbidade e declinio cognitivo.

A identifica¢do da prevaléncia da fragilidade e de seus fatores associados é importante
para o desenvolvimento de politicas de cuidados de satide, uma vez que se trata de uma sin-
drome previsivel e evitavel. A implementacao de intervencdes adequadas podera contribuir
para o tratamento da sindrome, bem como para a reversdo do quadro, o que podera permitir
melhoria na qualidade de vida do idoso, além de postergar a ocorréncia dos eventos adversos.
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