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Abstract The phenotype of frailty is used to as-
sess frailty among the elderly by examining the
following items: weight loss; exhaustion; low level
of physical activity; weakness; and slow gait speed.
The aim of the study was to evaluate the contribu-
tion of each item to determine the frailty syndrome
among elderly Brazilians. The analysis was done
using Multinomial Logistic Regression. The total
sample of 5532 randomly selected elderly people in
many cities in Brazil between December 2008 and
September 2009 was assessed using the phenotype
of frailty. The most frequent items were level of
physical activity, followed by muscular weakness
and slow gait speed. Items that were more likely to
develop frailty, when positive, were slow gait speed
(OR = 10.50, 95%CI 8.55 - 12.90, p <0.001) and
muscular weakness (OR = 7.31, 95%CI 6,02 -
8,86, p <0.001). The final model with five items
explained 99.6% of frailty in the sample. These
results suggested that the level of physical activity,
weakness and slow gait speed were the items that
most influence the determination of frailty, how-
ever the application of all items of the phenotype
of frailty is the best way to assess frailty.

Key words Frail elderly, Aging, Epidemiology,
Odds ratio

Resumo O fendtipo de fragilidade é uma fer-
ramenta utilizada para avaliagdo da fragilidade
em idosos, composto pelos itens perda de peso,
exaustdo, baixo nivel de atividade fisica, fraqueza
muscular e lentiddao na marcha. O objetivo des-
te estudo foi avaliar a participagio de cada item
na determinagdo da fragilidade em idosos brasi-
leiros. A andlise foi feita pela Regressio Logisti-
ca Multinomial. A amostra total de 5532 idosos,
selecionados aleatoriamente em diversas cidades
brasileiras entre dezembro de 2008 e setembro de
2009, foi avaliada pelo fenétipo de fragilidade. Os
itens mais frequentes na amostra foram o nivel de
atividade fisica, seguido da fraqueza muscular e
lentidao da marcha. Os itens que apresentaram
maior chance para o desenvolvimento da fragili-
dade foram a lentiddo na marcha (OR = 10,50,
1C95%8,55-12,90, p < 0,001) e a fraqueza mus-
cular (OR = 7,31, 1C95%6,02-8,86, p < 0,001).
O modelo com os cinco itens explicou 99,6% da
fragilidade na amostra. Tais resultados sugerem
que o nivel de atividade fisica, fraqueza muscu-
lar e lentidao na marcha sdo os itens que mais
influenciam na determinagao da fragilidade, mas
a aplicagdo de todos os itens do fendtipo em con-
junto é a melhor forma para a avaliagao.

Palavras-chave Idoso Fragilizado, Envelheci-
mento, Epidemiologia, Razdo de chances
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Introdugao

A Sindrome da Fragilidade é resultado de defi-
ciéncias multissistémicas, que geram alteragdes
diferenciadas do processo normal de envelheci-
mento'. Fried et al.? definem fragilidade como
queda da reserva e resisténcia a estressores do
organismo, levando a redugdo da capacidade de
retorno a homeostase. Os componentes fisicos da
fragilidade sdo destacados neste conceito e inte-
ragem em forma de ciclo, o da fragilidade, e estdo
apoiados no tripé sarcopenia, desregulacao neu-
roenddcrina e alteragdes imunoldgicas®.

O fenétipo de fragilidade, proposta operacio-
nal de Fried et al.?, é capaz de traduzir as manifes-
tagoes do ciclo da fragilidade?*. E composto pelos
itens perda de peso, exaustdo, nivel de atividade
fisica, for¢a muscular e lentiddo da marcha?, e
classifica o idoso em fragil, pré-frigil e nao frégil,
de acordo com ndamero de itens positivos?.

O fenétipo, mesmo nao sendo “padrido-ouro”
para avaliagdo da sindrome de fragilidade, tem
validade concorrente satisfatdria, evidenciada
pela associagdo com idade avangada, condi¢des
cronicas, fun¢do cognitiva e sintomas depressi-
vos e pelo valor preditivo para desfechos adver-
sos como quedas, hospitalizagdo, incapacidade e
morte*®.

Em relagdo a contribui¢do de cada item do
fenétipo na determinacio da fragilidade, Drey et
al.” encontraram como o mais comum a exaustao
e 0 menos comum o baixo nivel de atividade fisi-
ca. Ja Rothman et al.® encontraram os itens mais
comuns a lentiddo da marcha e o nivel de ativi-
dade fisica, sendo que o nivel de atividade fisica
foi 0 que mais aumentou no acompanhamento
da amostra.

Na populagdo brasileira, um estudo encon-
trou o item lentiddao da marcha como o mais
frequente, tanto em idosos frageis como pré-
frageis’, e em outro estudo o mais comum foi a
exaustdo, seguida pela lentiddo da marcha e forca
muscular'.

Apesar destes dados, ainda nao existem es-
tudos com grandes amostras da populacio bra-
sileira acerca da contribui¢do individual e em
conjunto com os outros de cada item na deter-
minagdo da sindrome da fragilidade. Na pratica
clinica dos profissionais que lidam com idosos,
em todos os niveis de atencdo, avaliar os itens do
fenétipo e determinar quais necessitam de maior
atengdo para abordagem precoce, pode ajudar na
prevencdo do avanco da fragilidade e suas conse-

quéncias adversas para a saude. Assim, o objetivo
deste estudo foi determinar o quanto cada item
do fenétipo de fragilidade contribui para a deter-
minac¢ao da sindrome, sozinho ou em conjunto
com os demais em uma amostra de base popula-
cional de idosos brasileiros.

Métodos

A Rede FIBRA (Perfis de Fragilidade de Idosos
Brasileiros) é um estudo observacional de caréter
transversal de base populacional, multicéntrico
e multidisciplinar, realizado em diversas cidades
brasileiras, com diferentes Indices de Desenvolvi-
mento Humano (IDH). Na amostra do presente
estudo fizeram parte idosos comunitérios das se-
guintes cidades: Barueri (SP), Belém (PA), Belo
Horizonte (MG), Campinas (SP), Cuiabd (MT),
Ermelindo Matarazzo (SP), Fortaleza (CE), Ivoti
(RS), Juiz de Fora (MG), Parnaiba (PI), Pogos de
Caldas (MG), Recife (PE), Ribeirdao Preto (SP) e
Santa Cruz (RN).

Em cada cidade, a amostra foi calculada com
base em célculo amostral, para garantia da repre-
sentatividade populacional local, e a coleta foi
realizada em setores censitdrios diferenciados,
que variavam de acordo com a concentra¢ao de
idosos, e, portanto, também no ntimero dos in-
cluidos em cada setor. O nimero total de idosos
variou conforme a cidade, pois a amostra por
conglomerado gerou diferencas pela populacio
total e percentual deles em cada local.

Foram sorteadas ruas em cada setor deter-
minado e nelas foram visitadas todas as casas
em busca de individuos com mais de 65 anos,
residentes na comunidade, que concordassem
em participar da entrevista e de testes fisicos
pertencentes ao instrumento, aplicados por en-
trevistadores previamente treinados. As coletas
ocorreram entre dezembro de 2008 e dezembro
de 2009.

Os critérios de exclusdo foram sequelas gra-
ves de Acidente Vascular Encefélico (AVE), doen-
cas neuroldgicas que impedissem a realizagdo dos
testes, usar cadeira de rodas ou estar acamado e
apresentar déficit cognitivo indicado pela pon-
tua¢do inferior a 17 no Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM)!.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa e todos os participantes assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).



Caracterizacao da amostra

Para caracterizacdo da amostra foram consi-
deradas as varidveis idade, sexo, estado civil, cor/
raga, numero de comorbidades avaliado por au-
torrelato de diagnéstico médico no ano anterior
de hipertensao, diabetes, doengas pulmonares e
cardiacas, osteoartrite e osteoporose, autorrelato
da ocorréncia de quedas no ano anterior, capa-
cidade funcional para Atividades Basicas pela
Escala de Katz'?, Instrumentais pela escala de
Lawton" e Avancadas de Vida Didria pela escala
Multidemensional Health Assessment Quiestio-
naire'*adaptada, medo de cair avaliado pela Falls
Efficacy Scale International — Brasil" e indicativo
de depressio pela Geriatric Depression Scale —
Brasil's. Cada uma dessas escalas gerou em escore
total que foi comparado entre os grupos de ido-
sos frégeis, pré-frageis e ndo frageis.

Avaliagao de Fragilidade

Pela aplicagdo do fendtipo de fragilidade?,
esta foi avaliada bem como seus pontos de corte
originais, segundo os itens:

(1) Perda de peso: autorrelato de perda de
peso ndo intencional no dltimo ano superior a
4kg considerado positivo?;

(2) Exaustdo: questoes 7 e 20 da escala Center
of Epidemiological Scale — Depression (CES-D)",
respostas “na maioria das vezes” e “sempre” para
pelo menos uma das perguntas pontua positivo
para este critério;

(3) Nivel de Atividade Fisica: gasto caldrico
fornecido pela aplicagio do questiondrio Mi-
nessota Leisure Time Activity'®, sendo positivo
em casos de valores inferiores a pontos de corte
ajustados por sexo; para mulheres, foram consi-
deradas frageis com gasto < 270kcal por semana,
e homens com gasto < 383kcal por semana*

(4) Diminuicao da for¢a muscular: valor em
kilograma-forga (kgf) obtido pelo teste com o di-
namoémetro de preensdo palmar Jamar®, positivo
em casos de valores inferiores a ponto de corte
ajustado por sexo e Indice de Massa Corporal
(IMC)?% para mulheres, foram consideradas fra-
geis aquelas com for¢a < 17 (IMC < 23), < 17.3
(IMC 23.1 — 26), < 18 (IMC 26.1 — 29) e < 21
(IMC >29); para os homens, foram considerados
frégeis aqueles com for¢a < 29 (IMC < 24), < 30
(IMC 24.1 —28) e < 32 (IMC > 28)2.

(5) Lentiddao na marcha: valor do tempo, em
segundos (s), gasto para percorrer 4,6 metros (m)
em um total de 8,6m, descontando 2 m iniciais e
finais de aceleracdo e desaceleragdo, sendo positi-

vos valores superiores a ponto de corte ajustado
por sexo e altura’. Para mulheres, foram conside-
radas frigeis aquelas que demoraram mais que 7
segundos (< 159cm) ou 6 segundos (>160cm),
homens foram consideradas frigeis quando de-
moraram mais que 7 segundos (< 173cm) ou 6
segundos (< 173cm).

Foram considerados frigeis idosos que pontu-
aram positivo em 3, 4 ou 5 itens, pré-frageis aque-
les que pontuaram positivo em 1 ou 2 itens e nao
frégeis os que ndo pontuarem em nenhum item.

Analise estatistica

A descricao da amostra foi feita por medidas
de média e desvio-padrdo para varidveis numé-
ricas e percentuais para varidveis categoricas.
Diferencas entre os valores de tais varidveis en-
tre idosos frégeis, pré-frageis e nao frageis foram
avaliados por ANOVA com pds-teste de Tukey,
em casos de varidveis numéricas, e qui-quadrado
em casos de categéricas. Todas as varidveis tive-
ram distribui¢ao normal, avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov, o que justifica o uso da
estatistica paramétrica.

Dentro da andlise descritiva, foi calculada a
frequéncia de cada um dos itens do fenétipo de
fragilidade na amostra do estudo.

A avalia¢do da influencia de cada item do fe-
nétipo foi feita por andlise de Regressao Logisti-
ca Multinomial. Foram feitos 5 modelos de cada
item individualmente na classificacdo de fragili-
dade final, sendo a varidvel dependente capaz de
assumir os valores frégil ou pré-fragil.

Foram tragados 3 modelos de Regressao Lo-
gistica Multinomial para combinagdes de itens,
sendo um feito com o agrupamento de perda
de peso e fadiga, outro agrupando baixo nivel
de atividade fisica, for¢a muscular e lentidao da
marcha, e, por fim, um modelo que agrupasse os
cinco itens em conjunto.

As andlises foram feitas no programa estatis-
tico SPSS 17.0 e foi considerado nivel de signifi-
cancia o, = 0,05.

Resultados

A amostra total foi composta por 5532 idosos co-
munitdrios de varias cidades brasileiras. A maio-
ria da amostra eram mulheres (65,6%) e a média
de idade foi de 73,08 (£ 6,17) anos. As caracteris-
ticas da amostra estao relatadas na Tabela 1.
Todas as caracteristicas sociodemogréficas da
amostra, exceto cor/raga, foram diferentes entre
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os trés grupos de fragilidade. Em relagio ao nu-
mero de quedas, a diferenga ocorreu apenas entre
frédgeis e nao frageis (Tabela 1).

A hipertensao arterial sistémica foi a comor-
bidade mais relatada entre os idosos, seguida pela
osteoartrite, independente do nivel de fragilida-
de. O percentual das comorbidades foi diferente
entre os grupos de fragilidade para doencas do
cora¢do, acidente vascular encefalico, diabetes
mellitus, osteoartrite, depressio e osteoporose
(Tabela 2).

Em relacdo a frequéncia de cada item de fragi-
lidade, o baixo nivel de atividade fisica foi o item
mais comum na amostra total (27,5%), entre os
idosos pré-frageis (36,7%) e entre idosos frigeis
(78,2%). Entre os idosos frdgeis, a lentiddo na
marcha também foi bastante frequente, positivo
em 76,7% deste grupo. O observag¢do dos valores
da frequéncia de todos os cinco itens foi maior
entre os idosos frageis. (Tabela 3).

Os itens foram associados de forma diferen-
ciada em relagdo a condigdo de fragilidade, uma

vez que os idosos jd eram pré-frageis, possuindo
1 ou 2 itens positivos. Baixo nivel de atividade fi-
sica (R* = 0,37), lentidao da marcha (R* = 0,32)
e for¢a muscular (R* = 0,28) foram os itens que,
isoladamente, tiveram maior poder de explica¢ao
para a fragilidade, dentro de modelos individu-
ais. Idosos positivos para lentiddo da marcha (OR
= 10,50 1C95%8,55-12,90, p < 0,001) tiveram
maior chance de se tornaram frageis (Tabela 4).

Foram gerados modelos alternativos com os
itens com maior valor individual e menor valor
individual da odds ratio (OR). O modelo que
continha o baixo nivel de atividade fisica, for¢a
muscular e lentiddo da marcha explicou 69,6%
da instalagao da fragilidade, sendo que a redu-
¢ao da forca muscular foi o item que, quando
positivo, determinou a maior chance do idoso
se tornar fragil, ja sendo pré-fragil (OR = 18,11,
1C95%13,65-24,02, p < 0,001) (Tabela 5).

A combinagdo dos itens exaustdo e perda de
peso foram capazes de explicar, juntos, 39% da
fragilidade em idosos pré-frageis. Neste modelo,

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra de idosos brasileiros avaliados pela Rede Fibra (n = 5532).

Amostra total Nao frigeis  Pré-frageis Frageis p
n=>5532 n =2094 n=2821 n==617
Idade 73,08 (+ 6,17) (37,8%) (51%) (11,2%) 0,000"
Sexo 71,81 (£ 5,42) 73,24 (x6,15) 76,70 (£ 7,09) 0,000
Masculino 34,4% 36,5% 34% 27,7%
Feminino 65,6% 63,5% 66% 72,3%
Estado civil 0,000
Solteiro 9,6% 8,1% 10,1% 11,9%
Casado 49,7% 55,0% 48,2% 38,2%
Divorciado 6,6% 7,5% 6,0% 6,3%
Viuvo 33,9% 29,3% 35,6% 43,5%
Cor/Raga 0,154
Branca 52,3% 54,0% 52,0% 50,8%
Negra 9,5% 8,8% 10,0% 8,8%
Mulata 35,6% 34,6% 35,9% 39,5%
Indigena 0,7% 0,6% 0,8% 0,4%
Oriental 1,3% 1,4% 1,4% 0,5%
Numero de comorbidades 1,86 (+ 1,44) 1,69 (£ 1,33) 1,92 (+ 1,47) 2,55 (+ 1,58) 0,000
Sofreu quedas no ano anterior 0,000
Nao 70,8% 75,1% 70,8% 43,1%
Sim 29,2% 24,9% 29,2% 56,9%
N de quedas 1,20 (£ 0,9) 0,31 (= 1,25) 1,31 (£ 0,93) 2,55 (% 2,60) 0,009
Escores de Capacidade Funcional
ABVD 0,14(+£0,42) 0,09 (£0,30) 0,12 (£0,35) 0,36 (£ 0,80)  0,000°
AIVD 19,70 (£2,19) 20,37(+ 1,27) 19,71 (+2,04) 17,37(% 3,39) 0,000"
AAVD 3,01 (+£2,03) 2,70 (£ 1,79) 3,06 (+2,07) 3,86 (+ 2,38) 0,000
Escores FES-1* 26,24 (£9,69) 23,18 (£6,99) 26,42 (£9,44) 33,46 (% 12,37) 0,000"
Escores GDS* 7,49 (£1,94) 7,13(x1,77) 7,59 (£ 1,98) 8,18 (£2,09) 0,000"

“significativo (p < 0,05), pelo teste ANOVA; " significativo (p < 0,05), pelo teste Qui-Quadrado; " diferenga entre os grupos fragil e

nao fragil (p = 0,008). * Falls Efficacy Scale — Brasil (FESI — Brasil). * Geriatric Depression Scale (GDS).



Tabela 2. Distribui¢cao de comorbidades avaliadas por autorrelato de acordo com os perfis de fragilidade fragil,
pré-fragil e nao fragil em idosos comunitdrios brasileiros avaliados pela Rede Fibra.

Amostra total
Comorbidade’ n=>5532
% positivo

Doengca Cardiaca — angina, infarto 18,4%
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) 58,6%
Acidente Vascular Encefalico (AVE) 6,0%
Diabetes Mellitus (DM) 19,7%
Cancer 4,5%
Osteoartrite (OA) 32,2%
Doenga de pulmao 7,8%
Depressao 16,5%
Osteoporose 22,4%

Nao-frageis  Pré-frageis Frageis p
n=2094 n=2821 n==617
(37,8%) (51%) (11,2%)
% positivo % positivo % positivo
15,9% 19,5% 22,1% 0,000”
57,7% 58,7% 60,6% 0,438
3,9% 6,0% 12,8% 0,000™
15,8% 21,2% 26,6% 0,000
4,5% 4,8% 3,6% 0,415
30,5% 32,6% 35,9% 0,031"
6,9% 8,2% 9,4% 0,065
13,6% 18,2% 18,8% 0,000
20,9% 22,6% 26,7% 0,010

"baseado na pergunta “No tltimo ano, algum médico ji disse que o(a) senhor(a) tem os seguintes problemas de satude?”

“significativo (p < 0,05), pelo teste Qui-Quadrado.

Tabela 3. Frequéncia dos itens componentes do
Fenotipo de Fragilidade na populagao idosa brasileira
avaliada pela Rede Fibra.

Amostra Pré-frageis Frageis
Itens de fragilidade = total n=2821 n=617

n=5532
Perda de peso 17,3% 23,4% 45,9%
Exaustao 19,7% 25,7% 56,1%
Nivel de atividade fisica 27,5% 36,7% 78,2%
Forca muscular 20,6% 24,4% 70,2%

Lentidao da marcha 20,9% 23,8% 76,7%

O item exaustdo, quando positivo, representou
maior chance (OR = 4,19, 1C95%3,47-5,06, p
< 0,001) para fragilidade em idosos pré-frageis
(Tabela 5).

Em modelo com todos os itens em conjunto,
a capacidade de explicagdo foi de 99,6% da fra-
gilidade, mas os valores de odds ratio (OR) indi-
vidual de cada item foi muito pequeno. Os itens
em conjunto, quando positivos, apresentaram
OR de alta magnitude para o desenvolvimento
da fragilidade, sendo os maiores o nivel de ativi-
dade fisica (OR = 673,74, 1C95%314,19-1444,75,
p < 0,000) e a forca muscular (OR = 513,37,
1C95%261,00-1009,74, p < 0,000) (Tabela 5).

Discussao

O percentual de idosos frégeis, pré-frageis e ndo
frageis encontrados na amostra foi semelhante
ao de estudos internacionais>'>?° e nacionais®"?,
que também utilizaram o fenétipo de fragilidade
para identificacdo da sindrome.

O perfil da amostra, de uma forma geral, foi
semelhante ao encontrado por outros estudos, o
que auxilia na compara¢do dos resultados. Em
relacdo ao sexo e a idade, foi semelhante ao en-
contrado por Fried et al.>. Em rela¢do a ocorrén-
cia de quedas, os resultados se assemelham aos
de Ensrud et al.”, em que idosos frageis tiveram
mais chance de sofrer uma queda e as fraturas
decorrentes dela. O nivel de capacidade funcio-
nal foi pior entre os idosos frageis, como tam-
bém aconteceu em outros estudos***. O medo de
cair foi mais relatado pelos idosos considerados
frageis, bem como no estudo de Dias et al.”*, no
qual idosos que pontuaram positivo para o item
exaustdo e lentiddo da marcha restringiram mais
suas atividades devido a esta consequéncia da
ocorréncia de quedas®.

Assim como no estudo de Woods et al.?%, as
comorbidades foram mais comuns em idosos
frageis. O estudo de Klein et al.” encontrou di-
ferencas entre os grupos para doencga cardiaca
e diabetes, e outro estudo encontrou a diabetes
como doenga capaz de predizer a piora da fra-
gilidade®. A depressdo foi fortemente associada
a fragilidade em estudo de revisdo da literatura
sobre o tema®*. Um estudo nacional com ido-
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Tabela 4. Influéncia de cada item de fragilidade para desenvolvimento da sindrome da fragilidade em idosos

pré-frageis.

Item do fenétipo Idosos pré-frageis Referéncia R? OR 1C95% P
Perda de peso Nio 0,19 2,76 2,30-3,31 0,000
Exaustao Nao 0,23 3,68 3,08-4,41 0,000"
Nivel de atividade fisica Nio 0,37 6,35 5,16-7,81 0,000
For¢a muscular Nio 0,28 7,31 6,02-8,86 0,000"
Lentidao na marcha Nio 0,32 10,50 8,55-12,90 0,000

“significativo p < 0,05. Categoria de referencia varidvel dependente: Frégil.

Tabela 5. Modelos com itens agregados para avaliagao de fragilidade para idosos pré-frageis.

Combinacdes Referéncia R? OR 1C95% P
5 itens: 0,996
Exaustao Nao 442,05 219,00-892,25 0,000"
Perda de peso Nao 309,51 158,34-605,01 0,000
Nivel de atividade fisica Nio 673,74 314,19-1444,75 0,000
For¢a muscular Nio 513,37 261,00-1009,74 0,000"
Lentidao na marcha Nio 436,59 226,37-842,08 0,000
3 jtens: 0,696
Nivel atividade fisica Nao 13,45 10,09-17,92 0,000"
For¢a muscular Nao 18,11 13,65-24,02 0,000
Lentidao na marcha Nio 16,56 12,62-21,72 0,000
2 itens: 0,390
Exaustao Nao 4,19 3,47-5,06 0,000
Perda de peso Nao 3,26 2,69-3,95 0,000

“significativo p < 0,05. Categoria de referéncia varidvel dependente: Fragil.

s0s com osteoartrite também encontrou que os
frdgeis eram mais deprimidos em relagdo aos
pré-frageis e aos nao frageis®. Desta forma, em
relagdo as comorbidades, o presente estudo se
assemelha a outros, evidenciando que, no Brasil,
comorbidade e fragilidade sdao entidades rela-
cionadas, que devem ser colocadas em destaque,
dentro da aten¢do a saide do idoso.

Os valores da prevaléncia dos itens de fra-
gilidade variam muito entre os estudos com
populagdes diferenciadas. Estudo em Taiwan
encontrou os mesmos itens, nivel de atividade
fisica e lentiddo na marcha, como os mais pre-
valentes na amostra®, e outro observou que o
nivel de atividade fisica foi o que mais aumentou
em acompanhamento da amostra®. Um estudo
com a populagdo brasileira encontrou a exaustao
como item mais frequente, seguida pela lentidao
da marcha'®. Este estudo também era com idosos
comunitdrios, porém somente da cidade de Belo

Horizonte, o que pode explicar a variagdo dos re-
sultados em relagdo ao presente estudo'’. Embora
existam tais variagdes dentro da literatura e no
presente estudo, os resultados tém em comum o
destaque dos itens ligados a questao fisica, dire-
cionando para uma maior atencdo para a sarco-
penia e para a prevengdo da inatividade entre os
idosos.

Em relagdo a cada modelo tragado para ob-
servagdo da contribuicdo de cada item isolada-
mente para o desenvolvimento da fragilidade,
idosos pré-frageis, quando positivos para lenti-
dao da marcha, tiveram 10,50 mais chance de se
tornarem fréageis. A velocidade de marcha é con-
siderada importante indicativo de desfechos ad-
versos fisicos e cognitivos entre os idosos™, sendo
que a velocidade inferior a 0,8m/s é preditiva de
desfechos adversos para a satide do idoso®. Den-
tro do fendtipo de fragilidade, tal item é o mais
fortemente associado a incapacidade, institucio-



naliza¢do e quedas com lesao®. Para o desenvolvi-
mento da fragilidade, o presente estudo corrobo-
rou o estudo de Romero-Ortuno et al.**, no qual
a lentiddo da marcha também apresentou maior
associacdo para desenvolvimento da sindrome.
A medida da velocidade de marcha é simples e
pode ser realizada no contexto dos servigos de
satude, destacando a importancia de sua incorpo-
racao em uma avaliagdo geridtrica abrangente. A
velocidade da marcha pode ser considerada fer-
ramenta isolada para avaliacdo da fragilidade na
pratica clinica, por apresentar alto poder predi-
tivo isolado e em combinagao com outros itens,
além de ser um teste rdpido e de baixo custo’.

Neste mesmo estudo®, entretanto, a lentidao
também teve maior poder explicativo da varia¢ao
da varidvel dependente, ao passo que na presente
pesquisa foi o item baixo nivel de atividade fisi-
ca, apesar da diferenga ter sido pouca entre eles.
Os dois itens, segundo outros estudos, sao capa-
zes de predizer também outros efeitos adversos,
como hospitalizacao e morte®*.

A diminui¢ao da for¢a muscular foi o tercei-
ro item que mais explicou a fragilidade entre os
modelos individuais. Este item foi considerado
o primeiro a se manifestar na instalagdo da pré-
fragilidade®, sendo aquele com maior risco de se
tornar positivo em idosos inicialmente nao fré-
geis™. Esta informacao ¢ diferente do que ocorre
neste estudo, pois aqui a instalagdo da fragilidade
foi observada a partir da pré-fragilidade. A for-
¢a muscular é considerado a medida mais direta
da sarcopenia”, que é uma das bases do tripé da
fragilidade, juntamente com altera¢des imunold-
gicas e neuroenddcrinas®. Apesar de ter sido o se-
gundo item mais frequente de fragilidade em al-
guns estudos™, e o terceiro mais frequente neste,
ndo foi associado individualmente a nenhum des-
fecho adverso em outro®. Tais resultados apontam
que a fraqueza muscular, embora seja uma medi-
da indireta de sarcopenia importante, precisa es-
tar em conjunto com os demais itens do fenétipo
na determinacdo da fragilidade, ndo podendo ser
usada isoladamente, como a lentiddo da marcha.

A exaustdo foi o quarto item mais prevalente
e tem forte associa¢do com sintomas depressivos,
que por sua vez também ¢é muito ligada a fragi-
lidade®. Dentro da determinacdo da fragilidade,
fica atrds de outros itens na capacidade de predi-
zer desfechos adversos®.

A perda de peso é o item que menos aumen-
tou a chance de desenvolvimento da fragilidade
entre os idosos pré-frigeis. A perda de peso in-
forma sobre o estado nutricional do idoso, pois
a reducdo de nutrientes faz parte do ciclo de

fragilidade®. Foi um dos itens menos comuns no
estudo de Drey et al.” e ainda foi aquele com me-
nor poder de explicagdo para o desenvolvimento
da fragilidade®. Tais resultados corroboram os
achados deste estudo. Os itens exaustdo e perda
de peso apresentaram as relacdes mais indiretas
com a fragilidade, sendo os menos capazes de sua
determinagdo, individualmente.

Em relagao aos modelos combinados, o mo-
delo que continha nivel de atividade fisica, forca
muscular e lentiddao na marcha foi capaz de expli-
car 69,6% da presenca da fragilidade. Kulminski
et al.*® observaram que uma ferramenta para ava-
liagdo de fragilidade com 3 itens é capaz de pre-
dizer mortalidade a curto prazo. A combinagdo
entre exaustdo e perda de peso explicou menos a
fragilidade, 39%.

Tais resultados podem ser avaliados baseado
naqueles encontrados por Xue et al.*. Tais auto-
res observaram que os itens baixo nivel de ativi-
dade fisica, for¢a muscular e lentiddo na marcha
apresentaram maior risco relativo para desenvol-
vimento da fragilidade. Da mesma forma, a per-
da de peso e a exaustdo ndo determinaram o de-
senvolvimento da fragilidade isoladamente, pre-
cisando estar sempre em combinagdo com outros
itens para determinar o seu desenvolvimento®.
Tal dado pode corroborar o menor poder expli-
cativo destes itens combinados encontrado nesta
pesquisa, precisando estar agregados a outros na
determinagao da fragilidade.

Os cinco itens combinados em um tGnico mo-
delo conseguiram explicar 99,4% da fragilidade.
Tal resultado pode sinalizar que os itens explicam
melhor a fragilidade em conjunto e talvez nao
possam ser isolados na populagao brasileira. Pois,
como ferramenta de rastreio e avaliagdo de fra-
gilidade entre idosos, o Fenétipo de Fragilidade?
deve ser sempre aplicado de forma completa, seja
na pesquisa ou na pratica clinica.

Gobbens et al.* afirmam que existe um con-
senso dentro do qual os itens do fendtipo sempre
deverdo estar presentes em qualquer avaliagdo de
fragilidade. O fenétipo de fragilidade é compre-
ensivel e multifatorial, e apresenta medida que
pode ser aplicada na clinica e na pesquisa, e ainda
representa o conceito mais citado e discutido na
literatura especializada atual®.

O presente estudo é transversal e, dentro das
possibilidades de tal desenho, nao é possivel infe-
rir sobre o desenvolvimento da fragilidade, base-
ado na presenca dos itens, ao longo do tempo, e
se ter uma medida exata do risco da presenca de
cada item, em relagao aos outros, ou a sua ausén-
cia. As medidas de associagdo sdo apresentadas
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em odds ratio, o que pode ser considerado uma
limitacao. Porém, a amostra muito numerosa e
localizada em todas as regides do Brasil garante
ampla validade externa aos resultados, e sinaliza
resultados importante na tentativa de incorpora-
¢do da avaliagdo de fragilidade como rotina nos
servicos de satde.

Frente a escassez de evidéncias para a popula-
¢ao brasileira a respeito do assunto, tanto em re-
lagdo a aplicagdo do fenétipo de fragilidade como
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ainfluencia de cada item na determinagdo da fra-
gilidade, os resultados do presente estudo sina-
lizam que é importante a aplica¢do de todos os
itens. E ainda, identifica que deve ser dada aten-
¢ao na abordagem daqueles idosos que pontuam
positivamente para os itens lentiddo na marcha,
nivel de atividade fisica e forca muscular, uma
vez que apresentam maior risco para se tornarem
frégeis e maior susceptibilidade a desfechos ad-
versos associados a fragilidade.
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