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RESUMO

Sabe-se que a fragilidade é altamente prevalente entre idosos vivendo na
comunidade, cursando com desfechos adversos como hospitalizacdes e dependéncia. Poucos
estudos, porém, tém se dedicado a analisar a sindrome em cenario ambulatorial, no qual os
idosos apresentam condicfes de salde mais complexas que podem coexistir ou predispor a
fragilidade. Sendo assim, o objetivo deste estudo € avaliar a prevaléncia de fragilidade e fatores
associados em idosos cadastrados em servicos ambulatoriais de referéncia no atendimento ao
idoso no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um estudo transversal,
realizado com idosos com 60 anos ou mais, entre novembro de 2020 e setembro de 2022. Os
individuos incluidos passaram por entrevista para coleta de dados sociodemogréaficos, habitos
de vida, perfil de salde, capacidade funcional, avaliacdo da cognicdo e sintomas depressivos.
A presenga de fragilidade foi avaliada por meio do fendtipo de fragilidade de Fried. Os dados
foram tratados por meio de estatistica descritiva e foram realizadas anélises inferenciais para
cada critério de fragilidade. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p <0,05.
Foram avaliados 335 idosos, com média de idade de 74,5 (DP 8,5) anos, sendo 78,8% mulheres.
Do total, 151 idosos (45,1%) foram considerados robustos, 145 (43,3%) pré-frageis e 39
(11,6%) fréageis. O critério mais frequente de fragilidade foi o baixo nivel de atividade fisica
(32,2%), seguido da baixa velocidade de marcha (25,1%). A analise de regressio logistica,
fatores como ser aposentado, ndo ser casado, apresentar menor nivel educacional, pior
desempenho funcional e sintomas depressivos estiveram associados as condicdes de pré-
fragilidade e fragilidade. Outros fatores como indice de massa corporal, idade e sexo, embora
ndo tenham aparecido nos modelos de diagndstico, foram associados a critérios especificos do
fenotipo, apontando sua relevancia no contexto da fragilidade. Os achados deste estudo
esclarecem, portanto, a associacao entre a fragilidade e situac6es adversas em salde como pior
funcionalidade e sintomas depressivos, apoiando a elaboracdo de politicas de saude e
intervencgdes voltadas para fatores modificaveis de estilo de vida.

Palavras-chave: ldoso. Fragilidade. Depressao. Atividade fisica.



ABSTRACT

Frailty is highly prevalent concern among older adults living independently in
communities, often resulting in adverse outcomes such as frequent hospitalizations and
dependency. Yet, few studies have analyzed this syndrome in outpatient settings, where older
individuals often contend with a myriad of complex health conditions that may either coexist
with or predispose them frailty. Consequently, the aim of this study was to assess the prevalence
of frailty and associated factors among older adults registered in outpatient services catering to
the older adult’s population in Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil. Conducted as a cross-
sectional investigation, this study targeted individuals aged 60 years and above, spanning from
November 2020 and September 2022. The study subjects underwent comprehensive interview
to gather data on sociodemographic factors, lifestyle habits, health profile, functional capacity,
cognition assessment, and depressive symptoms. Frailty was assessed by the Fried phenotype
criteria. Data analysis using descriptive statistics, with inferential analyses conducted for each
criterion of frailty. A significance level of p <0.05 was applied for statistical interpretation. The
study encompassed a total of 335 participants, with a average age of 74.5 years (SD = 8.5), and
notably, 78.8% were women. Among the sample, 151 participants (45.1%) were classified as
robusts, 145 (43.3%) as pre-frail, and 39 (11.6%) as frail. The most prevalent frailty criterion
observed was a low level of physical activity (32.2%), followed by slow walking speed (25.1%).
The logistic regression analysis revealed several factors significantly associated with pre-frailty
and frailty, including retirement status, marital status (being unmarried), lower educational
level, poor functional performance, and symptoms of depression. While not included in the
diagnostic models, factors such as body mass index, age, and gender exhibited associations with
specific frailty phenotype criteria, underscoring their relevance in the frailty context. Therefore,
these results underscore the association between frailty and adverse health outcomes such as
reduced functionality and depressive symptoms, thereby supporting for the development of
health policies and interventions targeting modifiable lifestyle factors.

Keywords: Older people. Frailty. Depression. Physical activity.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional pode ser entendido como uma mudanca na
composicao etaria da populacdo, aumentando-se o quantitativo de pessoas idosas. Trata-se de
um fendmeno que vem ocorrendo de forma cada vez mais rapida e intensa, alterando a estrutura
e organizagdo das sociedades, de diferentes formas, no mundo todo (BRASIL, 2006;
CARVALHO; GARCIA, 2003). Dados da Organizacdo Mundial de Saude, estimam que a
populacdo idosa representard, entre os anos de 2015 e 2050 cerca de um quarto da populagéo
mundial, totalizando quase 10 bilhdes de pessoas (OMS, 2015).

Essa mudanga no perfil populacional acomoda a emergéncia da alta carga de
morbidades que surgem em decorréncia da incidéncia elevada de doencas crdnicas ndo
transmissiveis e também das modificacGes estruturais e funcionais impostas ao organismo pelo
proprio processo de envelhecimento (MALTA et al., 2017; SCHRAMM et al., 2004; CRUZ-
JENTOFT; SAYER, 2019). Representa assim, no cenario epidemioldgico, importante problema
de saude publica, ja que traz impactos sociais e econémicos, gerando 6nus para os individuos
que envelhecem, para suas familias e toda a sociedade, exigindo mudancas, muitas vezes, a
curto prazo (BRASIL, 2006; MALTA et al., 2017; VERAS, 2007).

Diante da realidade do envelhecimento populacional, torna-se prioritaria a
abordagem do conceito de fragilidade, condicdo complexa associada ao envelhecimento,
podendo ser considerada uma sindrome geriatrica visto seus mdltiplos componentes e as
sinérgicas interacdes entre eles, levando a perda da independéncia funcional e, em ultima
instancia, a morte (MORLEY, 2016; CROME; LALLY, 2011).

A fragilidade é caracterizada por baixa reserva funcional e baixa capacidade do
organismo em resistir ao estresse, gerando declinio em mdaltiplos sistemas e consequente
vulnerabilidade, desencadeando um ciclo de eventos indesejados em salde (CESARI;
CALVANI; MARZETTI, 2017; MORLEY et al., 2013), como o aumento do risco de quedas
(CLEGG etal., 2013; PILOTTO et al., 2020), hospitalizacéo, institucionalizacdo (PILOTTO et
al., 2020) e aumento da utilizacéo e gastos de servicos de saude (HOOGENDIJK et al., 2019).

A prevaléncia de fragilidade é alta, alcancando valores de até 17% em paises
desenvolvidos (COLLARD et al., 2012) e podendo chegar a 19,6% naqueles em
desenvolvimento (MATA et al., 2016). Nos Estados Unidos, a prevaléncia de fragilidade foi de
15,3% entre idosos residentes na comunidade, sendo mais prevalente entre individuos com
idade mais avancgada, passando de 9% nas faixas etarias de 65 a 69 anos para 38% naqueles com
mais de 90 anos (BANDEEN-ROCHE et al., 2015).
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O’Caoimh et al. (2021) em revisdo sistemética envolvendo estudos realizados em
62 paises diferentes, revelaram prevaléncia agrupada de fragilidade em 17%, enquanto o estado
intermediario de pré-fragilidade alcangou 45%. As maiores prevaléncias estdo concentradas na
Africa (22%) e na regido das Américas (17%). Em contraste, a Europa registrou valores mais
baixos, na faixa de 8% o que reforca elucidacdes acerca da correlacdo entre fragilidade e
indicadores econdmicos e sociais.

No Brasil, dados da coorte ELSI-Brasil, mostraram 13,5% de idosos comunitarios
em condicdo de fragilidade, tendo chegado a 20,9% entre aqueles com 70 anos ou mais
(ANDRADE et al., 2018). Estudo de revisao sistemética e metanalise realizado por Melo et al.
(2020), mostrou prevaléncia estimada de 24% de fragilidade em idosos brasileiros o que pode
ser explicado pela inclusao de estudos que avaliaram idosos nao s6 na comunidade, mas também
a partir de servicos de saude uma vez gque diferentes cenarios de investigacdo podem favorecer
discrepantes valores de prevaléncia.

Na literatura brasileira, entretanto, pouco se sabe sobre os dados da fragilidade em
idosos usuarios de servigos ambulatoriais, visto que a maior parte dos estudos acerca do tema
foram conduzidos com idosos vivendo na comunidade, conforme evidenciado pelo Consenso
Brasileiro de Fragilidade que, ao revisar os artigos que investigaram a fragilidade em idosos
brasileiros, listou apenas oito estudos realizados em ambulatdrios, enquanto 52 estudos tiveram
como cenario a comunidade (LOURENCO et al., 2018).

Além disso, dos estudos que investigaram a sindrome da fragilidade em idosos
ambulatoriais, a maior parte contou com amostras pequenas, o que limita a generalizacdo dos
achados, como é o caso dos estudos de Barbosa et al. (2022) e Leme et al. (2019), cujas amostras
foram constituidas de 50 e 133 individuos, respectivamente.

Idosos que frequentam servicos ambulatoriais podem apresentar condicdes de salde
mais complexas que contribuem e podem coexistir com a fragilidade (BRASIL, 2018), sendo
assim, o estudo da sindrome nesse cenario oferece importante contribui¢éo para a literatura e

para a organizacgéo das redes de atencédo a satde do idoso.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CARACTERISTICAS GERAIS DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento pode ser entendido como um fenémeno multifacetado envolto de
alteracOes na estrutura corporal e na sua funcionalidade que, embora varie de individuo para
individuo, alcanca a todos com o passar dos anos. Envelhecer € um processo constante,
progressivo e, conforme outras fases da vida humana, fisioldgico e determinado pelas diferentes
interacbes com o meio em que se vive (MOREIRA, 2017; PAPALEO NETTO, 2017;
ZIMERMAN, 2007).

Estudos sugerem que, no processo de envelhecimento, ocorre uma desorganizacao
na estrutura dos sistemas bioldgicos e perda da capacidade de adaptacdo ao meio, resultando
em vulnerabilidades, patologias e eventos desfavoraveis, o que culmina na morte. Soma-se a
essa elucidacdo biofisiologica os fatores ambientais, sociais e psicolégicos como determinantes
extrinsecos do processo de envelhecimento (BALCOMBE; SINCLAIR, 2001; KIRKWOOD,
2008; VASTO et al., 2010).

Vaérias sdo as teorias que se ocupam de entender e procurar explicar o porqué de
envelhecermos. As proposi¢ées mais aceitas apontam que com o passar do tempo 0 organismo
humano sofre mutacfes genéticas deletérias causadoras dos efeitos do envelhecimento e que a
energia dispendida na tentativa constante de reparo celular leva a deterioracdo dos 6rgaos e
tecidos corporais com o avancar da idade. Assim, a medida que o organismo humano envelhece,
a deplecdo nos mecanismos de homeostase nas células se expressa em mudancas na fisiologia
corporal, bem como em reducdo das reservas funcionais, trazendo a cena alteracdes fenotipicas
do envelhecimento que podem variar entre os individuos e de um érgédo ou sistema para outro
(DIMOPOULOS et al., 2017; LOPEZ-OTIN et al., 2013; NICCOLI; PARTRIDGE, 2012).

Entre as muitas mudancas, observa-se no sistema nervoso central, reducao
volumetrica cerebral com atrofia do tecido e perda de substéncia branca. O declinio cognitivo
no envelhecimento é, no entanto, multifatorial e esta relacionado a mudangas na estrutura
cerebral, mas também na plasticidade sinaptica (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; HEMATI,
DONOVAN, 2019; KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).

Os 6rgéos internos e visceras também passam por reducdo volumétrica, além de
alteracbes em sua estrutura e funcdo (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). O figado pode
reduzir-se em torno de 20 a 40% com a idade e os rins passam por uma glomeruloesclerose
difusa com reducdo em sua espessura cortical (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). No



15

coracdo, tem-se enrijecimento arterial com aumento da pressdo arterial sistolica e mudancas
estruturais, sobretudo, no ventriculo esquerdo (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). Os
pulmdes, por sua vez, perdem em torno de 20% da sua capacidade aerdbica a cada dez anos
apos os 70 anos de idade (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; HEMATI; DONOVAN, 2019;
KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).

No sistema enddcrino ocorre um declinio na funcdo glandular, com reducdo da
secrecdo hormonal, ainda que em grau discreto (PEREIRA et al., 2017). Evidencia-se, por
exemplo, leve aumento na glicemia de jejum em decorréncia de alteracdes na funcao
pancreatica, além de intolerdncia a glicose e resisténcia tecidual a insulina, favorecendo o
surgimento de comorbidades, como diabetes tipo 2 (KURAUTI et al., 2021; PEREIRA et al.,
2017).

O sistema imunoldgico no individuo idoso torna-se menos eficiente, predispondo a
infeccdes, doencas autoimunes e neoplasias (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). A
deplecdo nos mecanismos imunoldgicos parece estar relacionada, ainda, a um estado
inflamatdrio crbnico que se relaciona com a patogénese de outras doencas, incluindo
aterosclerose, osteoporose e doenca de Alzheimer (CASTELO-BRANCO; SOVERAL, 2014).

No sistema digestivo observam-se diminui¢éo da secrecao salivar e da qualidade da
saliva, menor protecdo da mucosa gastrica, além de menor fluxo sanguineo para o estbmago.
Minimas mudancas sdo observadas nos intestinos, no entanto, a absor¢dao de nutrientes pelo
intestino delgado pode estar diminuida (ALVIS; HUGHES, 2015; KHAN; SINGER;
VAUGHAN, 2017).

No que diz respeito ao sistema musculoesquelético, ocorre perda de massa muscular
e 6ssea com repercussdes na mobilidade e no desempenho para realizacdo de atividades de vida
diaria (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).

O aumento na rigidez do cristalino, dentre outras alteracdes oculares como miose
progressiva, responde por reducdo da acuidade visual enquanto a perda de células sensoriais no
ouvido leva a diminui¢do da acuidade auditiva (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017).

Como processo natural, o envelhecimento pode ocorrer sem grandes prejuizos, sob
a égide de envelhecimento saudavel, denominando-se senescéncia. Nesta, observa-se um
envelhecimento primario que, embora repleto das mudangas fisicas e psiquicas, biologicamente
programadas e, anteriormente descritas, ndo traz consigo, necessariamente, pProcessos
patologicos. Por outro lado, & medida que as altera¢cBes advindas do envelhecimento

ultrapassam a ténue linha da normalidade, repercutindo de forma potencialmente negativa para



16

o0 individuo, estamos diante do que se conhece por senilidade, parte de um envelhecimento
comum que muitas vezes € reflexo da carga de fatores ambientais (PAPALEO NETTO, 2017).

Passarino, De Rango e Montesanto (2016) sinalizam que a combinacdo entre fatores
genéticos e ambientais é atribuida a um ideal de longevidade e uma melhor qualidade do
envelhecimento. Nesse sentido, tendo em vista a possibilidade de modulagéo dos fatores néo-
genéticos, a adogdo de bons hébitos de vida implica diretamente em um envelhecimento
saudavel, ativo e bem-sucedido, ao passo que a auséncia desses fatores de protecdo leva a uma
intensificacdo massiva dos efeitos do envelhecimento. Cabe aqui ressaltar que as condicdes
sociais e a forma de organizacdo das sociedades, conforme a Organizacdo Mundial de Salude
(OMS), contribuem sobremaneira para os impactos positivos ou negativos dos fatores externos
sobre o processo de envelhecimento (OMS, 2015).

Considerando-se esse contexto de heterogeneidade do processo de envelhecimento,
ndo é simples a definicdo de idade bioldgica e como ndo existem marcadores especificos para
tal, estabeleceu-se a idade cronoldgica como marcador, tanto para fins de satde como para fins
legais e econdémicos. No Brasil, diferente de paises desenvolvidos, levando-se em conta a
realidade social, considera-se idoso todo individuo com idade cronoldgica a partir de 60 anos
(OMS, 2015; BRASIL, 2003; BRASIL, 2006).

Como discutido anteriormente, fatores extrinsecos modificam o envelhecer e
podem contribuir para dissonancias entre idade cronoldgica, biol6gica e até mesmo psicoldgica
e social. Individuos com a mesma idade cronolégica podem exibir diferencas significativas no
processo de envelhecimento e na forma como as manifestacdes fenotipicas se apresentam.
Dessa forma, ndo é incomum que um individuo com idade cronoldgica avancada se perceba
com idade psicoldgica e social de um individuo mais jovem, com percepcao subjetiva de que
suas capacidades psiquicas e de relacdes e didlogos sociais estdo preservadas (OMS, 2015;
PAPALEO NETTO, 2017).

O grande desafio da sociedade €, portanto, fazer com que os individuos vivam o
processo de envelhecimento com preservacdo da sua capacidade funcional e tendo condicdes
sociais, psicolégicas e biologicas de enfrentamento e superacdo de situagBes adversas indo
sempre em direcdo ao bem-estar e a realizacdo daquilo que valorizam, afinal, o envelhecer ndo
deve ser visto como um fardo, pelo contrario, deve ser motivo de celebracéo e oportunidades,
tanto para idosos quanto para os jovens e adultos (LLOYD-SHERLOCK et al., 2012; OMS,
2015; SUZMAN, et al., 2015).

Assim, acdes de satde publica que promovam o envelhecimento ativo e saudavel

sdo preconizadas pela OMS visando ndo sé a prevencéo e controle de doengas num contexto
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biolégico, mas a atuagdo integrada nos determinantes psicolégicos e sociais que possam
impactar na manutencdo da independéncia e autonomia da pessoa idosa e, num cenario mais

abrangente, em acréscimo de qualidade de vida aos anos adicionais (OMS, 2015).

2.1.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional é entendido como uma mudanga na composi¢ao
etaria da populacdo, aumentando-se o0 quantitativo de pessoas consideradas idosas, ou seja,
aqueles com 60 anos ou mais de idade em paises em desenvolvimento ou a partir dos 65 anos
considerando-se os paises desenvolvidos. Trata-se de um fendmeno que vem ocorrendo de
formas diferentes no mundo todo. De acordo com a OMS, a populacédo idosa representara, entre
0s anos 2015 e 2050 cerca de um quarto da populacdo mundial, totalizando quase 10 bilhGes de
pessoas (BRASIL, 2006; CARVALHO; GARCIA, 2003; OMS, 2015).

No Brasil, dados preliminares do ultimo censo demografico conduzido pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram um aumento do contingente de
pessoas idosas no total da populacgéo, passando de 10,8% no ano de 2010 para 15,6% no ano de
2022, 0 que representa um aumento de 56,0% (IBGE, 2023a). Essa mudanca na estrutura etaria
tende a se manter ao longo dos anos representando uma perpetuacdo do processo de
envelhecimento populacional. Nesse sentido, o IBGE estima que em 2060 0s idosos constituirdo
33,7% da populacgdo brasileira e que a expectativa de vida alcancara a faixa de 78 anos para 0s
homens e 84,4 anos para as mulheres (IBGE, 2011; IBGE, 2013).

A sinopse do censo demografico de 2010 aponta para um cenario semelhante ao
nacional quando se analisam as regifes Sul e Sudeste do pais. Ambas apresentaram mudangas
na composicao da populacdo e juntas somavam, na data do censo, um contingente de 8,1% de
idosos. Seguindo a tendéncia descrita, 0 municipio de Juiz de Fora, situado na regido Sudeste,
teve um crescimento de 13,6% para 20,2% da sua populagdo com idade acima de 60 anos no
periodo de 2010 a 2022 (IBGE, 2011; IBGE, 2023b; UFJF, 2012).

O envelhecimento populacional se apresenta de forma cada vez mais rapida e
intensa, alterando a estrutura e organizacdo da sociedade, sendo reflexo do advento da
industrializagdo, no qual paises do mundo todo experimentaram fortes mudancas em seu padrdo
demografico e epidemioldgico em decorréncia da urbanizagéo, de progressos ocorridos na area
da medicina e da inser¢do das mulheres no mercado de trabalho (BRASIL, 2006; DUARTE;
BARRETO, 2012).
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Ja em 1987, Kalache, Veras e Ramos resumiam essa mudanca na dindmica das
populacbes em estagios dicotdmicos, ao observarem de um lado alta mortalidade e alta
fecundidade e de outro baixa mortalidade e baixa fecundidade permitindo, dessa forma, a maior
proporcéo de idosos. Os autores discutiam também que a velocidade com que esse processo
ocorre é responsavel por repercussdes sociais frente as necessidades especificas desse grupo
etario, sobretudo, em paises com recursos limitados.

Ao longo das dltimas décadas a reducédo da taxa de fecundidade permitiu, por um
periodo sustentado, que a populacdo envelhecesse, resultando na inversdo da piramide etaria
que, anteriormente, tinha maior populagdo jovem. Assim, observa-se hoje um menor
contingente de pessoas jovens e em idade economicamente ativa e um crescimento da
populacdo idosa, incluindo o segmento daqueles muito idosos - com idade acima de 80 anos
(LEBRAO, 2007; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Por sua vez, a melhoria das condi¢Oes socioecondmicas e a redugdo da mortalidade,
proporcionaram um aumento da expectativa de vida e a possibilidade de viver mais do que 60
anos de idade. Fato que gerou a chamada transicdo epidemioldgica, das fases de pandemias e
doencas infectocontagiosas para a emergéncia da alta carga de morbidade representada pela
incidéncia significativa de doencas cronicas nao transmissiveis (ARAUJO, 2012; MALTA et
al., 2017; OMRAN, 2005).

Essa mudanga no perfil populacional e de adoecimento traz impactos sociais,
econémicos e na saude, além de gerar 6nus para o individuo, sua familia, o sistema de saude e
a sociedade, haja vista que as doencas cronicas sdo, por vezes, de manejo complexo, curso
duradouro e causadoras de limitagdes e incapacidades ainda mais expressivas sobre a populagéo
idosa (BRASIL, 2006; VERAS, 2007).

O processo de transicdo epidemioldgica é nomeado, muitas vezes, como transicdo
da salde no intuito de ampliar o entendimento acerca da tematica. Assim, a transi¢ao da salude
compreenderia ndo apenas as questdes relacionadas a morbimortalidade da populagdo, mas
também transformacdes contidas nos campos sociais, demograficos e econdmicos, estando
sustentada sobre dois pilares principais: a transicdo das condi¢Ges de salde e da atencdo
sanitaria. O primeiro pilar envolve as mudangas no perfil de adoecimento e morte das
populacdes, enquanto o segundo diz respeito a resposta dos sistemas de saude frente as
demandas impostas, 0 que esta diretamente relacionado ao nivel de desenvolvimento social de
cada nacdo (SCHRAMM et al., 2004).

Em paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional se deu em um ritmo

consonante ao desenvolvimento social e econdmico, permitindo que a sociedade se adequasse
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a nova realidade e elaborasse estratégias de enfrentamento a fim de mitigar possiveis
iniquidades (CORTEZ et al., 2019; LEBRAO, 2007; SCHRAMM et al., 2004).

Na Europa, no periodo que sucedeu a Segunda Guerra Mundial, iniciaram-se
esforcos institucionais para prover politicas publicas que, articulando os setores de saude,
assisténcia e previdéncia, pudessem atender a demanda da populacio que envelhecia. E nesse
contexto histérico que essa regido do mundo se destaca no que diz respeito a protecdo social de
idosos, especialmente aqueles com algum grau de dependéncia (MINAYO et al., 2021).

Ainda hoje a populacdo europeia continua a envelhecer e a expectativa de vida, que,
atualmente, alcanca cerca de 80 anos de idade, tende a subir para a faixa de 85 a 90 anos
(LEESON, 2014; LEESON, 2019). Nesse cenario, espera-se que, nesses paises, nos proximos
anos 0 numero de centenarios (pessoas com mais de cem anos de idade) possa chegar a um
milhdo, sugerindo que a sociedade precisa se reinventar frente a essa nova previsao demogréafica
(LEESON, 2014; LEESON, 2019; MINAYO et al., 2021).

Da mesma forma que os paises europeus, Estados Unidos e Canada vivenciaram
um envelhecimento progressivo e gradual da sua populacdo ao mesmo tempo em que ocorriam
mudancas socioeconémicas positivas, fazendo com que seus idosos tivessem maior amparo de
equipamentos sociais e maior qualidade de vida (HALAWEISH; ALAM, 2015; PASKULIN et
al., 2011). No entanto, o crescente nimero de idosos que se espera em um futuro préximo, bem
como 0 aumento da longevidade e da diversidade, emergem como desafios a serem superados
por essas sociedades a despeito do seu grau de desenvolvimento (HALAWEISH; ALAM,
2015).

Por outro lado, nos paises em desenvolvimento, o processo de envelhecimento
populacional acontece de forma acelerada e dissonante aos mecanismos de progresso social, 0
que adiciona ao fenémeno de envelhecer uma complexidade prépria, tornando as desigualdades
ainda mais expressivas (COTLEAR, 2011; PALLONI; PINTO-AGUIRRE; PELAEZ, 2002,
SCHRAMM et al., 2004).

Na Ameérica Latina e Caribe, por exemplo, foi por volta dos anos 1980 que, de forma
abrupta, o perfil demografico comegou a mudar com redugdo da propor¢do de jovens para
valores abaixo de 40% e incremento da populacdo adulta e idosa. Para os préximos anos,
projecdes apontam que 0 nimero de pessoas idosas nessas regides deve crescer de forma rapida,
aproximadamente de 9 para 180 milhdes no curso do seculo (COTLEAR, 2011; LEESON,
2011).
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N&o obstante, permaneceram na América Latina e Caribe, as desigualdades
socioecondmicas e a diversidade de culturas, tradi¢Oes e etnias que séo, ainda hoje, desafios
diante da realidade do envelhecimento. Uma vez que hd uma heterogeneidade no envelhecer,
0S ajustes sociais necessarios para se adequar a esse novo cenario podem requerer investimentos
financeiros que nem sempre estdo disponiveis a essas na¢ées (LEESON, 2011).

E preciso sinalizar ainda que, dada a velocidade com que o fendmeno do
envelhecimento vem ocorrendo, o0s paises em desenvolvimento encontram no tempo
cronoldégico um grande empecilho para a implantacdo de medidas, isto €, parece ndo haver
tempo suficiente para que as mudangas sociais em torno do envelhecimento sejam consolidadas
(LEESON, 2011; SAAD, 2011).

Nesse sentido, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) aponta para a
urgéncia em se fomentar o envelhecimento saudavel, priorizando a manutencéo da capacidade
funcional e independéncia da pessoa idosa por maior tempo possivel, mitigando a dependéncia
e cuidados prolongados que geram 6nus para as sociedades. Além disso, conclama os paises
membros a considerar elementos da transicdo demografica como pontos chave das politicas
publicas e fortalecer os sistemas de salde para responder de forma adequada a demanda gerada
pelo envelhecimento (OPAS, 2019).

No Brasil, seguindo a tendéncia da América Latina, foi por volta da década de 1970
que mudancas significativas no perfil demografico comecaram a ser evidenciadas. Nessa época,
a proporc¢do de idosos superou o marco de 5% da populacdo e na década seguinte, com a
fecundidade ainda em queda, a esperanca de vida ultrapassou os 60 anos de idade. Nos anos
que se seguiram, a manutencdo desse padréo de queda das taxas de fecundidade e mortalidade
respondeu por esperanca de vida superior a 70 anos (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Cabe destacar que no processo de envelhecimento da populacéo brasileira, observa-
se ndo s6 o aumento da longevidade, mas o que autores apontam como acumulacao
epidemioldgica a medida que coexistem doencas cronicas e agravos nao transmissiveis e
doencas infecto parasitarias emergentes e reemergentes (GUIMARAES et al., 2021). Aradjo
(2012) sinaliza que essa polarizacdo epidemioldgica contribui para taxas de mortalidade
elevadas em comparacdo a outros paises da Ameérica Latina.

Duarte e Barreto (2012) apontam que no pais, além da polarizagdo descrita, 0s
processos de transicdo demografica e epidemiologica acontecem de forma sobreposta,
prolongada e heterogénea entre as regides geograficas. No Norte e Nordeste, por exemplo,
ocorre um envelhecimento populacional menos acentuado, mantendo-se a distribuigdo etaria

ainda em piramide direta. Por outro lado, as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste experimentam
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um envelhecimento mais expressivo de suas populagfes com evidéncias de inversdo da
piramide etaria (GUIMARAES et al., 2021).

Além disso, no caso brasileiro, o envelhecimento populacional cursa com
desigualdades sociais e econdmicas historicas que, apesar de terem sofrido reducGes
significativas nas ultimas décadas, ainda persistem, sendo o Brasil um dos paises com indice de
Gini (usado para mensurar o grau de concentracdo de renda e apontar a diferenca entre 0s
rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos) mais desigual do mundo (LIMA-COSTA et al.,
2016; NEUMANN; ALBERT, 2018).

Essa nova formacdo demogréfica e epidemioldgica exige mudanca em diversos
cenarios para adequacdo ao contexto de envelhecimento, o que representa um desafio para a
sociedade brasileira frente as particularidades apontadas visto que trazem impactos sociais e
para a saude publica. Mais idosos significa mais geracdes convivendo, com predisposicdo a
conflitos intergeracionais, baixa da populacdo economicamente ativa e maiores gastos em
aposentadorias e pensdes. Em relacdo a salde pode-se apontar desafios como maiores gastos
hospitalares, institucionalizacdo e, sobretudo, aumento da incidéncia de deméncia (SOUZA et
al., 2018; SUZMAN et al., 2015; ZIMERMAN, 2007).

E preciso, portanto, operacionalizar politicas puablicas fundamentais, em carater
intersetorial, que possam impactar na reducdo da carga de doencas e morbidades e otimizar
esforgos para um adequado monitoramento das informagfes em salde. De tal forma que a
tomada de decisdes seja pautada nas reais necessidades da populacdo, ndo reforcando a
heterogeneidade j& existente, mas visando diminuir as iniquidades e considerando 0s
determinantes sociais, propiciando, assim, a manutencdo da autonomia, da independéncia, da
participacdo do idoso enquanto agente social e permitindo a elaboracgdo de sentido para a vida
que se prolonga (SOUZA et al., 2018; SUZMAN et al., 2015; VERAS, 2007).

2.1.2 Epidemiologia do envelhecimento

No estudo sobre a epidemiologia do envelhecimento servem-nos de norteador 0s
indicadores de mortalidade que refletem a mudanca imposta pelas transi¢fes epidemioldgica e
demogréafica que vém ocorrendo no Brasil e no mundo nos Gltimos anos. Esses indicadores
apontam a situacdo de saude das populacGes e podem direcionar a programacdo de politicas
publicas bem como a alocacéo de recursos (CHAIMOWICZ, 2017).

No ano de 1930, por exemplo, eram as doengas infecto parasitarias as principais

causas de morte entre os brasileiros. No ano de 1980, por sua vez, as mortes por doencas dessa
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categoria representavam, aproximadamente, 10% de todas as causas, enquanto as doencas
cardiovasculares despontavam em primeiro lugar, somando um terco das mortes no pais. Nos
anos que se seguiram, entre 1990 e 2010, a mortalidade por doengas como a diarreia continuou
em declinio e as mortes por doencas cardiovasculares e respiratérios figuravam entre as
principais causas de mortalidade na populagdo, com destaque para o diabetes e a doenca renal
como doencgas crénicas com tendéncia de crescimento no periodo (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; MARINHO; PASSOS; FRANCA, 2016).

Souza et al. (2018) e Malta et al. (2017), em estudos sobre os indicadores de saude
no periodo de 1990 a 2015, reforgcam esse cenario de transicdo epidemioldgica com aumento da
mortalidade por doencas cronicas e declinio por causas transmissiveis, maternas e neonatais.
Segundo os autores, as doencas crénicas ndo transmissiveis foram responsaveis por mais de um
milhdo de dbitos no ano de 2015, refletindo, dentre outras questdes, a mudanca na estrutura
etaria populacional.

O trabalho de Malta et al. (2017) traz ainda uma anéalise sobre as principais causas
de morte prematura a partir do calculo de anos de vida perdidos, que é o indice estimado pela
diferenca entre a idade do individuo no momento da morte e a expectativa de vida ideal para
aquela faixa etaria. O resultado aponta que as doencas isquémicas do coracdo e as
cerebrovasculares foram as principais responsaveis pelo total de mortes prematuras, devendo-
se ressaltar que uma parcela da populacdo idosa esta incluida nessa analise uma vez que 0
intervalo de idade utilizado se estendeu até os 69 anos.

Especificamente com relacdo a populacdo idosa, dados globais sobre
envelhecimento e mortalidade mostram que, no periodo de 1990 a 2017, as doencas isquémicas
do coracdo e as doencas cerebrovasculares foram as duas principais causas de morte entre idosos
de ambos os sexos (CHENG et al., 2020; MATTIUZZI; LIPPI, 2020).

Doencas pulmonares cronicas aparecem como a terceira causa geral de obitos e as
deméncias apresentaram um aumento significativo nos ultimos 16 anos, representando,
atualmente, a quarta principal causa de morte entre os idosos do sexo masculino (CHENG et
al., 2020; MATTIUZZI; LIPPI, 2020). No grupo das mulheres, observa-se uma inversdo desse
cenario ja que os quadros demenciais representam a terceira causa de morte, seguidos entao das
doencgas pulmonares (CHENG et al., 2020).

Também no Reino Unido, o nimero de 6bitos por deméncia, sobretudo doenga de
Alzheimer, cresceu substancialmente nos Gltimos anos, chegando a representar a principal causa
de morte entre as mulheres em 2018 e 15,1% de todas as mortes de homens com idade superior

a 80 anos neste mesmo ano. Tal fato pode ser explicado pelo préprio processo de
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envelhecimento populacional que predispde ao surgimento de doengas cronicas, o que inclui a
deméncia. Além disso, o aprimoramento na identificacdo e diagnostico dessa patologia
favoreceu a sua inclusao nos atestados de 6bito (OWEN-WILLIAMS, 2020).

A despeito disso, em homens idosos com idade entre 65 e 79 anos, as doencas
isquémicas do coracdo continuam sendo a principal causa de morte. Em mulheres nessa faixa
etaria, os Obitos acontecem por neoplasia do sistema respiratorio (traqueia, brénquios e
pulmdes), representando 10,4% em 2018 (OWEN-WILLIAMS, 2020).

Nos Estados Unidos, no ano de 2019, as doengas cardiovasculares configuraram a
principal causa de morte entre individuos idosos, representando 25% do total de débitos. Em
segundo lugar, apareceram as neoplasias (20,6%) e em terceiro as doencas pulmonares cronicas
(6,3%). Interessante destacar que, dentre as causas gerais de mortalidade nos idosos norte-
americanos, a deméncia de Alzheimer aparece apenas em quinto lugar, no entanto, em anélise
estratificada por idade ou sexo, a doenca sobe para o terceiro lugar naqueles acima de 85 anos
e nas mulheres, alcancando 9,0% e 7,5% do total de 6bitos, respectivamente (HERON, 2021).

Conforme a tendéncia internacional, no Brasil, os idosos de ambos 0s sexos
morrem, sobretudo, de doencas do aparelho circulatério. Neoplasias e doencas do aparelho
respiratério aparecem em segundo e terceiro lugar, respectivamente. No ano de 2019, as
doencas circulatérias foram responsaveis por 31,6% dos 6bitos entre os idosos independente do
sexo, as neoplasias corresponderam a 16,4% entre as mulheres idosas e 19,6% entre os homens
idosos e as doencas respiratdrias corresponderam a 15,2% no sexo feminino e 14,4% do total
de 6bitos no sexo masculino (BRASIL, 2022).

A analise em progressao temporal das causas basicas de morte em idosos brasileiros
mostra uma reducdo nas taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatério, passando
de 37,7% no sexo feminino e 36,2% no masculino, no ano de 2009, para 31,6%, em ambos 0s
sexos, no ano de 2019, conforme apresentado acima. Esse declinio pode ser atribuido ao alcance
de acdes intersetoriais de satde publica e protecéo social, com foco na promoc¢éo da saude, no
controle de fatores de risco cardiovasculares no Sistema Unico de Satde (SUS) e na melhoria
nas condi¢Bes socioeconémicas (BAPTISTA; QUEIROZ; RIGOTTI, 2018; BRASIL, 2022;
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016; SOUZA et al., 2018).

Uma vez que a defini¢do de idoso abrange uma faixa etaria muito ampla, tem-se
uma heterogeneidade dessa populacdo, podendo ser observadas diferencas de mortalidade em
diferentes subgrupos, se divididos por idade. Assim, merece destaque o subgrupo dos idosos

considerados longevos, ou seja, aqueles que tém 80 anos ou mais. Por se aproximarem do limite
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bioldgico da vida, é nesse grupo que se concentra a maior taxa de mortalidade, correspondendo
a 44,1% no ano de 2019 (BRASIL, 2022; CABRERA; ANDRADE; WAJNGARTEN, 2007).

Em primeiro lugar dentre as causas de 6bitos nos idosos longevos brasileiros estdo
as doencas do aparelho circulatério, de forma semelhante ao grupo de idosos jovens. No
entanto, ao analisarmos as demais causas de mortalidade entre os idosos com 80 anos ou mais,
chama a atencdo o lugar que ocupam as doencas do aparelho respiratdrio e as causas externas
(BRASIL, 2022; CABRERA; ANDRADE; WAINGARTEN, 2007; CHAIMOWICZ, 2017).

As doencas do aparelho respiratorio representaram, entre os idosos longevos, a
segunda maior causa de morte, superando as neoplasias, o que se deve, sobretudo, a letalidade
dos quadros de pneumonia nessa parcela especifica da populacdo, dado o comprometimento
imunoldgico existente e as comorbidades associadas (BRASIL, 2022; CHAIMOWICZ, 2017).

De acordo com Chaimowicz (2017) a mortalidade por pneumonia aspirativa foi
vinte vezes maior entre o idosos acima de 80 anos. As causas externas de mortalidade
apresentaram uma reducdo ao longo dos anos nas faixas etérias até 79 anos, entretanto, acima
de 80 anos, 0s Obitos por causas externas aumentaram expressivamente, saltando de 25,8% no
ano de 2000 para 40,2% no ano de 2019 o que pode ser explicado pelo aumento das quedas e
suas complicagdes (BRASIL, 2022).

Dentre o grupo dos idosos longevos, merece destaque também o crescimento do
namero de 6bitos por deméncia. No Brasil, no periodo entre os anos de 2000 e 2019, foram
registrados 211.658 obitos por deméncia de Alzheimer e, destes, 73% eram de idosos com idade
superior a 80 anos o que confirma a idade como um fator de risco para o surgimento da doenca
(MATOS et al., 2021; PASCHALIDIS et al., 2023).

Entre os idosos brasileiros, também podem ser observadas diferencas de
mortalidade entre homens e mulheres. Souza e Siviero (2015) analisaram os indicadores de
mortalidade entre homens e mulheres em diferentes faixas etarias na macrorregiao sul do estado
de Minas Gerais, nos anos de 2002 e 2012, concluindo que as maiores taxas de mortalidade
estdo concentradas entre a populacédo masculina. Estudo longitudinal retrospectivo de Francisco
et al. (2021), com dados do projeto FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros), encontrou, em
mais de 700 idosos acima de 65 anos, risco de 6bito 28% menor nas mulheres.

Da mesma forma, dados do Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude
mostram que no ano de 2019 a proporc¢éo de dbitos entre os idosos, de acordo com o sexo, era
de 50,3% para o sexo masculino e 49,7% para o feminino. Por outro lado, essa proporcao,

quando analisada a partir da associagdo entre grupo etario e sexo, mostra que, entre aqueles com
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80 anos ou mais, a maior mortalidade é de mulheres, representando 50,2% em 2019 (BRASIL,
2022).

Diante de uma perspectiva de género, esses indicadores de mortalidade apontam
para um cenario conhecido como feminizacédo da velhice, uma vez que as mulheres sobrevivem
mais, tendo maior expectativa de vida que os homens. Em outras palavras, o envelhecimento €,
predominantemente, feminino. Dados do ultimo censo do IBGE mostram que 55,5% da
populacdo idosa no Brasil era composta por mulheres e entre o grupo dagueles com idade
superior a 80 anos, 61% eram do sexo feminino - o que justifica a maior taxa de mortalidade
entre os longevos ser de mulheres (CHAIMOWICZ, 2017; IBGE, 2011; KUCHEMANN,
2012).

Esse fendmeno pode ser explicado pelo fato das mulheres adotarem um estilo de
vida, em geral, menos violento que o dos homens, culminando em menor envolvimento em
mortes por causas externas, mas, sobretudo, pela atencéo dispendida em cuidados com a saude
ao longo da vida, que é maior entre as mulheres (KUCHEMANN, 2012; MARINHO; PASSOS;
FRANCA, 2016).

A feminizacdo da velhice traz implicacdes no que tange a dinamica social e a
demanda por politicas publicas. Assim, por viverem mais que 0os homens, as mulheres estéo
sujeitas a viuvez o que pode colocé-las em situacdo econdmica desfavoravel, estados de solidao
com piora da satde mental e qualidade de vida. Soma-se a isso a incapacidade fisica que pode
surgir com o acréscimo de anos vividos, tornando as mulheres dependentes de cuidado ao
mesmo tempo em que Sdo em maior parte as provedoras de cuidado (KUCHEMANN, 2012;
MARINHO; PASSOS; FRANCA, 2016).

O estudo das causas de morte entre os idosos brasileiros, considerando-se as
disparidades a que estdo sujeitos, bem como as implicacdes sociais, leva-nos a uma analise da
situacdo de saude desta parcela da populacdo. Nesse sentido, tem-se as doencas crénicas no
cenario epidemiologico como importante problema de sadde publica dado a sua contribuicao
nos indicadores de mortalidade, incluindo mortes prematuras, além de seu elevado potencial de
gerar morbidades, incapacidades funcionais, dependéncia e énus para a familia e a sociedade
(MALTA et al., 2017).

Em sintese, o controle de doencas cronicas precisa ser o centro da atencao a saude,
buscando promover o adequado manejo com redugdo da morbidade associada e promocao de
qualidade de vida no envelhecer (MALTA et al., 2017). Além disso, adequada atencéo precisa
ser dispensada ao crescimento das deméncias no cenario epidemiol6gico nacional, o que

implica na formacédo de recursos humanos capacitados para a identificacdo e manejo da doenca,
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bem como na oferta de subsidios que possam fomentar a divulgacdo de informacdes e apoiar
pacientes, familiares e cuidadores (MATOS et al., 2021).

Campolina et al. (2013), utilizando-se de dados do Estudo SABE (Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento) no municipio de S&o Paulo, mostraram que o controle de doencas
crbnicas como as cardiovasculares e diabetes, levaria a menor probabilidade de 6bito e de
surgimento de incapacidades em idosos, incluindo aqueles com idade acima de 75 anos.

Ademais, Schmidt et al. (2011) e Malta e Silva Junior (2013) ressaltam a
discrepancia existente na instalacdo dos agravos cronicos, estando as pessoas pobres mais
vulneraveis, ja que estdo mais expostas aos fatores de risco e possuem menores condi¢des de
acesso aos servicos de saude. O cendrio exige, portanto, dos governos planos de acdo em
diferentes areas estratégicas, além da reorientacdo dos servicos de salde, no sentido de
enfrentamento dessas iniquidades e promocdo da saude das populacdes, sobretudo os mais

1dosos.
2.1.3 Alteracdes fisiologicas do envelhecimento

O processo de envelhecimento é acompanhado por uma série de mudancas
progressivas na estrutura e funcdo de todos os 6rgdos e sistemas corporais, refletindo em
diminuicdo da capacidade de resposta organica frente ao estresse. Essas mudancas podem variar
de drgdo para 6rgao e de um individuo para outro, podendo ser ainda moduladas por fatores
comportamentais e estilo de vida (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017; PASSARINO; DE
RANGO; MONTESANTO, 2016).

A comecar pela composicdo corporal, ocorre perda gradativa da celularidade
fazendo com que a funcédo dos 6rgdos se reduza com o passar do tempo. O organismo do idoso
torna-se menos hidratado em decorréncia da reducdo da quantidade de &gua intracelular. A
musculatura esquelética sofre diminuicdo em suas fibras e ocorre uma substituicdo
compensatdria por tecido adiposo, sobretudo, ao redor da cintura pélvica, o que representa uma
reducdo da taxa de metabolismo basal, uma vez que o tecido adiposo ndo tem atividade
metabolica significativa (ELMADFA; MEYER, 2008; PEREIRA, 2017).

Santanasto et al. (2017) sinaliza que no decorrer do envelhecimento é comum que
ocorra perda de peso 0 que acelera a perda de massa magra e favorece acumulo de gordura
visceral e entre as fibras musculares remanescentes. Os autores refor¢cam ainda que esse padrao
de mudanca na estrutura corporal esta relacionado a desfechos negativos em saude e maior
mortalidade. No Brasil, dados do estudo SABE corroboram os dados mencionados,

evidenciando que no periodo de dez anos de seguimento os maiores riscos de mortalidade se
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concentraram entre os idosos com baixo peso e baixa massa muscular (ROEDIGER et al.,
2018).

Ao longo dos anos, comegando por volta da secunda década de vida, ocorre
diminuicdo da massa muscular em aproximadamente 50%, refletindo em perda de forca que
pode reduzir-se em até 15% a cada dez anos a partir da idade de 50 anos. Com o avancar da
idade, essa perda torna-se mais acentuada e acontece tanto em ndmero quanto em volume de
fibras musculares (PEREIRA, 2017). Grote et al. (2019) sugerem que essas alteracdes no tecido
muscular sdo mediadas por mecanismos de apoptose que afetam, sobretudo, as fibras do tipo I1.
Além disso, parece haver alteracdo em nimero de neurénios motores, sendo que em pessoas
com mais de 60 anos estes neurénios podem sofrer reducao na faixa de 25 a 50%.

Além das alteracbes musculares, sdo observadas também, no sistema
musculoesquelético, mudancas no tecido 0sseo, tenddes e cartilagens. A massa dssea, cujo pico
é atingido no inicio da idade adulta, diminui no idoso em fungdo de um desequilibrio na
reabsorcao e formacdo do tecido 6sseo, o0 que resulta em perda e alteracdo da microarquitetura
dos 0ssos na regido cortical e esponjosa que, somada a mudancas na composicao da matriz
mineral, favorece a fragilidade 6ssea (COMPSTON; MCCLUNG; LESLIE, 2019; GROTE et
al., 2019).

Nos tenddes, a diminuicdo da vascularizagdo, do tamanho das fibras e a
desorganizacdo nas estruturas de colageno sdo responsaveis pelo aumento na rigidez e baixa
resisténcia ao estresse, contribuindo para instalacdo de processos degenerativos e lesdes.
(GROTE et al., 2019; MINETTO et al., 2020). Nas cartilagens articulares, a redu¢do do nimero
de condrdcitos, células responsaveis por secretar a matriz extracelular e manter a homeostase
da cartilagem, promove modificagdo na capacidade de deformacédo, levando a rigidez (GROTE
etal., 2019; MINETTO et al., 2020).

A pele do individuo idoso torna-se mais ressecada, em virtude da desidratacdo
fisioloégica mencionada, além de perder tecido de sustentacdo e colageno, tornando-se mais
flacida e favorecendo o surgimento de rugas. A pele perde ainda eficiéncia em outras func¢oes
pelas quais é responsavel, como a termorregulagdo e o controle de estimulo sensoriais, por
exemplo. Com relacdo a termorregulagéo, sua deficiéncia esta relacionada a reducéo do numero
das glandulas sudoriparas, bem como a reducéo da vascularizacao da pele, sobretudo da derme.
A diminuicéo das células responsaveis pelo reconhecimento de estimulos de presséo e tato leve
explica as alteracdes na percepc¢éo sensorial do idoso (KOHL et al., 2011; PEREIRA, 2017).

Ainda em relacéo a pele, ocorre perda de melandcitos, células responsaveis por sua

pigmentacdo, o que resulta em aparecimento de cabelos brancos uma vez que os melandcitos
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estdo presentes também nos bulbos capilares (KOHL et al., 2011). Park (2022) esclarece que
fatores externos como a exposicdo ao sol, poluicdo do ar e tabagismo tornam os efeitos do
envelhecimento na pele ainda mais expressivos.

O sistema cardiovascular no idoso passa por alteracbes em sua estrutura e fungéo
em decorréncia do declinio das células cardiacas, os miocitos. As células do feixe de His e do
no sinusal também sofrem reducdo em seu nimero, predispondo o surgimento de arritmias e de
outros disturbios do sistema de conducdo. Ocorre importante diminuicdo da elasticidade da
aorta e grandes vasos, gerando uma resisténcia aumentada ao ventriculo esquerdo durante a sua
ejecdo, com consequente aumento da pressao sistélica e da pds-carga, o que leva a hipertrofia
compensatéria do ventriculo esquerdo, repercutindo em diminuicdo da funcdo cardiaca, que
pode manifestar-se como limitacdo apenas frente ao exercicio (CHEITLIN, 2003; NORTH;
SINCLAIR, 2012; PEREIRA, 2017).

Os pulmdes ao longo do processo de envelhecimento perdem tecido septal alveolar
em resposta ao declinio na producdo de colageno e surfactante pulmonar o que favorece o
aumento do didmetro do alvéolo e, consequente, aprisionamento de ar nos ductos alveolares,
gerando uma pior relacdo ventilacdo-perfusdo, que pode variar de uma area a outra do pulméo.
Miller (2010) pondera que as mudancas ocorridas nos alvéolos levam a uma perda de tensdo
superficial que reduz, substancialmente, a capacidade de recolhimento eléstico dos pulmdes e
menor pico de fluxo expiratério (CHO; STOUT-DELGADO, 2020; PEREIRA, 2017;
SKLOOT, 2017).

Além disso, modifica¢bes da caixa toracica, sobretudo a rigidez de térax, secundaria
a calcificacdo das cartilagens costais, associada a menor eficiéncia dos musculos da caixa
torécica e do diafragma, fazem com que a ventilagdo pulmonar esteja comprometida e o
mecanismo de tosse seja menos eficaz. Ademais, a funcdo mucociliar esta prejudicada no idoso
0 que dificulta o clearance e favorece o acimulo de secre¢des, predispondo-o a infec¢bes
pulmonares, como a pneumonia (CHO; STOUT-DELGADO, 2020; MILLER, 2010;
PEREIRA, 2017; SKLOQT, 2017).

No sistema urinario, o principal marcador de envelhecimento € a nefrosclerose renal
que se caracteriza por perda de néfrons — com hipertrofia das unidades remanescentes —
arterioesclerose, glomerulosclerose difusa, além de atrofia tubular e fibrose intersticial. Tais
alteracdes levam ao comprometimento progressivo da funcéo renal, tornando o idoso mais
predisposto a desenvolver quadros de injdria renal aguda. No entanto, as manifestacfes renais
do processo de envelhecimento podem representar prejuizo apenas em condicdes de estresse e
sobrecarga (DENIC; GLASSOK; RULE, 2016; FANG et al., 2020).
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Poucas alteragfes sdo observadas no sistema digestivo com o envelhecimento,
entretanto, é importante destacar processos que ocorrem na cavidade oral e que comprometem
0 inicio da digestdo como a perda de 0sso alveolar nas regides maxilar e mandibular, levando
muitas vezes ao edentulismo e repercussao na mastigacdo, além de ressecamento da mucosa
oral, perda papilar com alteragdes do paladar e diminui¢do da secre¢éo e da qualidade salivar.
No esdfago pode haver motilidade anormal e deficit esfincteriano distal com refluxo de
conteddo gastrico (DUMIC et al., 2019; PEREIRA, 2017).

No estbmago, pode haver lentiddo da digestdo, em decorréncia da reducdo da
secre¢do gastrica, diminuicdo do fluxo sanguineo gastrico e alteragdes nos mecanismos de
protecdo da mucosa, favorecendo o desenvolvimento de doencgas como Ulcera gastrica e gastrite
atréfica, por exemplo (DUMIC et al., 2019).

No intestino delgado observa-se diminuicao na absor¢do de certos nutrientes, porém
mantém-se a homeostase. Algum grau de comprometimento da motilidade do intestino grosso
pode se dar por diminuigdo da capacidade da musculatura entérica em contrair e relaxar ou por
alteracdes em sua inervacdo e neurotransmissores. Nesse sentido, a constipacdo intestinal é uma
gueixa comum associada ao intestino grosso, parecendo estar mais relacionada a fatores
extrinsecos como dieta, baixa ingesta hidrica e uso de certos medicamentos, do que a fatores
estruturais intestinais (DUMIC et al., 2019; PEREIRA, 2017).

No sistema nervoso ocorre reducdo volumétrica encefélica difusa com notavel
perda de substancia branca em comparacao a substancia cinzenta. Ocorre ainda diminuicdo do
fluxo sanguineo cerebral e das sinapses. Os astrocitos e a microglia tem seu tamanho aumentado
e podem ser encontrados em associacdo a placas senis, além de emaranhados neurofibrilares.
Tais alteracfes ndo sdo primariamente patoldgicas, no entanto, se apresentam de forma mais
intensa em quadros como na doenca de Alzheimer (NELSON et al., 2012; SHANKAR, 2010;
SIBILLE, 2013).

No que diz respeito a cognicdo, esta pode estar preservada, porém pode haver
lentiddo no processamento cognitivo com dificuldade em memdrias recentes, haja vista as
mudancas na estrutura dendritica e nos receptores de neurotransmissores. A habilidade para
funcOes executivas, atengdo e concentragdo diminuem, refletindo-se na dificuldade de realizar
multiplas tarefas simultaneamente, o que pode ser explicado, segundo Bishop, Lu e Yankner
(2010), por uma acdo descoordenada de areas cerebrais responsaveis pelas fungdes cognitivas
de ordem superior, associando-se a pior desempenho cognitivo (MCGINNIS et al., 2011;
PEREIRA, 2017; SHANKAR, 2010; SIBILLE, 2013).
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A neuroplasticidade, no entanto, permite a compensagdo das limitagdes
apresentadas, fazendo com que o individuo idoso, apesar das alteracfes sugeridas, possa se
manter cognitivamente estavel (PEREIRA, 2017). Wilson et al. (2020), em estudo robusto,
reforcam que o declinio cognitivo estd mais associado a carga de processos patoldgicos
cerebrais do que apenas a idade por si s6. Assim, mesmo naqueles individuos muito idosos pode
haver integridade cognitiva.

Uma vez que o sistema nervoso, tanto central quanto periférico, participa
ativamente de funcdes como marcha, postura e equilibrio, estas também sofrem modificacfes
com o processo de envelhecimento. Pode haver redugéo na ativagdo neuromuscular, alteraces
na medula espinhal e em nervos periféricos que resultam em hesitagdo no inicio da marcha,
menor amplitude de passos, base alargada e flexdo do quadril e joelhos (FRONTERA, 2017;
PEREIRA, 2017).

Essas alteracbes sdo altamente prevalentes em idosos e n&o significam
necessariamente comprometimento funcional, no entanto, podem estar relacionadas a piora da
estabilidade, predispondo o idoso a eventos adversos, sobretudo as quedas (CRUZ-JIMENEZ,
2017).

Além da interferéncia do sistema nervoso, marcha, postura e equilibrio no idoso
sofrem influéncia de fatores como a reducdo da musculatura esquelética, alteracdes articulares,
Osseas e sensoriais, presenca de comorbidades, incluindo distarbios de ordem cognitiva e uso
de medicamentos. Embora sejam moduladas por diversas variaveis, algumas alteraces nessas
trés fungdes corporais sdo, comumente, relatadas na literatura (CRUZ-JIMENEZ, 2017).

Com o envelhecimento, muitos dos mecanismos corporais necessarios para a
manutencdo do controle postural e equilibrio estético e dindmico no idoso estdo diminuidos ou
menos eficientes. Assim, alteracBes posturais como retificacdo cervical, aumento da cifose
torécica, inclinacdo anterior do tronco, maior flexao de quadris e joelhos sdo comuns nos idosos,
embora possa haver discrepancia de um individuo para outro dada a heterogeneidade do
processo de envelhecimento. Funcionalmente, as alteragdes posturais resultam no deslocamento
do centro de massa para frente, implicando em instabilidade e perda de equilibrio que, se ndo
compensadas pela agdo coordenada do sistema sensorial e motor, podem levar a ocorréncia de
quedas (CRUZ-JIMENEZ, 2017; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2017).

No que diz respeito & marcha do idoso, observa-se reducdo de forga muscular dos
grupamentos que protagonizam o ciclo, incluindo os extensores do quadril e joelho,
dorsiflexores e flexores plantar. Em resposta, tem-se diminuicdo da velocidade da marcha e da

cadéncia, além de passos mais curtos. Ocorre limitacdo na fase de apoio unipodal, uma vez que
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ampliar a fase de duplo apoio faz com que a marcha se torne mais estavel, compensando os
déficits de equilibrio e o risco de quedas. A marcha pode ocorrer em bloco, com perda do
balanco de bracos e da dissociacdo de cinturas (CRAWFORD et al., 2018; CRUZ-JIMENEZ,
2017; PAIXAO JUNIOR; HECKMAN, 2017).

Por ser a marcha uma atividade complexa que demanda forga muscular, controle de
equilibrio e resisténcia, exigindo alto gasto energético no idoso, ela influi o estado de satde do
individuo ja que o acumulo de déficits pode refletir, substancialmente, sobre a capacidade de
deambular. Estudos consideram a velocidade de marcha em idosos como o sexto sinal vital,
estando uma velocidade de marcha lenta correlacionada a desfechos negativos em satide como
fragilidade, hospitalizagdes, dependéncia e maior mortalidade (ARTAUD et al., 2015; CRUZ-
JIMENEZ, 2017; FRITZ; LUSARDI, 2009).

2.1.4 Sarcopenia

A perda de massa muscular evidenciada no idoso, quando se da de forma acelerada,
denomina-se sarcopenia e estd associada a perda da forca e funcionalidade. A sarcopenia surge
em virtude de diversos fatores, incluindo alteragcdes na fibra muscular ou placa motora e até
mesmo em resposta aos infiltrados de tecido gorduroso. Do ponto de vista neural, ocorre na
sarcopenia denervacdo das unidades motoras, sobretudo as de contracdo rapida, levando,
posteriormente, a reducdo de massa muscular tanto por diminuicdo no nimero de fibras
musculares quanto por diminuicdo do tamanho dessas fibras (atrofia) — o que afeta,
principalmente, as fibras musculares do tipo Il (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019;
FRONTERA, 2017; MINETTO et al., 2020).

Consensos internacionais sobre sarcopenia afirmam que, na préatica clinica, um
idoso com baixa massa e forca muscular e com evidéncias de insuficiéncia da musculatura
esquelética recebe diagnostico de sarcopenia, podendo esta surgir de forma aguda (em contextos
de internacdo hospitalar, por exemplo) ou de forma cronica, em um curso mais prolongado,
como em um cenério de doengas cronicas mal controladas. Os estudos na area sugerem que
testes de desempenho fisico possam ser usados no contexto de avaliagdo da severidade da
sarcopenia, 0 que é importante tanto para predizer desfechos, quanto para direcionar o grau de
intervencdes (CRUZ-JENTOFT et at., 2019; DENT et al., 2018).

Por se tratar de uma sindrome progressiva de declinio de massa e fungdo muscular,
a sarcopenia associa-se a desfechos negativos para a saude dos idosos incluindo pior

mobilidade, limitacdo para atividades de vida diaria, risco aumentado de quedas,



32

hospitalizac@es, fragilidade e, em dltima instancia, morte (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019;
FRONTERA, 2017).

Nesse sentido, e tendo em vista que 0 bom desempenho de diversas funcbes no
corpo humano é dependente de componentes de forca e ativagdo muscular, a prevencao da
instalacdo da sarcopenia no individuo idoso torna-se fundamental. Sabe-se que intervencgdes
como exercicio fisico retardam a progressdo da perda de forga, melhoram a performance
muscular, a funcionalidade e a qualidade de vida sendo, portanto, recomendado como
tratamento de primeira linha para idosos com sarcopenia, sobretudo o treinamento muscular
resistido que mostrou os melhores resultados nesse contexto (FRONTERA, 2017; IZQUIERDO
etal. 2021, LIGUORI et al., 2018; PEREIRA, 2017).

Além disso, adequacdo do aporte de proteinas na dieta e suplementacgéo de vitamina
D, quando apropriado, também sdo recomendadas, como estratégias de tratamento e prevencao

da sarcopenia, porém com menor grau de evidéncia (DENT et al., 2018; LIGUORI et al., 2018).

2.1.5 Capacidade funcional

O desempenho satisfatorio do idoso nas atividades cotidianas depende do bom
funcionamento de érgdos e sistemas bem como da sua capacidade de atuacdo integrada e
coordenada. Assim, muitas vezes, as modificagcOes estruturais e funcionais impostas pelo
processo de envelhecimento podem cursar com perda da autonomia e independéncia o que gera
prejuizos, ndo soO para o idoso, mas para a familia, além de aumentar a demanda por servicos de
salde e assisténcia (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019; LIMA-COSTA et al., 2011).

Nesse contexto, pensar em autonomia e independéncia da pessoa idosa é pensar em
capacidade funcional. A capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade em
executar atividades béasicas de vida diaria (AVD), relacionadas ao autocuidado (por exemplo,
alimentar-se, tomar banho e trocar de roupa), e/ou atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), relacionadas a vida em comunidade (usar o telefone, manusear dinheiro e medicagdes,
por exemplo), sem requerer auxilio, estando diretamente ligada a qualidade de vida no idoso
(AGUIAR et al., 2019; LIMA-COSTA et al., 2011; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Em estudo publicado, recentemente, envolvendo idosos franceses, observou-se que
fatores como idade, declinio cognitivo, sintomas depressivos, polifarmacia, nivel educacional e
comorbidades, como diabetes e tabagismo, estdo associados a limitacdo da capacidade

funcional. Nesse mesmo estudo, o sexo feminino foi um fator de risco independente para
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limitacdo em AVD, o que pode ser entendido como reflexo da feminizagdo da velhice
(TCHALLA et al., 2022).

Também em idosos portugueses, idade, uso de medicacdes (trés ou mais por dia) e
presenca de morbidades tiveram relacdo com declinio funcional tanto em atividades basicas
quanto em atividades instrumentais de vida diaria. Além desses, fatores como hospitalizacao,
quedas prévias e baixo nivel de atividade fisica estiveram associados a perdas funcionais no
estudo em questdo, ao passo que ser do sexo feminino ndo mostrou associagdo com prejuizos
na capacidade funcional, embora os maiores niveis de dependéncia para AVD tenham sido
observados no grupo de mulheres (OLIVEIRA; NOSSA; MOTA-PINTO, 2019).

No Meéxico, Gonzélez-Gonzélez et al. (2021) analisaram fatores associados a
dependéncia funcional futura em uma coorte de pessoas idosas e encontraram que, além da
idade avancada, baixo nivel de escolaridade, presenca de comorbidades como hipertensdo e
diabetes, histdrico de quedas e dependéncia funcional prévia estdo associados a um risco maior
de dependéncia (leve ou grave) e morte. Ademais, 0s autores estimaram que a prevaléncia de
pessoas idosas com algum grau de dependéncia aumentara nos préximos anos, chegando, no
ano de 2026, a 18,9% de idosos com dependéncia leve e 9,3% com dependéncia grave.

Estudos tém mostrado que fatores como ter maior idade, ser do sexo feminino,
possuir baixa escolaridade e renda, além da presenca de doencas crénicas estdo associados a
incapacidade funcional também em idosos do Brasil. Além disso, assim como no cenario
internacional, a prevaléncia de incapacidades entre 0s idosos brasileiros é maior para AIVD em
relacio a AVD (MILLAN-CALENTI et al., 2010), o que inclui realizar deslocamentos para
lugares distantes sozinhos e usar o telefone. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato de as
atividades instrumentais demandarem maior integracdo dos sistemas, maior integridade
cognitiva e mobilidade (BARBOSA et al., 2014; NUNES et al., 2017; PEREIRA et al., 2012).

Outras varidveis associadas ao declinio funcional em idosos brasileiros, como
institucionalizacdo, baixo nivel de atividade fisica, insatisfacdo com a vida e hospitalizacdes,
foram apontadas em estudos, como o de Cabral et al. (2021) e Gomes et al. (2021). Os autores
sinalizam para a necessidade de se investir em agdes que visem retardar a perda de capacidade
funcional nos idosos, o que inclui o incentivo a realizagdo de atividade fisica.

Nesse sentido, a Organizacdo das NacOes Unidas propdés a Década do
Envelhecimento Saudavel, compreendida entre os anos de 2021 a 2030, visando fomentar
iniciativas globais para um envelhecer com salde e preservagdo da habilidade funcional,

abordando para isso quatro principais areas de acao que devem ser contempladas por diferentes
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setores, incluindo, além dos 6rgdos governamentais, toda a sociedade civil, comunidade
académica, midias e setores privados (OPAS, 2022).

Além do estimulo a oferta de servicos de salde centrados nas pessoas idosas, a
promocdo das suas capacidades e habilidades, bem como a adequacéo de cuidados de longo
prazo, a Década propde ainda a mudanga na forma de pensar e agir em relacdo ao idoso e ao
envelhecimento, mitigando assim a discriminacdo e buscando atuar sobre os determinantes do
envelhecimento saudavel, entendendo que estes podem ser aprimorados a partir da elaboracao
de politicas publicas que contribuam para alcancar a meta de otimizar a habilidade funcional
(OPAS, 2022).

Manter o maximo de capacidade funcional deve ser, portanto, o foco da atencédo a
salde do idoso, o que envolve esforcos interdisciplinares na direcdo de promover o
envelhecimento saudavel, com modulacdo dos fatores de risco, visando, dessa forma, a

preservacdo da autonomia e independéncia, ainda que na vigéncia de condic¢des cronicas.

2.2 FRAGILIDADE

Diante da realidade do envelhecimento populacional, especial atencdo precisa ser
dada as demandas envolvendo a saide do idoso visando modificar, positivamente, 0s seus
determinantes, promovendo um envelhecer com qualidade. Nesse cenario, torna-se prioridade
dentro da geriatria e da gerontologia a abordagem do conceito de fragilidade.

A fragilidade é uma condicdo associada ao envelhecimento e pode ser considerada
uma sindrome geriatrica por sua complexidade, multiplos componentes e as sinérgicas
interacGes entre eles, levando a perda da independéncia funcional e, em Ultima instancia, a morte
(MORLEY, 2016; CROME; LALLY, 2011).

A definicdo do que é a fragilidade no idoso ainda é controversa, havendo modelos
multidimensionais que consideram fatores sociais e psicologicos, enquanto outros apenas a sua
dimenséo fisica (DUARTE; LEBRAO, 2017; LOURENCO et al., 2018). O Consenso Brasileiro
de Fragilidade em Idosos reconhece essas distintas linhas de abordagem, optando pela
fragilidade fisioldgica, por entender que ela abarca uma vulnerabilidade organica associada ao
processo de envelhecer, representada por uma incapacidade de manter o equilibrio homeostatico
frente a estressores (LOURENCO et al., 2018).

A fragilidade se caracteriza, portanto, por baixa reserva funcional e baixa
capacidade do organismo em resistir ao estresse, gerando declinio em mudltiplos sistemas e

consequente vulnerabilidade, desencadeando um ciclo de eventos indesejados em salde como
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0 aumento do risco de quedas, dependéncia funcional, hospitalizagéo, institucionalizacao,
aumento da utilizacdo e gastos de servicos de saude e morte (CESARI; CALVANI;
MARZETTI, 2017; MORLEY et al., 2013; PILOTTO et al., 2020).

Evidencia-se na fragilidade diminuicdo da forca e resisténcia muscular que pode
estar associada a multiplos fatores e ocorrer concomitante a multimorbidades. N&o se trata de
uma sentenga irreversivel, podendo ser prevenida e tratada a partir de intervengdes como
exercicios fisicos e adequacdo do estado nutricional. Nesse sentido, a fragilidade dever ser
rastreada e, precocemente, identificada pelos profissionais que se dedicam ao atendimento de
pessoas idosas, sobretudo, na Atencéo Primaria a Salde (APS) (MORLEY et al., 2013).

A fragilidade n&o pode ser entendida puramente como sindnimo de incapacidade.
A incapacidade no idoso, caracterizada por limitacdo completa ou parcial frente a realizacédo de
AVD e/ou AIVD, ndo representa necessariamente a presenca de fragilidade enquanto sindrome
clinica. No entanto, pode ser observada como fator contribuinte para o seu desenvolvimento e
até mesmo como reflexo da incapacidade (DUARTE; LEBRAO, 2017; LOURENCO et al.,
2018).

Fried et al. (2004) demonstraram que em uma amostra de idosos classificados como
frageis, nem todos possuiam incapacidades ou comorbidades associadas 0 que evidencia a
independéncia entre as entidades médicas fragilidade e incapacidade, embora elas possam
ocorrer simultaneamente.

Da mesma forma, a presenca de doencas cronicas, ainda que sobrepostas, (no
conceito de multimorbidades) ndo é, por si s6, um marcador especifico de fragilidade
(DUARTE; LEBRAO, 2017; FRIED et al., 2004; LOURENGCO et al., 2018). Assim, pode haver
individuos idosos com multiplas doengas crénicas que ndo se encaixam no conceito de
fragilidade proposto, como mostrou Rivera-Almaraz et al. (2018) em estudo que avaliou mais
de mil individuos idosos no México.

Na literatura, dois modelos para identificacdo e abordagem da fragilidade fisica
prevalecem: o modelo de Fried et al. (2001) e 0 modelo de Rockwood et al. (2005).

Fried et al. (2001) destacam que na fragilidade ocorre declinio em multiplos
dominios, incluindo massa corporal, forga, resisténcia, caminhada e baixo nivel de atividade
fisica. Esses autores reforgcaram que para a caracterizacéo da fragilidade, varios desses dominios
devem estar afetados, levando a um declinio espiral de energia, impactando em outros sistemas
fisiolégicos e resultando em perda da capacidade de resisténcia ao estresse. De forma ciclica, a
reducdo da reserva fisioldgica presente na fragilidade dificulta a resposta do organismo idoso a

situacOes estressoras, tornando o equilibrio homeostatico menos eficiente e limitado,
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predispondo o individuo a desfechos negativos, incluindo quedas, hospitalizacéo,
institucionalizacgdo, dependéncia e morte (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009).

Autores defendem que sarcopenia, alteracdes na regulacdo hormonal e imunologica
parecem ter papel central no desenvolvimento da fragilidade uma vez que cada um desses
sistemas fisiologicos atua de forma concomitante e inter-relacionada e a desregulagdo de um
deles pode impactar o outro, contribuindo para o aparecimento das manifestacfes clinicas da
fragilidade (DUARTE; LEBRAO, 2017; FRIED et al., 2009; WALSTON et al., 2006).

A interconexdo entre esses sistemas pode ser melhor compreendida tomando-se
como exemplo a sarcopenia, que pode desenvolver-se no idoso por fatores nutricionais,
hormonais ou mesmo por influéncia de estados inflamatdrios cronicos. Uma vez instalada, a
sarcopenia leva a baixa forca muscular, tolerancia reduzida ao exercicio, menor velocidade de
marcha e, consequentemente, comportamento sedentario, com menor nivel de atividade fisica
e menor gasto energético e metabolico o que afeta diversas vias celulares, gerando, assim, uma
espiral de disfuncGes orgénicas que podem ser evidenciadas através da apresentacgdo clinica da
fragilidade (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009; WALSTON et al., 2006).

Embora a temética da fragilidade crescesse na comunidade académica, Fried et al.
(2001) observaram uma caréncia em relacdo a padronizacdo e validacdo de métodos para
identificacdo de idosos frageis, o que dificultava seu manejo. Nesse sentido, propuseram que a
fragilidade poderia se manifestar através de um fendtipo, ou seja, caracteristicas clinicas
centrais que estariam presentes quando da existéncia da sindrome, incluindo perda de peso nao
intencional, fraqueza muscular, exaustdo, baixa velocidade de marcha e baixo nivel de atividade
fisica.

A aplicacéo inicial desse constructo se deu em um estudo de base populacional com
mais de cinco mil idosos norte-americanos e, ao longo do desenvolvimento do trabalho, diversas
analises foram conduzidas, incluindo as de validacdo da proposta. Os resultados encontrados
apontaram para o valor preditivo do fenotipo em relacdo a desfechos adversos em salde e risco
de mortalidade mesmo ap0s o controle de possiveis variaveis de confusdo como nivel
socioecondmico, presenca de comorbidades, depressao e incapacidades (FRIED et al., 2001).

Rockwood (2005), por outro lado, sugere que outras dimensdes precisam ser
consideradas na abordagem da fragilidade, o que vai além do proposto pelo fenétipo. Para este
autor, uma avaliacdo geriatrica abrangente seria necessaria para abarcar a complexidade em
torno da sindrome da fragilidade, entendendo-a como mudanga fisiolégica multifatorial,

multissistémica e dindmica.
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Assim, baseado em dados de uma coorte de idosos canadenses, foi desenvolvida a
Clinical Frailty Scale, que considera a contagem de déficits clinicos apresentados pelos
pacientes e estratifica os idosos em sete categorias, sendo a primeira referente ao idoso robusto
e a sétima ao idoso com severa fragilidade e completa dependéncia funcional (ROCKWOOD
et al., 2005).

A Clinical Frailty Scale inclui a presenca de morbidades, o desempenho para AVD,
além do comprometimento cognitivo, sendo o somatério dos déficits nesses diferentes dominios
considerado como valor preditivo da presenca de fragilidade bem como do risco de
institucionalizacdo e morte (ROCKWOOD et al., 2005; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

A partir das contribuicOes de Fried et al. (2001) e Rockwood et al. (2005) muitos
foram os trabalhos que se seguiram dentro da tematica da fragilidade buscando, sobretudo,
investigar a aplicabilidade de instrumentos na identificacdo dos idosos frageis e dos fatores
associados (ANDRADE et al., 2021; CESARI et al., 2014; FALLER et al., 2019), embora ainda
néo exista na literatura um modelo de abordagem da fragilidade considerado padrao-ouro, Faller
et al. (2019) sugerem que, na prética clinica, sejam adotados instrumentos de facil aplicacao e
que utilizem pouco tempo e recursos, favorecendo a investigacdo da fragilidade como rotina em
diferentes cenarios de atencdo ao idoso.

Woo, Leung e Morley (2012) também sinalizaram para a necessidade de
incorporacdo de uma ferramenta simples a pratica geriatrica de modo a ter precisdo preditiva
inclusive para o grupo em transicao, ou seja, aqueles em estado de pré-fragilidade, a fim de que
medidas preventivas possam ser instaladas. Além disso, concluiram que avaliacGes de
desempenho fisico podem aumentar a capacidade preditiva dos instrumentos de triagem para
fragilidade.

Nesse sentido, Ravindrarajah et al. (2013) conduziram um estudo para avaliar a
capacidade de trés modelos comumente empregados na identificacdo da sindrome da fragilidade
na predicdo de mortalidade em homens idosos. Além dos modelos de Fried et al. (2001) e
Rockwood et al. (2005), os autores incluiram a escala FRAIL (ABELLAN VAN KAN et al.,
2008) - mnemdnico em inglés das cinco questdes contempladas na deteccdo da fragilidade,
conforme seus idealizadores: fadiga, resisténcia (medida pela capacidade de subir escadas),
capacidade aerdbica (avaliada pela capacidade de deambular determinado nimero de metros),
presenca de comorbidades e perda de peso. Os autores concluiram que a presenca de fragilidade,
avaliada pelos trés instrumentos, estava associada ao risco de mortalidade por todas as causas,

sugerindo que pode haver flexibilidade na escolha da abordagem a ser utilizada.
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Contudo, embora tenha tido alto poder preditivo, a medida que permite uma
identificacdo mais ampla dos déficits dos individuos, a proposta de Rockwood et al. (2005) é
muito extensa para ser aplicada em cenarios clinicos ja que pode conter mais de 30 itens a serem
avaliados. Além disso, o estudo sugere que os mecanismos ligados a sindrome da fragilidade
sdo, primariamente, organicos uma vez que 0s trés modelos foram capazes de predizer
desfechos adversos e mortalidade independente das caracteristicas socioeconémicas
(RAVINDRARAJAH et al., 2013).

Em estudo semelhante, Dent, Kowal e Hoogendijk (2016) e Theou et al. (2013a)
discutem a importancia da operacionalizacdo da fragilidade enquanto entidade clinica e
apontam que a abordagem multidimensional possui boa capacidade preditiva de desfechos
adversos e mortalidade entre idosos classificados como frageis, entretanto, encontra barreiras
na pratica visto que inclui um nimero grande de itens.

De tal forma, apreende-se que o uso de abordagens mais simples e que demandam
menor tempo de aplicacdo favorece o rastreio da fragilidade. Duarte e Lebrdo (2017)
corroboram essa ideia e ressaltam que a existéncia de critérios bem definidos e padronizados
para a identificacdo da fragilidade, como estabelecido por Fried et al. (2001), possibilita, além
do rastreamento da sindrome, sua identificacdo em estagios iniciais e a implementacdo de

medidas preventivas e tratamento precoce.

2.2.1 Epidemiologia da fragilidade

Fried et al. (2001), quando da proposi¢do do fenotipo, encontraram que 7% da
coorte estudada apresentava trés ou mais critérios de fragilidade e essa prevaléncia aumentou
com idades mais elevadas, sendo até duas vezes maior entre as mulheres. A partir de entdo,
outros estudos ao redor do mundo se dedicaram a investigar a tematica da fragilidade em idosos,
buscando descrever, sobretudo, sua epidemiologia e fatores associados.

Santos-Eggimann et al. (2009), em estudo de base populacional conduzido em
paises europeus, encontraram 17,0% de fragilidade e 42,3% de pré-fragilidade em individuos
com 65 anos ou mais. Os estados de fragilidade e pré-fragilidade também foram mais
prevalentes entre as mulheres (21,0% e 42,7%, respectivamente) e entre os mais longevos. Os
autores observaram que o maior nivel educacional teve efeito negativo sobre a probabilidade
de fragilidade.

Posteriormente, dados semelhantes foram identificados por Collard et al. (2012) em

estudo de revisdo sistematica que incluiu 21 estudos de fragilidade em idosos com idade acima
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de 65 anos. A prevaléncia da sindrome, a partir da aplicacdo do fenotipo, variou de 4 a 17% e
as mulheres apresentaram duas vezes mais chances de fragilidade, se comparadas aos homens.
Conforme o aumento da idade, Collard et al. (2012) também observaram maior prevaléncia de
fragilidade, alcancando até 26,1%, entre aqueles com 85 anos ou mais. No estudo, a prevaléncia
de pré-fragilidade correspondeu a uma média de 41,6%, mais recorrente também entre as
mulheres.

Nos Estados Unidos, usando o fendtipo de fragilidade de Fried et al. (2001) como
método de avaliacdo, Bandeen-Roche et al. (2015) estimaram a prevaléncia de fragilidade em
15,3% e a pré-fragilidade em 45,5% entre idosos residentes na comunidade. A fragilidade foi
mais prevalente entre individuos com idade mais avangada, passando de 9% nas faixas etarias
de 65 a 69 anos para 38% naqueles com mais de 90 anos. A sindrome foi mais frequente também
entre as mulheres, as minorias raciais/étnicas e aqueles com menor renda.

No mesmo ano, Chen et al. (2015), também lancando médo do fendtipo de
fragilidade, apontaram prevaléncia de 9,3% de fragilidade e 43,9% de pré-fragilidade em idosos
japoneses vivendo na comunidade, sendo os de idade mais avancada e aqueles com menor nivel
educacional mais propensos ao desenvolvimento da sindrome. Mais recentemente, em estudo
com mais de dois mil idosos franceses com idade acima de 70 anos, Herr et al. (2018)
encontraram 17% de fragilidade e 39% de pré-fragilidade.

Dados da revisdo sistematica e metanalise conduzida por O’Caoimh et al. (2021)
envolvendo estudos realizados em 62 paises diferentes, revelaram prevaléncia agrupada de
fragilidade em 17% enquanto a pré-fragilidade alcancou 45%, considerando-se os diversos
instrumentos para avaliagdo da sindrome clinica. Quando analisados separadamente, 0s estudos
que utilizaram como método de avaliagdo o fendtipo de Fried et al. (2001), apresentaram
prevaléncia de fragilidade e pré-fragilidade correspondente a 12% e 46%, respectivamente. As
maiores prevaléncias de fragilidade estiveram concentradas na Africa (22%) e a regido das
Americas (17%) ao passo que a Europa registrou valores mais baixos (8%).

A diversidade de valores de prevaléncia encontrados pode ser explicada pelas
diferengas metodologicas adotadas nos estudos, o que limita a comparacao direta dos resultados.
Além disso, muitos trabalhos ndo seguiram os critérios de fragilidade de forma idéntica a
proposta original de Fried et al. (2001) o que pode ter levado a uma menor especificidade e a
estimativas de prevaléncia mais altas. A definicdo de diferentes pontos de corte e as diferencas
de género e faixa etaria das populacdes estudadas também podem ter contribuido para as
variagoes encontradas (CHOI et al., 2015; ROHRMANN, 2020; SANTOS-EGGIMANN et al.,
2009).
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Diferentes cenéarios de investigacdo também podem favorecer valores de
prevaléncia de fragilidade discrepantes. Evidéncias apontam maior fragilidade em idosos
institucionalizados em comparacdo aqueles vivendo em comunidade, podendo chegar a taxas
de prevaléncia maiores que 50% (KOJIMA, 2015a; ROHRMANN, 2020). Vale ressaltar, ainda,
que as formas de organizacao das sociedades, bem como a cultura e o estilo de vida, impactam
os dados sobre fragilidade. Paises com baixas taxas de institucionalizag&o, por exemplo, com
tendéncia a manter os idosos vivendo em suas casas com a familia, a despeito de limitacGes
existentes, possivelmente terdo maiores indices de individuos frageis na comunidade
(ROHRMANN, 2020; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; THEQOU et al. 2013).

Nguyen, Cumming e Hilmer (2015), observando que dados anteriores sobre a
fragilidade eram, prioritariamente, referentes a paises desenvolvidos, conduziram revisao
sistematica da literatura a fim de avaliar a prevaléncia e desfechos clinicos associados a
fragilidade em paises em desenvolvimento. Dos 14 estudos incluidos, seis foram realizados no
Brasil, trés na China, dois no México, um na Russia, um na india e um no Peru. A maioria dos
estudos incluiu idosos vivendo na comunidade e teve predominancia do método de avaliacao
de fragilidade segundo o fendtipo de Fried et al. (2001). Nesse cenério, a prevaléncia de
fragilidade variou de 5,4% a 44%, valores mais altos que aqueles identificados por estudos
anteriores em paises da América do Norte e Europa, o que sugere que a fragilidade ocorre com
maior frequéncia em paises em desenvolvimento.

Mata et al. (2016) conduziram estudo de revisdo sistematica e metanalise para
investigar, especificamente, a prevaléncia de fragilidade em idosos vivendo na América Latina
e Caribe visto que o envelhecimento populacional nessas regides acontece de forma crescente.
No total, 29 estudos foram incluidos na analise, o que representou 43.083 participantes com
faixa etaria estabelecida a partir dos 60 anos de idade, conforme recomendado para classificacao
de idoso em paises em desenvolvimento. Nesta revisdo, também prevaleceu a avaliacdo da
fragilidade por meio do fenotipo de fragilidade de Fried et al. (2001), ainda que com algumas
modificagfes em relacdo a proposta original. A prevaléncia de fragilidade encontrada foi de
19,6% com variagéo de 7,7% a 42,6%. Os autores discutem que essa ampla variagéo pode ser
explicada pela heterogeneidade dos estudos, incluindo diferentes delineamentos e amostras,
mas, sobretudo por diferencas demogréaficas e socioculturais das regides estudadas que, embora
guardem proximidade geografica, apresentam importantes disparidades (MATA et al., 2016).

Os achados de Nguyen, Cumming e Hilmer (2015) e Mata et al. (2016) corroboram
elucidacOes a respeito da correlacdo entre fragilidade e indicadores econémicos e sociais,

sugerindo que em paises com menores taxas de desenvolvimento a prevaléncia de fragilidade é
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maior. Podendo ser explicado, dentre outros fatores, pela vulnerabilidade e exposicdo a
diferentes situagdes estressoras tanto no nivel fisico, quanto ambiental e social, incluindo
limitacdo de acesso aos servicos de saude (ANDREW; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2008;
SIRIWARDHANA et al., 2018; SZANTON et al., 2010; THEOU et al., 2013).

Ainda na América Latina e Caribe, o projeto SABE, que objetivou coletar
informacdes sobre as condi¢Bes de satde de idosos, incluiu 0 municipio de S&o Paulo como
representante do Brasil e, no ano de 2010, em uma amostra de 1.344 idosos, identificou
prevaléncia de 8,3% de idosos frageis e 50,5% de pré-frageis, a partir do fenotipo proposto por
Fried et al. (2001). Em consonancia com estudos anteriores, a pesquisa mostrou que a condigéo
de fragilidade é maior entre as mulheres e entre os idosos longevos, além de ter sido mais
evidente entre aqueles sem escolaridade, o que pode ser entendido, em um pais como o Brasil,
como reflexo de iniquidades sociais existentes (DUARTE et al., 2010; DUARTE; LEBRAO,
2017; LEBRAO; LAURENTI, 2005).

Resultados semelhantes foram apontados pelo FIBRA, estudo de base populacional
realizado no Brasil, que incluiu mais de trés mil participantes com idade superior a 65 anos e
encontrou 9,0% de prevaléncia de fragilidade e 51,9% de pré-fragilidade. As maiores taxas de
fragilidade estiveram presentes no grupo de mulheres (9,7%), nos idosos acima de 80 anos
(19,7%) e nos analfabetos (15,2%) ou sem escolaridade formal (15,5%) (NERI et al., 2013).

Outros estudos brasileiros registraram frequéncia de fragilidade proxima aos
resultados anteriormente descritos e mostraram que, dentre os critérios do fenétipo de Fried et
al. (2001), a forca muscular, a velocidade de marcha e o nivel de atividade fisica foram os mais
afetados. Alguns autores apontaram, ainda, um possivel cruzamento entre habilidades motoras
e cognitivas, sugerindo que o comprometimento cognitivo tem importante associacdo com a
fragilidade o que torna a sua investigacdo necessaria (MACUCO et al., 2012; MOREIRA,
LOURENCO, 2013; VIEIRA et al., 2013; YASSUDA et al., 2012).

Estudos mais recentes, por sua vez, reportaram valores mais altos de fragilidade em
idosos brasileiros. Dados da coorte ELSI-Brasil (Estudo Longitudinal da Saide dos Idosos
Brasileiros), a partir de amostra representativa da populacédo brasileira residente em diferentes
regides geograficas do pais, mostraram 13,5% de idosos em condicdo de fragilidade, tendo
chegado a 20,9% entre aqueles com 70 anos ou mais (ANDRADE et al., 2018). Melo et al.
(2020), em estudo de revisdo sistematica e metanalise, encontraram prevaléncia estimada de
24% de fragilidade o que pode ser explicado pela incluséo de estudos que avaliaram idosos nao

sO na comunidade, mas também a partir de servicos de saude.
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Assim, tendo em vista que, além de muito prevalente, a fragilidade esta associada a
maiores chances de desfechos adversos em saude, como limitacéo para atividades de vida diéria,
dependéncia e incapacidade, destaca-se a importancia do rastreio da fragilidade, em todos os
niveis de atencdo, pensando em estratégias para prevenir sua instalacdo, bem como mitigar sua
progressao. Reforca-se também a demanda por politicas publicas intersetoriais, que abarquem
diferentes condic¢bes socioecondmicas e, que possam garantir o manejo do idoso fragil e em
processo de fragilizacdo, a fim de promover qualidade de vida no envelhecer (ANDRADE et
al., 2018; DUARTE et al., 2019; MELO et al., 2020).

2.2.2 Critérios de fragilidade

Estudos sugerem que a desregulacao agregada de multiplos sistemas corporais pode
estar relacionada a apresentacdo clinica da fragilidade. Manifestacbes como anemia, niveis
hormonais anormais, deficiéncia nutricional, sarcopenia e alteracdes no controle neuromuscular
podem ser encontradas na vigéncia de fragilidade e interagem de forma mutua. Alteracdes
hormonais, por exemplo, podem ter efeito negativo sobre a forca muscular, implicando em
limitacdo frente ao exercicio, fadiga e lentiddo. Ao mesmo tempo, as altera¢cdes promovidas por
déficits em qualquer uma das vias fisioldgicas gera um ciclo de fragilidade que se retroalimenta
(CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009). Esta proposta tedrica amparou
a criacdo do fendtipo de fragilidade a partir da definigéo de critérios fisicos consistentes com os
marcadores clinicos mais associados a fragilidade, sobretudo fraqueza, diminuicdo da
resisténcia e lentidao (FRIED et al., 2001).

Desta forma, sdo cinco os critérios que constituem o fenotipo de fragilidade: perda
de peso ndo intencional no Gltimo ano, baixa forca de preensdo palmar, exaustao autorreferida,
baixa velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica. A presenca de trés desses critérios
caracteriza a fragilidade, enquanto a presenca de um ou dois caracteriza um estado
intermediario, denominado pré-fragilidade (FRIED et al. 2001).

A perda de peso néo intencional pode ser definida como reducéo do peso corporal
maior do que 5% ou 4,5 kg em um periodo de um ano, sem causa definida. A mensuracéo deste
critério se da pelo autorrelato ou pela medida direta do peso corporal em uma balanca (FRIED
et al., 2001). Estudos apontam que a perda de peso ndo intencional em idosos pode chegar a
20%, estando correlacionada com declinio funcional, aumento nas taxas de hospitalizacao,
morbidades e maior mortalidade (GADDEY; HOLDER, 2014; LOCHER et al., 2007,
MULLIGAN et al., 2017).
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Nishida et al. (2019) mostraram que, em uma coorte de idosos japoneses vivendo
na comunidade, aqueles que perderam peso ao longo do periodo de acompanhamento (média
de 4,1 kg) tiveram taxa de mortalidade de 5% e 11% de institucionalizacdo, valores
significativamente mais altos que aqueles encontrados no grupo de idosos que ganhou ou
manteve o peso estadvel. O maior risco de mortalidade e de admissdo em instituicdes de longa
permanéncia também foi evidenciado entre os idosos com perda de peso. Sendo assim, 0
monitoramento do peso deve integrar o escopo de cuidado a saude do idoso em vista de mitigar
a possibilidade de desfechos negativos, incluindo a fragilidade.

No idoso, a perda de peso pode ser explicada por diversos fatores, mas parecer estar
relacionada, sobretudo, a baixa ingesta alimentar que se sobrepde a processos como reducao
dos niveis de atividade fisica, diminuicdo do gasto energético em repouso, perda de massa
corporal magra e menor demanda calorica (BALES; RITCHIE, 2002; MCMINN; STEEL;
BOWMAN, 2011).

Em estudo de base populacional envolvendo mais de quatro mil idosos nos Estados
Unidos, Crow et al. (2020) demonstraram a relacdo entre fragilidade e variacbes no peso
corporal ao longo da vida, enfatizando que a perda de peso estd fortemente associada com a
fragilidade. Os autores reiteram que em flutuagdes de peso ao longo da vida, ocorre mais perda
de massa muscular do que ganho, sugerindo que, em idosos, essas oscilacdes favorecem o
processo de sarcopenia e contribuem também para quadros de obesidade sarcopénica, quando
se perde massa muscular na vigéncia de excesso de gordura corporal.

Santanasto et al. (2017) corroboram essa ideia, sinalizando que a perda de peso
acelera a perda de massa magra, levando o idoso ao desenvolvimento da sarcopenia. Ferriolli
et al. (2017), em estudo brasileiro, reforcam que o baixo peso, por desencadear a sarcopenia, €
uma das vias pela qual se instala a fragilidade. Além disso, a coexisténcia de ambos os déficits
aumenta o risco de incapacidade e dependéncia funcional, piorando a qualidade de vida entre
os idosos (KIM; KIM; WON, 2018).

A mensuragédo da forga muscular € uma das varidveis utilizadas para detectar a
existéncia de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et at., 2019), podendo ser realizada, conforme
estabelecido por Fried et al. (2001), através da avaliacdo da forga de preensdo palmar. A forca
de preensédo tem boa correlagdo com a forga em outros segmentos do corpo, assim, dimensiona
de forma confiavel a fungdo muscular. Por se tratar de uma medida simples e de baixo custo,
recomenda-se que seja implementada em diversos cenarios clinicos (BEAUDART et al., 2016;
CRUZ-JENTOFT et at., 2019; DENT et al., 2018).
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Papadopoulou et al. (2019), em estudo de revisdo sistematica e metanélise,
objetivaram identificar as variagfes na prevaléncia de sarcopenia em idosos em diferentes
contextos. Os resultados apontaram prevaléncia geral de 14% de sarcopenia em homens e 12%
em mulheres. Naqueles que viviam na comunidade, 11% de sarcopenia foi registrada em
homens e 9% em mulheres, ao passo que esses valores subiam para 51 e 31%, respectivamente,
em idosos institucionalizados. Além disso, os achados sugerem que em idosos comunitarios de
paises ndo asiaticos ocorre maior prevaléncia de sarcopenia, 0 que pode ser explicado por
fatores culturais e raciais, mas sobretudo, pelos métodos de avaliacdo e pontos de corte
empregados na identificacdo da sarcopenia que diferem entre as regides do globo.

No Brasil, Moreira, Perez e Lourenco (2019), em estudo realizado na cidade do Rio
de Janeiro, encontraram 10,8% de prevaléncia de sarcopenia na amostra de 745 idosos
comunitarios avaliados. A sarcopenia esteve associada a fatores como raca branca, idade
avancada, estado civil, menor escolaridade e renda, além da presenca de comorbidades. Diz et
al. (2017), em estudo de revisao sistematica e metanalise, reportaram prevaléncia de sarcopenia
em 17% de idosos brasileiros considerando-se diferentes cenarios de investigacao, alertando
para a importancia da sarcopenia enquanto problema de satde publica no pais.

Diversos autores sugerem que a sarcopenia € o substrato bioldgico para o
desenvolvimento da fragilidade, visto a proximidade que guardam entre si, sendo muitos dos
desfechos negativos da fragilidade mediados pela sarcopenia. Ainda que a fragilidade seja um
estado mais complexo, afetando diversos sistemas fisiologicos, a sarcopenia parece ter papel
chave entre fragilidade e incapacidade, visto que os individuos com baixa massa e funcéo
muscular apresentam maior vulnerabilidade diante de situacdes adversas e estressoras (CRUZ-
JENTOFT; MICHEL, 2013; LIGUORI et al., 2018; MORLEY et al., 2014).

Estudo recente sobre fragilidade em idosos em uma cidade do Sul do Brasil reforca
a ideia de que a sarcopenia constitui-se de um dos principais componentes da sindrome da
fragilidade, uma vez que, dentre os critérios do fendtipo, o mais prevalente foi a fraqueza
muscular, tanto em homens, quanto em mulheres (MELO FILHO et al., 2020). Dados
semelhantes foram citados por Vieira et al. (2013), tendo a fraqueza muscular como critério de
fragilidade mais prevalente entre os individuos classificados como frageis, com destaque para
a baixa velocidade de marcha que apareceu em segundo lugar.

A velocidade de marcha é um teste de alta confiabilidade no contexto da sarcopenia,
sendo recomendado para avaliacdo do desempenho fisico do idoso, servindo como marcador de
gravidade da sarcopenia. Ao mesmo tempo, baixa velocidade de marcha é um dos critérios de

fragilidade de acordo com Fried et al. (2001), estando associada a resultados adversos
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relacionados a sarcopenia, como incapacidades, quedas, institucionalizacdo, comprometimento
cognitivo e morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Estudos de revisdo sistematica mostraram que o teste de velocidade de marcha foi,
frequentemente, realizado a partir da caminhada habitual por uma distancia que variou de dois
a vinte metros nos estudos incluidos (BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-MARTINEZ,
2018; MEHMET; ROBINSON; YANG, 2020). A distancia de caminhada de 4,6 metros,
entretanto, foi a mais utilizada (BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-MARTINEZ, 2018).

Embora pouco comum na literatura, alguns estudos consideraram uma fase de
aceleracdo e desaceleracdo que ndo foram contabilizadas no tempo final do teste de velocidade
de marcha. Na avaliacéo de idosos frageis, no entanto, recomenda-se 0 uso dessas duas fases,
visto que melhoram a precisdo do teste uma vez gque esse grupo pode necessitar de maior tempo
para atingir uma velocidade de marcha constante, desacelerar e parar (MEHMET; ROBINSON;
YANG, 2020).

Binotto, Lenardt e Rodriguez-Martinez (2018) encontraram muitos trabalhos que,
seguindo a proposicdo de Fried et al. (2001), estabeleceram como ponte de corte do teste de
velocidade de marcha valores abaixo de 20%, considerando ajustes por sexo e altura da amostra.
Por outro lado, para facilitar a interpretacdo e o uso do teste na pratica, o0 Consenso Europeu de
Sarcopenia recomenda como ponte de corte valores de velocidade de marcha abaixo de 0,8 m/s
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O teste de velocidade da marcha € validado, rapido, simples, sem custos e nédo
requer o uso de equipamentos especiais, tornando-se facilmente aplicavel em diferentes
cenarios da préatica clinica (FRITZ; LUSARDI, 2009; MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI,
2015). A velocidade de marcha tem sido mencionada como o sexto sinal vital, justamente pela
sua capacidade de predizer declinio funcional, refletindo a existéncia de processos fisioldgicos
subjacentes (FRITZ; LUSARDI, 2009), bem como desfechos negativos em salde incluindo
dependéncia funcional (ARTAUD et al., 2015), declinio cognitivo (CHOU et al., 2019), quedas
(QUACH et al., 2011), hospitalizagcdes (FRITZ; LUSARDI, 2009) e maior mortalidade por
todas as causas (ROSMANINHO; RIBEIRINHO-SOARES; NUNES, 2021).

Lee etal. (2017) analisando os dados de mais de 500 idosos canadenses submetidos
a avaliacdo de fragilidade pelo fenotipo de Fried et al. (2001), em um cenario de APS,
encontraram que 0 uso isolado do teste de velocidade de marcha tem sensibilidade e
especificidade superior a 80% na identificagéo da fragilidade e quando associado com a medida
da forca de preensdo palmar, assume valor preditivo de 87,5%, o que afirma sua relevancia,

inclusive, como ferramenta de triagem nesse contexto.
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Navarrete-Villanueva et al. (2021), em estudo de revisao sistematica e metanalise,
investigaram a relacdo entre fragilidade e diferentes dominios de funcéo fisica de individuos
idosos, incluindo forca muscular, equilibrio, flexibilidade, capacidade aerobia e velocidade de
marcha habitual. Foram analisados vinte estudos, totalizando mais de treze mil participantes.
Os achados mostraram que, embora todos os componentes analisados tenham apresentado
associacao com a fragilidade, foi a velocidade de marcha a varidvel com mais forte associacao,
seguida pela capacidade aerdbia.

Piotrowicz et al. (2023), em um estudo nacional e multicéntrico realizado com
idosos poloneses, encontraram 15,9% de fragilidade, sendo esses individuos em sua maioria do
sexo feminino e com mais de trés comorbidades associadas. Quando da andlise isolada de cada
componente do fenotipo de fragilidade, a baixa velocidade de marcha foi o item mais frequente
(56,3%), independente da estratificacdo por idade e com maior predominancia conforme o
aumento do numero de doencas. Dentre as condi¢cBes de salde mais prevalentes entre 0s
individuos com baixa velocidade de marcha, destacam-se as doencas cardiovasculares e a
sarcopenia, que alcancou frequéncia maior que 70%.

No Brasil, dados de uma revisdo sistematica e metanalise, que incluiu estudos com
idosos ndo institucionalizados, evidenciaram que dentre os critérios de fragilidade o mais
prevalente foi a baixa velocidade de marcha representando 32% (MELO et al., 2020). Além
disso, Silva et al. (2016) observaram que a baixa velocidade de marcha foi o critério que mais
contribuiu para evolugdo da sindrome em idosos classificados como pré-frageis, o que sinaliza
para a importancia da avaliacdo da velocidade de marcha no contexto da saude do idoso,
pensando em identificacdo e abordagem precoce da fragilidade (JARDIM et al., 2012). Esses
autores apontaram ainda que o critério de fragilidade mais comum entre os idosos avaliados foi
0 baixo nivel de atividade fisica, representando 27,5% na amostra total, 36,7% entre aqueles
classificados como pré-frageis e chegando a 78,2% entre os frageis.

Posteriormente, Silva et al. (2019), também em estudo com idosos brasileiros,
encontraram associacdo entre fragilidade e comportamento insuficientemente ativo e
sedentarismo, inferindo que o déficit de atividade fisica é precursor de piores desfechos,
incluindo declinio cognitivo e mortalidade por todas as causas.

O sedentarismo foi associado a maior risco de mortalidade por todas as causas
também em idosos espanhdis classificados como frageis e pré-frageis, conforme mostrado por
Higueras-Frenillo et al. (2018) em um estudo de coorte com mais de dez anos de seguimento.

Os autores demonstraram ainda que o risco de mortalidade em individuos frageis e fisicamente
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ativos foi semelhante ao daqueles pré-frageis e sedentarios. Ao mesmo tempo, a mortalidade
dos idosos ativos pré-frageis foi semelhante a dos participantes robustos inativos.

Mais recentemente, Chang et al. (2023) propuseram investigar a associagédo entre
fragilidade e sedentarismo em idosos chineses utilizando-se de quatro diferentes instrumentos
de avaliacdo da fragilidade e de um acelerémetro para mensuracao do nivel de atividade fisica.
Foram avaliados 214 idosos que viviam na comunidade, com média de idade de 80,8 anos e
cujo tempo total gasto em comportamento sedentario foi de 10,2 horas por dia. Os resultados
mostraram que, independentemente da escala utilizada, os individuos classificados como frageis
tiveram maior tempo sedentario, o que pode ser explicado, segundo os autores, pelo proprio
mecanismo de instalagdo da fragilidade que leva a baixa resisténcia ao exercicio e fadiga,
demandando mais pausas ou limitando o desempenho em atividades.

Para avaliacdo do baixo nivel de atividade fisica, Fried et al. (2001) utilizaram o
questionario Minnesota Leisure Time Activities que aborda a realizacao de atividade fisica, bem
como sua frequéncia e duragéo, nas duas semanas anteriores. Esse instrumento foi traduzido e
adaptado para o Brasil e alguns estudos o utilizaram para classificar os individuos quanto a
atividade fisica no contexto da fragilidade (LUSTOSA et al., 2011).

Outro instrumento validado para o cenario brasileiro trata-se do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) que considera a frequéncia e a duracdo de atividades
de intensidade moderada a intensa, caminhada e tempo gasto em atividades sedentarias, como
permanecer sentado ou deitado. O IPAQ mostrou-se uma ferramenta valida para avaliacdo de
idosos, sobretudo, em pesquisas com grande numero de participantes, nas gquais a mensuragao
do nivel de atividade fisica por métodos diretos, como acelerémetros, se tornaria inviavel
(BENEDETTI et al., 2007; BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; MATSUDO et al., 2001).

Sabe-se que niveis adequados de atividade fisica tém repercussdo positiva na
prevencdo e controle de doencas cronicas, que afetam em larga escala individuos idosos, e
reduzem o risco de quedas e alteracbes musculoesqueléticas (CUNNINGHAM et al., 2020;
REZENDE et al., 2014; SILVA et al., 2019). Nesse sentido, recomendac@es internacionais
sugerem que os idosos frageis e pré-frageis participem de programas de atividade fisica que
combinem exercicios aerobicos, de forga e equilibrio, com vistas a melhorar a massa e a forga
muscular, a mobilidade e a capacidade funcional, mitigando a possibilidade de eventos
indesejaveis (BILLOT et al., 2020; DENT et al., 2019).

Além dos critérios anteriormente descritos, Fried et al. (2001) consideraram
também, na avaliacdo da fragilidade, a presenga de exaustdo. Para identificacdo deste item

utilizaram o autorrelato, a partir de duas questdes da escala do Center for Epidemiological
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Studies — Depression (CES-D), apontando sinais de fadiga, baixa resisténcia e energia (ORME;
REIS; HERZ, 1986).

Dent et al. (2019) descrevem que a exaustdo pode ser um dos primeiros sinais de
fragilidade entre idosos e esta associada a existéncia de alteracfes clinicas como depressao,
anemia, deficiéncia de vitamina B12, hipotireoidismo e hipotensdo, que devem ser abordadas
como parte do plano de cuidados do idoso fragil.

Patino-Hernandez et al. (2017), analisando dados de mais de dois mil idosos
colombianos vivendo em areas rurais e urbanas, reportaram que a exaustdo esteve presente em
22% da amostra, sendo 9,34% destes com sarcopenia. Nesse mesmo estudo, alteracdes na
velocidade de marcha e na forca de preensdo palmar mostraram associa¢do com a exaustéo, ao
mesmo tempo, a avaliacdo da massa muscular por meio da medida de circunferéncia da
panturrilha ndo demonstrou correlacdo. Os autores apontam para a capacidade da exaustdo
prenunciar a instalacdo de sarcopenia.

Sousa-Santos et al. (2018) investigaram a fragilidade em idosos comunitarios
portugueses e encontraram a fraqueza muscular, medida pela forca de preensdo palmar, como
o critério de fragilidade mais prevalente no total de idosos classificados como frageis e pré-
frageis, alcancando 76,7%. A exaustdo apareceu em seguida, sendo o segundo critério de
fragilidade mais frequente (48,6%).

Resultados semelhantes foram descritos por Calado et al. (2016) em estudo que
encontrou a fraqueza e a exaustdo como os critérios de fragilidade que obtiveram a segunda
maior prevaléncia entre a amostra de idosos comunitarios avaliada, ambos representando 20,5%
de frequéncia. Da mesma forma, Duarte et al. (2018), em estudo que avaliou a relagéo entre
historico positivo para quedas e os critérios de fragilidade de Fried et al. (2001), encontraram
que a reducdo da forca muscular e a exaustdo foram os itens que mais apresentaram associacao
estatistica com a ocorréncia de quedas. Os autores correlacionam esses achados a presenca de
sarcopenia que pode levar o idoso a perda de equilibrio, pior mobilidade, fragilidade e quedas.

Por outro lado, Jardim et al. (2012), ao observarem que a exaustdo foi o item do
fen6tipo com menor prevaléncia tanto entre os idosos frageis, quanto entre os pré-frageis,
discutem que a subjetividade da exaustdo pode dificultar a sua correlacdo direta com a
fragilidade. Ademais, a fadiga pode aparecer como um sintoma comum no envelhecimento, na
vigéncia de doencas cronicas e até mesmo em contextos socioecondmicos desfavoraveis, o que
faz com que muitas vezes seja negligenciada ou subvalorizada (AZZOLINO et al., 2020;
JARDIM et al., 2012).
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No mesmo sentido, no estudo de Rothman, Leo-Summers e Gill (2008) a exaustéo,
de forma independente, ndo foi associada a nenhum dos desfechos avaliados. Entretanto, os
achados apoiam o uso de critérios como velocidade da marcha, baixo nivel de atividade fisica,
perda de peso ndo intencional e comprometimento cognitivo na identificacdo da fragilidade.
Esses resultados séo endossados pelo trabalho de Silva et al. (2016) que, considerando a
interacdo ciclica dos critérios que compdem o fendtipo da fragilidade, evidenciou que
sarcopenia, baixa velocidade de marcha e baixo nivel de atividade fisica estdo fortemente
atrelados, sendo responsaveis por explicar 69,6% de fragilidade na amostra do estudo FIBRA,
enquanto exaustdo e perda de peso ndo intencional, juntas, explicaram 39% da fragilidade em
idosos pré-frageis.

A fragilidade constitui-se de uma condicdo de saude dinamica e modificavel, isto é,
os individuos podem transitar entre as fases que a constituem. Assim, um idoso robusto pode
evoluir para fragilidade em decorréncia de algum evento agudo, ao mesmo tempo, pode reverter
a condicdo de fragil ao engajar-se em um estilo de vida mais ativo (DENT et al., 2019). Nesse
sentido, entende-se que a fragilidade e seus estados precisam ser prontamente identificados e
gerenciados tanto em termos de tratamento quanto de prevencdo (DENT et al., 2019) o que
incita a necessidade iminente de prover politicas publicas de salde voltadas para as
necessidades da populacdo idosa, contemplando também a avaliacdo da fragilidade em

diferentes contextos clinicos.

2.2.3 Fatores associados a fragilidade

No estudo que prop6s o uso do fendtipo de fragilidade, Fried et al. (2001)
descreveram que os individuos frageis eram aqueles com mais idade, predominantemente do
sexo feminino, com menor nivel educacional, menor nivel socioecondmico e maiores taxas de
comorbidades. Além desses, déficit cognitivo e sintomatologia depressiva também foram
reportados como fatores que tiveram associacdo com a fragilidade.

Estudos posteriores confirmaram a associagédo entre fragilidade e sexo feminino,
observando maior prevaléncia de fragilidade em mulheres, em comparacdo aos homens (9,6%
contra 5,2%), e em individuos mais idosos chegando a 26% entre aqueles com 85 anos ou mais
(CLEGG et al., 2013; COLLARD et al., 2012).

Mello, Engstrom e Alves (2014) em revisao sistematica da literatura, encontraram
que fatores como raga/cor da pele preta, nimero de comorbidades, incapacidade funcional e

sintomas depressivos apresentaram associagdo positiva com a fragilidade, enquanto maior
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escolaridade, renda e melhor fungdo cognitiva tiveram associacdo inversa. O trabalho mostrou
ainda que alguns estudos, em menor proporc¢éo, investigaram também a relacao entre fragilidade
e autoavaliacdo de saude, fatores nutricionais e estilo de vida. Nesses, a percepcdo de saude
ruim foi associada a presenca de fragilidade, assim como estar abaixo ou acima do peso,
conforme indice de massa corporal e ser tabagista.

Feng et al. (2017), também em estudo de revisdo sistemética da literatura, que
incluiu estudos de metodologia longitudinal, realizados com idosos da comunidade com idade
a partir de 60 anos, observou que os fatores sociodemograficos foram os mais frequentemente
estudados em relacdo a fragilidade e, dentre eles, idade avancada, sexo feminino, baixo nivel
educacional e de renda e raga/cor da pele preta apresentaram associacgao positiva. Outros fatores,
como morar em uma vizinhanca com alta densidade populacional, com menor nivel
socioeconémico e possuir seguro de satde, embora sejam pouco explorados em estudos sobre
o0 tema, demonstraram associagdo com a fragilidade.

Estudos recentes como o de He et al. (2019) e Ye et al. (2021) conduzidos com
idosos residentes na comunidade em paises da China e Europa, respectivamente, corroboram
os achados de estudos anteriores. Assim, fatores como idade avancada, sexo feminino e ter duas
ou mais comorbidades permanecem tendo relevancia no contexto da fragilidade. Entretanto, os
autores refletem a necessidade de mais trabalhos sobre fatores que possam precipitar a
fragilidade e que incluam outros aspectos pouco explorados até o momento, como
determinantes sociais e psicoldgicos, por exemplo.

Também na Espanha, ser do sexo feminino e ter idade maior que 75 anos foram
variaveis associadas a presenca de fragilidade ou pré-fragilidade na amostra de 749 idosos
comunitarios estudada. Além disso, ser solteiro e apresentar piores indicadores de qualidade de
vida, como baixa satisfacdo com a saude no dominio fisico foram correlacionadas a fragilidade.
Especificamente para os homens, ter idade entre 80 e 89 anos e ter uma percepcao de qualidade
de vida ruim foram os principais preditores de fragilidade, sendo que a combinacéo destes itens
conferiu a eles um risco de 17,5% de ndo serem robustos. Em relacdo as mulheres, o baixo
escore no dominio de salde fisica na avaliacdo da qualidade de vida foi o determinante principal
respondendo por 9,4% de chance de fragilizacdo (LABRA et al., 2018).

Na Colémbia, Ocampo-Chaparro et al. (2019) utilizando dados do estudo SABE,
realizado entre os anos de 2014 e 2015, buscaram identificar a relacdo entre fragilidade e
determinantes sociais, definidos como fatores capazes de explicar as iniquidades em saude,
incluindo contexto social, politico e econémico, idade, sexo, raga, habitos de vida, emprego,

renda e condic¢des de salde. Os autores encontraram que, dentre os mais de quatro mil idosos
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avaliados, 17,9% eram fréageis, sendo estes com maior média de idade, e em sua maioria
mulheres (66,2%). Além disso, os idosos frageis em comparagcdo com o0s demais grupos (pré-
frageis e robustos) tinham maior nimero de comorbidades, renda insuficiente, menor nivel
educacional e passaram por situacdes de fome e pobreza na infancia. Os achados apoiam a
necessidade de se considerar os determinantes sociais em saide no enfrentamento da
fragilidade, incluindo a protec¢do a infancia e demais ciclos de vida.

Em recente revisdo sistematica da literatura, Wang, Hu, Wu (2022) atestam o0s
achados dos estudos citados anteriormente, refor¢ando a associacéo da fragilidade com fatores
como ter idade mais avangada, ser sexo feminino, viver sozinho, apresentar baixo nivel de
atividade fisica, ser tabagista e consumir bebida alcodlica. Os autores apontam também a
relacdo da fragilidade com polifarméacia, menor indice de massa corporal, baixos niveis de
vitamina D e desnutri¢cdo. Além disso, idosos que convivem com comorbidades como diabetes,
déficit cognitivo e depressao apresentam maior risco de fragilidade em comparacdo aqueles que
n&o as possuem,.

No Brasil, Pegorari e Tavares (2019), em estudo longitudinal com idosos
comunitarios do municipio de Uberaba, mostraram que idade avangada, dependéncia para AVD
e baixo desempenho fisico foram associados a fragilidade. Além disso, a idade acima de 80
anos foi um fator independente para o desenvolvimento de pré-fragilidade e fragilidade
enquanto o bom desempenho em atividades avancadas de vida diaria, como trabalho e
participacdo em eventos culturais e viagens, configurou-se com efeito protetor, com diminuicédo
em 15% na ocorréncia de fragilidade ao se melhorar o desempenho em apenas um ponto na
realizacéo dessas atividades.

Mais recentemente, Fhon et al. (2022), em estudo longitudinal com idosos
comunitarios em um municipio do interior do estado de S&o Paulo, identificaram que a presenca
de fragilidade, ao longo dos dez anos de acompanhamento, esteve associada a fatores como
reducdo da independéncia funcional, aumento de sintomas depressivos e de morbidades. Na
amostra do estudo prevaleceram idosos longevos, com média de idade de 82,5 anos, do sexo
feminino, sem companheiro e que viviam com familiares. Os autores discutem que, com o
envelhecimento e o processo de fragilizagdo, muitos desses fatores podem coexistir
contribuindo com o aumento dos custos em satde e mortalidade.

Dados semelhantes também foram descritos em estudos de base populacional
realizados, anteriormente, no pais. O estudo SABE, por exemplo, mostrou que a condicdo de
fragilidade nos idosos avaliados esteve associada a fatores como idade maior que 80 anos,

comprometimento funcional (dificuldade em AVD), declinio cognitivo, hospitalizacdo no ano
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anterior e relato de multimorbidades. Além desses, 0 estudo FIBRA encontrou associacao entre
fragilidade e sexo feminino, viuvez e analfabetismo, refor¢ando as evidéncias de estudos
internacionais (DUARTE et al., 2019; NERI et.al., 2013).

A relacdo entre o aumento da idade e o desenvolvimento da fragilidade pode ser
explicada pelo proprio processo de envelhecimento que causa estresse oxidativo associado a
danos celulares progressivos e processos inflamatérios cronicos, resultando em um estado
catabolico sisttmico que, em desequilibrio, se expressa na forma de declinio da capacidade
funcional de diversos sistemas corporais, gerando condi¢des patolégicas como a sarcopenia
(FEDARKO, 2011; MULERO; ZAFRILLA; MARTINEZ-CACHA, 2011).

Diferencas entre homens e mulheres com relagdo a aspectos de saude ajudam a
compreender a forte associacdo entre fragilidade e o sexo feminino. As mulheres,
fisiologicamente, ttm menos massa magra e for¢ca muscular em comparagdo aos homens o que
acentua os efeitos do envelhecimento na musculatura esquelética, favorecendo a instalacdo da
sarcopenia, que, por sua vez, constitui-se de um dos principais componentes da sindrome da
fragilidade (GORDON et al., 2017; PUTS; LIPS; DEEG, 2005).

Além disso, pelo fato de viverem mais que os homens, as mulheres se encontram
diante de outros fatores associados a fragilidade como o proprio aumento da idade e o risco de
desenvolvimento de comorbidades e incapacidades culminando em um declinio funcional
progressivo e pior estado de satde nos anos finais da vida (GORDON et al., 2017; PUTS; LIPS;
DEEG, 2005; ZHANG et al., 2018).

Embora o nivel socioeconémico, escolaridade e raca/cor da pele ndo sejam
parametros mensurados diretamente pelo fendtipo de fragilidade, eles influenciam fortemente
no estilo de vida e comportamento dos individuos, favorecendo o processo de fragilizagdo. Mais
especificamente, com relacdo aos individuos de raca/cor da pele preta, ha historicamente uma
desvantagem social que envolve essa parcela da populacdo o que os expde a maior
vulnerabilidade com menor acesso a renda e servigos basicos, incluindo acesso a praticas de
saude que favoregcam um envelhecimento saudavel (HIRSCH et al., 2006; JESUS et al., 2017,
MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).

Similar entendimento pode ser aplicado a presenga de comorbidades e fragilidade.
Embora néo sejam sinénimo de fragilidade, as comorbidades podem favorecer o surgimento de
mudancas fisiopatoldgicas e desfechos adversos e contribuir para o desenvolvimento da
sindrome (FRIED et al., 2004).

A literatura tem mostrado que o comportamento sedentario esta associado a riscos

em saude, incluindo o desenvolvimento da fragilidade. Por outro lado, manter niveis adequados
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de atividade fisica correlaciona-se diretamente com a manutencdo da funcéo fisica no idoso,
diminuindo o risco de incapacidades e dependéncia, podendo ser descrito como fator de
protecdo em relacdo ao desenvolvimento da sindrome da fragilidade. Assim, visando a
prevencdo de perdas funcionais e de fragilidade, estimular o rompimento do sedentarismo e
incentivar o envolvimento em préticas corporais e atividades fisicas deve ter papel central no
cuidado ao idoso (COQUEIRO et al., 2017; POZO-CRUZ et al., 2017; SILVA et al., 2018).

Conforme reportado, o declinio cognitivo e a presenca de sintomas depressivos tém
apresentado estreita relacdo com a fragilidade, uma vez que os sintomas afetivos tipicos e as
manifestacdes fisicas associadas a estas condi¢Bes clinicas, incluindo perda de peso e
sedentarismo, constituem-se de fatores de risco para fragilidade. Ao mesmo tempo, os idosos
frageis estdo mais propensos ao desenvolvimento de déficits cognitivos e depressdo, visto que
pode haver limitacdo para atividades de vida diaria, incapacidade funcional e dependéncia
(FABRICIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; MAYERL; STOLZ; FREIDL, 2020; SOYSAL et al.,
2017).

Elucida-se uma sobreposicdo entre fragilidade, declinio cognitivo e depresséo, de
forma que se retroalimentam, parecendo haver um elo comum entre seus processos bioldgicos,
0 que inclui estados inflamatdrios cronicos, estresse oxidativo, disfungdo endocrina com
aumento da secrecdo de cortisol, e a presenca de comorbidades associadas, como diabetes e
hipertensdo (FABRICIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; MAYERL; STOLZ; FREIDL, 2020).

Destaca-se, nesse sentido, a importancia de avaliacdes da funcdo cognitiva e de
sintomas depressivos em idosos visando aumentar a acuracia do fendtipo e, precocemente,
prevenir desfechos adversos (VAHEDI et al., 2022). Além disso, estratégias para tratamento da
fragilidade, como adequacdo nutricional e atividade fisica, parecem ter efeito positivo também
no desempenho cognitivo, incluindo os dominios de funcdo executiva. Da mesma forma, o
tratamento da depressdo tem repercussdo positiva na fragilidade por favorecer, dentre outros
fatores, a ativagdo comportamental e o aumento dos niveis de atividade fisica com melhora da
forca e funcdo muscular (FABRICIO; CHAGAS; DINIZ, 2020; SOYSAL et al., 2017).

A extensa gama de fatores associados a fragilidade listados deve-se aos diferentes
modelos de estudos apresentados e as diferencas de amostras e de instrumentos de avaliacdo
utilizados. E consenso, no entanto, que cada um destes fatores parece exercer um papel
especifico e determinante para o desenvolvimento da fragilidade e que sua identificagéo precoce
é de grande relevancia no cenario de atengdo ao idoso, uma vez que possibilita acdes imediatas

no sentido da prevencao de desfechos adversos, bem como a elaboragdo de politicas publicas
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que a médio e longo prazo possam permitir maior qualidade de vida e bem-estar a essa

populacéo.

2.2.4 Implicacdes clinicas e em saude coletiva

A sindrome da fragilidade é caracterizada por um estado de vulnerabilidade
aumentada a eventos estressores favorecendo a ocorréncia de desfechos adversos em saude.
Muitos desses desfechos como aumento do risco de quedas e fraturas, hospitalizacdes,
dependéncia e maior mortalidade tém sido reportados na literatura (FRIED et al., 2001;
MORLEY et al., 2013; WOODS et al., 2005). Na fragilidade, a baixa capacidade homeostatica
faz com que insultos organicos de baixa complexidade possam repercutir em alteracdo
desproporcional do estado de saude do idoso (CLEGG et al., 2013).

Em um dos primeiros estudos sobre fragilidade, Rockwood et al. (2004)
identificaram, em uma coorte de idosos canadenses que viviam na comunidade, que a reducao
da capacidade fisica e a fragilidade estiveram associadas a maior risco de mortalidade e
institucionalizacdo. Da mesma forma, Bandeen-Roche et al. (2006) encontraram que as
mulheres classificadas como frageis, na coorte estudada, tiveram maior chance de desenvolver
incapacidade para AVD, institucionalizagdo e morte. Nesse estudo, os desfechos negativos
associados a fragilidade foram independentes da presenca de comorbidades.

Estudos mais recentes continuam a apontar a fragilidade como preditora de
institucionalizacdo em idosos vivendo na comunidade. Kojima (2018) mostrou, a partir de
revisao sistematica da literatura e metanalise, que idosos com fragilidade e pré-fragilidade
apresentavam, respectivamente, cinco e trés vezes mais chances de serem institucionalizados
em comparacdo a idosos robustos. Por sua vez, a presenca de fragilidade no idoso
institucionalizado aumenta o risco de mortalidade por todas as causas (ZHANG et al., 2019).

Embora as razdes para institucionalizacdo do idoso sejam diversas, a incapacidade
fisica ou cognitiva, resultante do processo de fragilizagéo, parece ter papel chave para que as
familias e, por vezes, o proprio idoso, tomem essa decisdo (KOJIMA, 2018). De fato, a
fragilidade é um importante preditor de declinio funcional tanto em atividades basicas quanto
em AIVD em idosos comunitarios. A perda progressiva de funcionalidade pode levar o idoso a
maior dependéncia e sobrecarga familiar culminando na necessidade de suporte institucional
especializado (CHANG; CHENG,; LIN, 2019; KOJIMA, 2017).

Em idosos comunitarios, os estados de fragilidade e pré-fragilidade representam,

ainda, maior risco de hospitalizagdo, conforme dados apresentados por Kojima (2016a) em
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estudo de revisdo sistematica e metanalise. Em uma anélise por subgrupo, observou-se maiores
chances de hospitalizacdo entre os individuos com 75 anos ou mais que foram classificados
como frageis ou pré-frageis, sugerindo que o aumento da idade é fator de risco para o
desenvolvimento de fragilidade e, por conseguinte, de seus desfechos negativos.

Estudo realizado no Japdo com idosos internados em um hospital encontrou que a
presenca de fragilidade no momento da admisséo foi um importante preditor de dependéncia
funcional a alta hospitalar. Durante o periodo de seguimento dos participantes, a incidéncia de
dependéncia foi de 46,2% entre os individuos classificados como frageis, 33,3% nos pré-frageis
e de 20,5% naqueles considerados robustos (KOYAMA et al., 2018). Outro trabalho, realizado
com idosos hospitalizados no Reino Unido, evidenciou a relagdo entre fragilidade e declinio
funcional, mostrando, ainda, que a fragilidade parece estar associada a menor grau de
recuperacdo funcional ou recuperacdo mais lenta e demorada (HARTLEY et al., 2017).

Por outro lado, a hospitalizacdo pode desencadear o processo de fragilizacdo no
idoso, tendo em vista que os eventos agudos, ou crénicos agudizados, que levam a internacao
hospitalar podem cursar com desregulacdo homeostatica, promovendo vulnerabilidade e a
instalacdo da sindrome da fragilidade (CLEGG et al., 2013). Nesse cenario, Lv et al. (2022),
em uma coorte de idosos chineses hospitalizados, encontrou 27,2% de prevaléncia de
fragilidade e 58,9% de pré-fragilidade. Dentre os individuos frageis e pré-frageis, houve 13,9%
de incidéncia de resultados negativos, sendo a trombose venosa profunda o desfecho adverso
mais comum com frequéncia de 42,4%, seguida de lesdo por pressao gque esteve presente em
38,8%.

Em idosos hospitalizados, a fragilidade também foi descrita como tendo relacdo
com a ocorréncia de quedas. Durante a permanéncia no hospital os idosos acabam por receber
muitos medicamentos e passam a maior parte do tempo restritos ao leito o que promove perda
de forca e funcionalidade e potencializa os efeitos negativos da fragilidade, aumentando, assim,
0 risco intrinseco de quedas (LAN et al., 2020).

Ademais, as quedas representam importante desfecho adverso relacionado a
fragilidade em idosos comunitarios, mesmo naqueles em estado de pré-fragilidade.
Frequentemente, as quedas vém acompanhadas de fraturas, sobretudo de quadril, tendo impacto
significativo ndo sé na saude fisica e mental, mas também nos custos em saude, ja que muitas
vezes a abordagem de fraturas inclui gastos com internacGes hospitalares e procedimentos
cirurgicos. Além disso, as fraturas tém repercussdo na mobilidade do idoso levando muitas

vezes a quadros de incapacidade funcional e dependéncia que sobrecarregam os provedores de



56

cuidado e toda a sociedade (AMORIM et al., 2021; CHENG; CHANG, 2017; KOJIMA, 2015b;
KOJIMA, 2016b).

Assim, medidas para prevencdo e tratamento da fragilidade parecem ter impacto
também na reducdo de quedas. Em acréscimo, estratégias para evitar que o idoso caia, incluindo
orientacOes de adequacdo ambiental e reducdo da polifarmécia, podem mitigar ainda mais o
impacto das quedas enquanto problema de saude pablica no eixo de atengéo ao idoso (CHENG,;
CHANG, 2017).

No Brasil, dados sobre os desfechos relacionados a fragilidade corroboram os
achados internacionais, apontando que os idosos frageis estdo mais propensos a apresentar
quedas, pior desempenho funcional e comprometimento cognitivo (GUEDES et al., 2020).
Leme (2021) em estudo que analisou dados do ELSI-Brasil encontrou que, além da fragilidade,
depressdo e polifarméacia estavam relacionadas a maior probabilidade de hospitalizacdes e
quedas. Nesse mesmo trabalho, observou-se relagéo entre fatores como renda, escolaridade e
participacdo social e a ocorréncia de fragilidade.

Vermeiren et al. (2016) discutem que a diversidade de implicacGes clinicas
atribuidas a fragilidade ocorre em virtude de abordagens distintas para investigacdo da
sindrome, bem como de diferentes periodos de seguimento das coortes estudadas. No entanto,
a despeito da variedade de desfechos listados na literatura, as evidéncias convergem ao mostrar
o0 poder preditivo da fragilidade em relacdo a resultados negativos em saude.

Tendo em vista a magnitude da fragilidade e suas repercussdes, € possivel inferir
gue estas perpassam 0 campo da salde e alcancam 0s campos econdmicos e sociais, uma vez
que geram sobrecarga ao individuo, sua familia, cuidadores, sistemas de saude, assisténcia e
previdéncia social. Além disso, a alta prevaléncia de fragilidade e sua associagdo com fatores
socioeconémicos, como renda e escolaridade, tornam essa uma tematica de grande relevancia
no contexto da saude coletiva, sobretudo em um pais como o Brasil que convive com
expressivas disparidades sociais que fazem do manejo da fragilidade um desafio a ser superado.

A fragilidade esta associada a um aumento nos custos em saude, incluindo gastos
hospitalares e ambulatoriais, havendo ainda diferencas entre os estados de pré-fragilidade e
fragilidade, uma vez que, quanto maior o grau de fragilidade, maiores os gastos em salde em
comparacdo aos idosos robustos, sendo essa relacdo independente de fatores como idade e
comorbidades (HOOGENDIJK et al., 2019; KOJIMA, 2019). Salinas-Rodriguez et al. (2019)
reiteram que os desfechos negativos relacionados a fragilidade demandam maior uso de servicos

de salde e cuidados em longo prazo, o que é alarmante para a realidade de paises em
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desenvolvimento, nos quais o processo de envelhecimento ocorre em meio a graves lacunas
sociais e econémicas com restri¢cdo de acesso aos servigos de salde.

Estudos recentes como os de Ensrud et al. (2018) e de Ensrud et al. (2020)
mostraram que o0s custos totais em saude foram maiores em mulheres e homens idosos que
viviam na comunidade classificados com fragilidade e pré-fragilidade. Ao analisar,
separadamente, cada item do fenotipo, os autores concluiram que baixa velocidade de marcha
e fraqueza foram independentemente relacionados a custos mais altos em homens ao passo que
nas mulheres idosas exaustdo e baixo nivel de atividade fisica foram os componentes mais
associados a gastos elevados em saude.

Altos gastos no sistema de salde brasileiro associados a quedas tém sido
observados. Lima et al. (2022) mostraram que, no periodo de 2000 a 2020, foram registradas
mais de um milhdo de internacBes hospitalares por quedas em idosos, correspondendo a um
custo de mais de dois bilhdes de reais. A maior proporcéo de internagdes por quedas ocorreu
nos idosos de 60 a 69 anos, no entanto, 0s maiores custos se concentraram entre 0s idosos com
80 anos ou mais, chegando a 36,9% do valor total do custo dessas interna¢des. Assim como na
instalacdo da fragilidade, 0 aumento da idade foi diretamente proporcional ao custo total das
internacgdes hospitalares.

Por predizer incapacidade para AVD e dependéncia, a fragilidade pode levar o
individuo idoso a necessidade de cuidados constantes que, na maioria das vezes, sao assumidos
por familiares, amigos ou vizinhos (ANDREW et al., 2018). No entanto, a tarefa de cuidar de
um idoso fragil pode gerar maiores niveis de estresse e, consequentemente, riscos a saude fisica
e mental com piora da qualidade de vida daqueles que ofertam o cuidado, sendo a sobrecarga
proporcional ao grau de dependéncia do individuo (ANDREW et al., 2018; CECCON et al.,
2021; STACKFLETH et al., 2012).

Deve-se pensar ainda que muitos adultos em idade produtiva, que se
responsabilizam pelo cuidado de familiares idosos, experimentam dificuldades no mercado de
trabalho, uma vez que pode ser inviavel conciliar a jornada de trabalho com as necessidades do
idoso. Além disso, aqueles que combinam emprego e cuidado podem sofrer repercussoes
econdmicas em decorréncia de perda da produtividade por interrup¢des ao longo do dia,
necessidade de licencas ndo remuneradas e reducdo das horas trabalhadas. Mesmo os
cuidadores formais encontram desafios nesse cendrio, ja que a baixa remuneracao e 0 pouco
reconhecimento social geram uma dificuldade de recrutamento e retengéo desses trabalhadores
(ANDREW et al., 2018; CECCON et al., 2021).
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No Brasil, estudo de Ceccon et al. (2021) que avaliou individuos idosos
dependentes e seus cuidadores em cinco diferentes regides do pais, encontrou que a maioria dos
cuidadores de idosos sdo familiares, mulheres, por vezes, também idosas, e que possuem
problemas de saude ja instalados, o que denota vulnerabilidades individuais, emocionais e
sociais desse grupo, apontando a precarizacédo e a sobrecarga da funcéo de cuidar (CECCON et
al., 2021).

Nesse cenario é importante destacar que o curso da fragilidade €, potencialmente,
prevenivel e reversivel, especialmente quando detectado em seus estagios iniciais. Além disso,
intervencgdes precoces em estados de fragilidade e pré-fragilidade podem melhorar a qualidade
de vida e reduzir os custos em salde (BUCKINX et al., 2015; CESARI et al., 2016; MORLEY
etal., 2013).

Gill et al. (2006) estudaram mais de 700 idosos com idade acima de 70 anos e
mostraram a possibilidade de transicdo entre os estagios de fragilidade no periodo de
acompanhamento, o que evidencia o carater modificavel da sindrome. Assim, nos primeiros 18
meses de seguimento, de um total de 54 meses, 40,1% dos idosos robustos tornaram-se pré-
frageis e 4,2% tornaram-se frageis. Por outro lado, 11,9% dos pré-frageis retornaram ao estagio
de robustez. Nessa amostra, nenhum dos participantes inicialmente frageis tornou-se robusto,
no entanto, 23,0% evoluiram para um estagio de pré-fragilidade.

Cesari et al. (2016) sinalizam que disseminar conhecimento sobre as questdes
relacionadas a fragilidade entre os governantes, gestores, profissionais de salde e populacédo
em geral é um passo importante e crucial no sentido de modificar os impactos negativos da
sindrome. A identificagdo precoce e triagem da fragilidade, bem como a tomada de decisdo
pautada em evidéncias, devem fazer parte dos cuidados com a pessoa idosa em todos 0s niveis
de atencdo a saude. Além disso, em um modelo de salde centrado no empoderamento e
responsabilizacdo por parte dos usuarios, deve-se estimular mudancas de comportamento com
a adogdo de habitos de vida mais saudaveis.

Esses autores sugerem ainda a APS, como ponto ideal para a¢fes de prevencédo e
cuidado com idosos frageis, sendo o principal objetivo facilitar o acesso desses individuos a
atencdo a salde (CESARI et al., 2016). A APS ¢ hoje no Brasil um dos principais eixos do SUS,
sendo responsavel pelo gerenciamento longitudinal das populagdes em seu territério e tendo
obtido resultados favoraveis em diversas areas, como 0 manejo de doencas cronicas
(GIOVANELLA et al., 2021). No que diz respeito a saide do idoso, o Ministério da Salude
reconhece a APS como ordenadora do cuidado, sendo responsavel pela articulagdo entre os

demais niveis de atencédo a saude e recomenda que encaminhamentos a servicos especializados
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ocorram somente tendo se esgotado as possibilidades e recursos primarios, refor¢ando, ainda, a
necessidade de contrarreferéncia para seguimento (BRASIL, 2018).

Dados do estudo ELSI-Brasil mostraram que o cuidado efetivo em APS reduziu um
dos importantes desfechos adversos da fragilidade que é a hospitalizacdo. Neste estudo a
variavel admisséo hospitalar foi avaliada por meio do autorrelato considerando os ultimos 12
meses, enquanto a fragilidade foi avaliada pelo fen6tipo de fragilidade de Fried et al. (2001) e
a qualidade da APS por meio de autopercepc¢do dos participantes em relacdo a atributos de
cuidados primarios. Na analise, a associacdo positiva entre a efetividade da APS e a internacao
ocorreu apenas entre os idosos classificados como pré-frageis e robustos. Entretanto,
probabilidade de internacdo hospitalar tendeu a diminuicdo a medida que houve aumento no
indice de cuidado da APS também entre os idosos frageis (SILVA et al., 2022).

Ademais, medidas para prevencao e tratamento da fragilidade, como programas de
atividade fisica, adequacdo alimentar e promocdo da satde, podem ser implementados no nivel
primario de atencdo a salde e apresentam resultados satisfatdrios com relacdo a melhora da
forca e funcdo muscular, além de promover melhora da interacédo social, da percepcéao de satde
e da qualidade de vida no idoso (PUTS et al., 2017; TRAVERS et al., 2019).

Ensaio clinico de Ng et al. (2015) avaliou, durante seis meses, os efeitos de
intervencbes com suplementacdo nutricional, exercicios fisicos e cognitivos no controle e
reducdo da fragilidade entre idosos vivendo na comunidade. Os autores dividiram a amostra em
grupos que receberam as intervencbes de forma individualizada, combinada e tratamento
convencional. Os resultados apontaram que ao longo do periodo de 12 meses de seguimento, as
taxas de reducdo da fragilidade nos grupos que receberam alguma intervencdo foram
significativamente maiores que o grupo controle, embora nesse também tenha havido
decréscimo. O grupo com intervencdo combinada apresentou cinco vezes mais chances de
reduzir o nivel da fragilidade.

Buckinx et al. (2015) sugere que identificar intervengdes com bom custo e
efetividade na reducdo da fragilidade e seus efeitos pode direcionar os servigos de salde na
alocacdo de recursos de forma mais eficiente, priorizando os idosos em maior risco e otimizando
0 manejo da sindrome, sobretudo, em paises onde 0s recursos sao escassos € limitados.

Nesse sentido, deve haver apoio dos governos ao enfrentamento da fragilidade
enquanto problema de salde coletiva, ampliando as politicas publicas para que sejam capazes
de abarcar a complexidade da sindrome e do proprio processo de envelhecimento. ldosos
frageis, seus cuidadores e familiares devem ser contemplados com programas permanentes de

oferta de servicos e beneficios. Ao mesmo tempo, os profissionais de saude e assisténcia devem
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ser treinados e equipados para gerir as necessidades da populacdo idosa fragil, incluindo
prevencdo e manejo adequados das descompensacdes clinicas, declinio funcional e perda de
independéncia (ANDREW et al., 2018; CESARI et al., 2016; DUARTE; LEBRAO, 2017).
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3 JUSTIFICATIVA

Dada a relevancia da sindrome da fragilidade enquanto problema de salde coletiva,
Cesari et al. (2016) recomendam que a investigacdo da fragilidade possa ocorrer de forma
sistematica, sempre que os idosos se apresentarem em servicos de saude. Assim, torna-se
iminente a identificacdo e adequada abordagem da fragilidade em diferentes cenarios, incluindo
a atencdo secundaria e servicos especializados de atencdo a saude do idoso.

Idosos que frequentam servicos ambulatoriais podem apresentar condi¢@es de satde
mais complexas, incluindo mdltiplas morbidades, declinio funcional e incapacidades que
demandam maior atencdo clinica e podem contribuir e coexistir com a fragilidade, tornando a
sua identificacdo, nesse contexto, ainda mais necessaria e urgente, ja que a sua ocorréncia esta
fortemente associada a desfechos negativos em satde (BRASIL, 2018).

Na literatura brasileira, entretanto, pouco se sabe sobre os dados da fragilidade em
idosos usuarios de servicos ambulatoriais, visto que a maior parte dos estudos acerca do tema
foram conduzidos com idosos vivendo na comunidade, conforme evidenciado pelo Consenso
Brasileiro de Fragilidade que, ao revisar os artigos que investigaram a fragilidade em idosos
brasileiros, listou apenas oito estudos realizados em ambulatérios, enquanto 52 estudos tiveram
como cenario a comunidade (LOURENCO et al., 2018).

Em estudo de revisdo sistematica e metanalise que objetivou investigar a
prevaléncia de fragilidade em idosos brasileiros ndo institucionalizados, Melo et al. (2020),
encontraram que apenas 7,1% dos estudos incluiram idosos ambulatoriais, ao passo que mais
de 60% eram trabalhos com amostras constituidas por idosos residentes na comunidade. Os
autores relataram ainda menor prevaléncia de estados de fragilidade e pré-fragilidade entre
idosos comunitarios em comparacdo aos idosos recrutados em servigos de salde.

Além disso, dos estudos que investigaram a sindrome da fragilidade em idosos
ambulatoriais, a maior parte contou com amostras pequenas, o que limita a generalizacdo dos
achados, como € o caso do trabalho de Viana et al. (2013), que incluiu um total de 53 idosos e,
mais recentemente, dos estudos de Barbosa et al. (2022) e Leme et al. (2019), cujas amostras
foram constituidas de 50 e 133 individuos, respectivamente.

Diante disso, o estudo da fragilidade no cenario ambulatorial ganha relevancia a
medida que direciona para o melhor entendimento de como a fragilidade se da nesse contexto,
oferecendo importante contribuigdo para a literatura. Além disso, permite a identificacdo da
sindrome, ou fatores associados, de forma precoce e oportuna, permitindo a prevencdo de

agravos e a instituicdo do tratamento apropriado, para o individuo e a coletividade, por meio da
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promocao de politicas publicas e contribuigdo na organizacdo das redes de atengéo a saide do
idoso, definindo-se prioridades e fluxos de atendimento.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

- Avaliar a prevaléncia e os fatores associados a fragilidade em idosos atendidos em servicos

ambulatoriais da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Caracterizar o perfil sociodemogréfico e de saude dos idosos frageis;

- Avaliar a prevaléncia e os fatores associados ao estado de pré-fragilidade em pacientes

ambulatoriais.
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5 METODO

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com idosos atendidos em servigos ambulatoriais
de atencdo ao idoso do municipio de Juiz de Fora, realizado no periodo de novembro de 2020
a setembro de 2022.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Juiz de Fora situa-se no estado de Minas Gerais, na regido da Zona
da Mata, distando cerca de 300 quilébmetros da capital Belo Horizonte e aproximadamente 200
quildometros da cidade do Rio de Janeiro. Dados preliminares do censo do IBGE de 2022
mostram que Juiz de Fora tem hoje 540.756 habitantes, tendo crescido nos Gltimos anos,
ocupando a posicdo de gquarto municipio mais populoso no estado, sendo também o quarto
municipio desse porte com maior nimero de idosos (IBGE, 2023).

Dado o seu tamanho, localizagdo geogréfica e suas caracteristicas sociais, 0
municipio de Juiz de Fora € polo articulador da mesorregido da Zona da Mata, atualmente
denominada regido geografica intermediaria, que abrange mais de 140 municipios organizados
em microrregides ou regides geograficas imediatas (IBGE, 2017).

Em Juiz de Fora, a prestacdo de servicos e 0 comércio sdo 0s principais setores da
economia, gerando, juntos, mais de cem mil postos de trabalho. O indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), no ano de 2010, estava quantificado em 0,778, valor considerado
elevado, apontando para bons indicadores de qualidade de vida. No ambito estadual, o
municipio ocupa a sétima posicdo no ranqueamento de IDHM e, em uma comparacdo nacional,
encontra-se em 145° lugar empatado com o municipio de Varginha e municipios da regido Sul
do pais (IBGE, 2023).

No que se refere ao setor saude, Juiz de Fora compde a microrregido de mesmo
nome, localizada na macrorregido Sudeste, sendo considerado um municipio polo na regido,
contando, portanto, com significativa agregacédo de servigos de saude nos diferentes niveis de
atencdo e responsabilizando-se pelo apoio em servicos especializados e de maior complexidade
tecnoldgica aos municipios adscritos nesta area de delimitagdo (MINAS GERAIS, 2020).

Em Juiz de Fora, a rede de atencdo a satude compreende servicos de APS, com 63
Unidades de Atencao Primaria — UAPS (PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2014), e servicos
de atencdo secundaria e tercidria, que incluem ambulatérios de especialidades e atencéo

hospitalar, responsdveis por absorverem as demandas micro e macrorregionais,
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respectivamente, estando distribuidos entre hospitais municipal, estadual, federal e instituicdes
filantropicas e privadas contratualizadas com o SUS (MINAS GERAIS, 2013).

Com relacdo a populacdo idosa, objeto deste estudo e que em 2022 representava
20,2% da populacéo juiz-forana, podemos destacar no municipio a existéncia de equipamentos
de protecéo social voltados para essas pessoas, como 0 Centro de Convivéncia do Idoso e o
Conselho Central Diocesano da Sociedade S&o Vicente de Paulo que oferecem atividades
diversas com vistas a fomentar a autonomia e participacdo dos idosos na comunidade
(PREFEITURA DE JUIZ DE FORA, 2012; 2022).

No tocante a salde, cabe destacar o Servico de Atencdo a Saude do Idoso (SASI),
da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, que fornece assisténcia multiprofissional a idosos
referenciados das UAPS e que representa, conforme o plano diretor do estado de Minas Gerais,
servico de atencdo secundaria municipal, prestando apoio especializado a atencdo primaria
(MINAS GERAIS, 2013).

Juiz de Fora conta ainda com servicos de atencdo secundaria de atendimento ao
idoso que sdo de referéncia microrregional com cobertura de municipios circunvizinhos
(MINAS GERAIS, 2013), caso do Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do Hospital
Universitéario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF) e da Agéncia de Cooperacao
Intermunicipal em Salde Pé da Serra (ACISPES).

Sendo assim, por se tratar de servigos ambulatoriais de referéncia no atendimento
especializado ao idoso, fazendo parte da rede de atencdo a saude, conforme descrito, foram
selecionados o SASI e o0 Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do HU/UFJF como locais

para realizacdo da coleta de dados do estudo.
5.3 AMOSTRA

O célculo amostral foi baseado em uma prevaléncia de fragilidade de 14% em
idosos (JARDIM et al., 2012). Baseada nessa prevaléncia e na populagdo elegivel de 2250
idosos que sdo acompanhados nos ambulatérios de geriatria do Hospital Universitario e da
Prefeitura de Juiz de Fora (SASI), foi considerado um erro de 5% e um nivel de confianga de

95%, resultando assim em um tamanho amostral minimo de 172 idosos.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos idosos com 60 anos ou mais, de ambos 0s

sexos, atendidos e registrados nos servicos de referéncia mencionados e que tenham concordado
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em participar da pesquisa a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF) (APENDICE A).

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa idosos portadores de condicdes clinicas agudas ou
crénicas que impossibilitem a realizacdo dos testes da pesquisa, incluindo perda visual ou
auditiva de grau importante, fratura recente de membros inferiores ou artroplastia de joelho ou
quadril nos ultimos trés meses, pacientes acamados ou com sindrome da imobilidade,
totalmente dependentes e com alteracfes cognitivas na fase avancada definidas pelo escore do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) abaixo de 10 (UPTON, 2013).

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo CEP/UFJF (ANEXO A), sob registro numero
30748120.5.0000.5133 e parecer numero 3.987.284. A coleta de dados garantiu a integridade e
sigilo dos participantes tendo sido esclarecido a eles que as informagdes colhidas seriam
utilizadas apenas para fins académicos e cientificos, conforme resolugdo n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL,
2012).

5.7 PROCEDIMENTQOS

Os idosos cadastrados no SASI e no Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do
HU/UFJF e elegiveis para o estudo foram convidados a participar no momento em que se
apresentaram para suas consultas de rotina, previamente agendadas.

Apds o convite para participacdo no estudo, antes ou depois da consulta medica, 0s
idosos foram encaminhados para as salas de consultorio disponiveis e esclarecidos quanto ao
objetivo da pesquisa, 0s procedimentos necessarios, bem como os riscos envolvidos e a
possibilidade de retirada do consentimento e interrupcdo da participagéo a qualquer momento.
Em caso de concordéancia, foi solicitada a assinatura do TCLE e iniciada a avaliacao.

As avaliacGes foram conduzidas por uma medica geriatra e uma fisioterapeuta,
ambas previamente familiarizadas com os instrumentos da pesquisa, e dois alunos de iniciacéo

cientifica, académicos do sexto periodo do curso de medicina da Faculdade de Medicina da
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UFJF, que concluiram a disciplina de Geriatria e Gerontologia, treinados para a realizacdo da
coleta de dados.

Foi realizada uma entrevista com os idosos sendo abordados dados de
identificacdo, caracteristicas sociodemograficas, habitos de vida e perfil de saude, capacidade
funcional e avaliagdo da cognicdo e de sintomas depressivos. Foram aplicados, ainda, os
critérios para identificagdo da fragilidade e realizado um exame fisico breve, além da solicitagéo
de exames laboratoriais. Essas informacdes foram registradas pelos pesquisadores em um
questionario estruturado, elaborado para este fim, e em escalas padronizadas, quando
apropriado (APENDICE B).

5.8 INSTRUMENTOS

5.8.1 Questionario estruturado

Foi elaborado para a coleta de dados um questionario estruturado (Apéndice B),

contendo:
5.8.1.1 Dados sociodemograéficos

Idade, sexo, estado civil, arranjo familiar, escolaridade, ocupacéo, renda mensal e

raca/cor da pele.
5.8.1.2 Habitos de vida e perfil de satde

Autopercepcdo de saude, atividades de lazer, tabagismo, etilismo, diagnostico

médico de doencas prévias, uso de medicamentos e historico de quedas no Gltimo ano.
5.8.1.3 Caracteristicas relacionadas a capacidade funcional

Deficiéncia visual autorrelatada, uso de dculos ou lentes corretivas, escala de qualidade visual,
deficiéncia auditiva autorrelatada, uso de prétese auditiva, autorrelato de dificuldade para subir

ou descer escadas e uso de dispositivos auxiliares de marcha.
5.8.2 Mini Questionario de Sono (MQS)

Avalia a qualidade do sono através da investigacdo da frequéncia com que
determinadas situac6es, como despertares noturnos ou dificuldade para adormecer acontecem.

A consisténcia interna e a confiabilidade da versdo em portugués do MQS foi conduzida por
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Falavigna et al. (2011) e seu uso tem sido explorado em estudos com populagdes de idosos
(MORAIS et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2010).

O questionario € composto por dez itens cujas respostas variam, em uma escala de
likert de sete pontos, de nunca a sempre, sendo 0s escores acima de 24 pontos relacionados a
pior padréo de sono (MORAIS et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2010).

5.8.3 Escala de Katz

Utilizada para avaliar o desempenho no idoso na realizacdo das AVD que sdo
aquelas consideradas basicas e estdo relacionadas ao cuidado diario de si mesmo, como tomar
banho, trocar de roupa e alimentar-se (KATZ et al., 1963). E uma escala validada para a
populacdo brasileira, sendo de facil aplicacdo e capaz de identificar a independéncia ou

dependéncia funcional em atividades essenciais de autocuidado (LINO et al., 2008).

5.8.4 Escala de Lawton

Avalia o desempenho do idoso na realizacao das AlIVD, definidas como atividades
mais complexas e que exigem interagdo com o meio, incluindo usar o telefone e o transporte
publico, cozinhar e realizar compras (LAWTON; BRODY, 1969). Esta validada para idosos
brasileiros e permite identificar a independéncia ou estados de dependéncia, seja ela parcial ou
total (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR, 2008).

5.8.5 Escala de Depressdo Geriatrica (EDG)

Em sua versdo com 15 itens (EDG-15) € derivada da escala original que contém 30
itens, sendo um dos instrumentos mais utilizados para o rastreio da depressdo em idosos,
estando validada para a populacdo brasileira. O ponto de corte adotado para a EDG-15,
conforme descrito na literatura, € a pontuagdo maior ou igual a 6 (PARADELA; LOURENCO;
VERAS, 2005; BROWN; SCHINKA, 2005; YESAVAGE et al., 1983).

5.8.6 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Mensura a funcdo cognitiva a partir de sete categorias que avaliam funcdes
cognitivas especificas: orientacdo de tempo e espaco, registro de trés palavras, atencdo e
calculo, evocagdo (recordacdo das trés palavras), linguagem e praxia visuo-construtiva
(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Estudos com populag¢Oes de idosos no Brasil

encontraram evidéncias da confiabilidade do MEEM como instrumento de avaliagéo da funcéo
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cognitiva e sugerem que o ponto de corte seja estabelecido a partir da escolaridade dos
individuos (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006).

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, em seu documento que norteia
as diretrizes de registro em prontuario da pessoa idosa na Estratégia Saude da Familia,
recomenda que o MEEM seja instrumento de rastreio cognitivo de primeira escolha e que a
pontuacgéo seja avaliada conforme o grau de escolaridade formal. Assim, espera-se pontuagéo
maior ou igual a 25 para idosos com quatro anos ou mais de escolaridade e maior ou igual a 18
para aqueles com menos de quatro anos de escolaridade, sendo pontuagfes menores que as
determinadas indicativas de comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2007). Desta
forma, utilizamos estes cortes para nossa populacéo.

5.8.7 Avaliacao da sindrome da fragilidade

A identificagdo da sindrome da fragilidade se deu a partir do modelo proposto por
Fried et al. (2001) que considera os cinco elementos clinicos listados abaixo. De acordo com o
fenotipo de Fried, a presenca de trés ou mais desses elementos clinicos caracteriza o idoso como
fragil, ao passo que a identificacdo de um ou dois elementos caracteriza a condicdo de pré-
fragil. Nao identificado nenhum dos critérios do fen6tipo, o idoso é considerado ndo-fragil ou
robusto.

5.8.7.1 Perda de peso ndo intencional no ultimo ano

Avaliada por meio do autorrelato, a partir do questionamento “No ultimo ano, o (a)
senhor (a) perdeu peso de forma ndo intencional, isto €, sem ter feito alguma dieta ou exercicio
fisico?”. Perda superior ou igual a 4,5 kg ou 5% do peso corporal foi considerada como um

achado positivo para fragilidade.
5.8.7.2 Exaustéo

Avaliada por meio do autorrelato de exaustdo considerando o periodo referente a
semana anterior a entrevista. Para isso, foram usadas como balizadoras as seguintes questdes,
adaptadas da escala CES-D: “O (A) senhor (a) se sente desanimado, exausto?” ¢ “O (A) senhor
(a) sente que tudo que precisa fazer demanda um esfor¢o maior?”. Se a resposta fosse “sim”

para qualquer uma das duas perguntas, pontuou-se para fragilidade.
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5.8.7.3 Fraqueza

Avaliada através do teste de forca de preensdo palmar realizado com dinamémetro
hidraulico manual utilizando-se o Dinamdmetro Hidraulico Manual SH-Saehan. Para
mensuracdo da forca de preensdo palmar os idosos foram orientados a se sentarem em uma
cadeira sem bracos e segurar o dinamdmetro com a mao dominante, mantendo o punho com
angulacdo entre 0 e 30°, 0 antebragco em posicao neutra, o cotovelo fletido a 90° e 0 ombro em
aducdo. Além disso, os pés estavam completamente apoiados no chdo, conforme as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (FIGUEIREDO et al., 2007).

A partir dessa posicao, o idoso foi instruido a realizar trés medidas com intervalo
de um minuto entre elas. Durante a medida da forca de preensdo palmar, o avaliador prestou
estimulo verbal ao idoso. As medidas foram obtidas em quilograma-forca (Kgf) e adotou-se
como ponto de corte os valores de 27 Kgf para homens e 16 Kgf para mulheres, considerando-
se a maior medida entre as trés realizadas. VValores abaixo dessa referéncia indicam fraqueza
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

5.8.7.4 Baixa velocidade de marcha

Avaliada por meio da realizacdo do teste de velocidade de marcha que consiste no
calculo da velocidade média despendida para caminhar uma distancia de 4,6 metros em
velocidade usual. O teste foi realizado em uma superficie plana e sem obstaculos, com marcacao
feita com fitas sobre a superficie indicando o inicio do trajeto e os dois metros de aceleragdo e
de desaceleracdo que foram acrescidos, porém néo incluidos no célculo da velocidade de
marcha. Foram obtidas trés medidas, sendo a média considerada para analise. O ponto de corte
adotado, conforme a literatura, foi o valor de 0,8 m/s, sendo valores iguais ou abaixo dessa
referéncia definidos como baixa velocidade de marcha (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

5.8.7.5 Baixo nivel de atividade fisica

Avaliado pelos critérios do Questionario Internacional da Atividade Fisica (IPAQ
— versdo curta). Este instrumento estd validado para o Brasil e consiste em perguntas
relacionadas a frequéncia (dias por semana) e a duragdo (tempo por dia) de realizacdo de
atividade fisica moderada, vigorosa e caminhada (MATSUDO et al., 2001; BENEDETTI et al.,
2007). O IPAQ classifica os individuos em trés niveis de atividade fisica: baixo, moderado e

alto. Para a definicdo desses niveis, o questionario propde um célculo que considera uma
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estimativa de MET (equivalente metabdlico) para cada tipo de atividade, os minutos
dispendidos na sua realizagdo e a frequéncia caminhada (IPAQ, 2005).

Assim, atividades de intensidade vigorosa que resultem em pelo menos 1500 MET-
minutos/semana ou atividades de intensidade moderada e caminhada que perfacam um total de
pelo menos 3000 MET-minutos/semana integram o nivel de atividade fisica alto. A realizacdo
de trés ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa por pelo menos vinte minutos, a
realizacdo de cinco ou mais dias de atividade moderada ou caminhada por pelo menos trinta
minutos ou a realizacdo de cinco ou mais dias da combinacao entre caminhada, exercicio de
intensidade moderada ou vigorosa que integrem um total de pelo menos 600 MET-
minutos/semana caracterizam o nivel moderado de atividade fisica. Por fim, o nivel baixo de
atividade fisica engloba aqueles individuos que ndo atendem aos critérios anteriores (IPAQ,
2005).

Os idosos classificados, por este instrumento, com baixo nivel de atividade fisica,

apresentaram um critério para fragilidade.

5.8.8 Avaliacdo fisica

Foi realizado um exame fisico que incluiu a mensuragdo do peso, altura, indice de
massa corporal (IMC) e circunferéncia da panturrilha, além da afericdo da pressdo arterial, na
posicdo sentada e em pé. Esses dados foram registrados em local apropriado do questionario

estruturado do Apéndice B.
5.9 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica descritiva foi realizada para todas as variaveis e para os critérios
de fragilidade de Fried utilizando nimeros absolutos e percentuais para variaveis categoricas, e
média e desvio padrdo para medidas continuas.

Em seguida, foi realizada a analise inferencial. Primeiramente realizou-se uma
analise inferencial para cada critério de Fried, utilizando modelos de regressdo logistica binaria
(presenca ou auséncia de critério), iniciando-se com a inclusdo das variaveis independentes
mais significativas, visando alcancar o modelo de melhor ajuste. O mesmo procedimento foi
utilizado para avaliar fragilidade como variavel binaria (sem fragilidade versus pré-fragil/fragil)
de acordo com os critérios de Fried. Nesse caso foi utilizado um ponto de corte de 1 ou mais.

Foi realizada também, uma andlise de regressdo multinomial, utilizando uma variavel
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dependente de trés niveis (sem fragilidade, pre-fragil e fragil). Nessa analise, novamente foi
incluido as variaveis independentes significantes, visando encontrar o modelo de melhor ajuste.
As analises foram feitas com o programa SPSS, versao 25, sendo adotado intervalo

de confianca de 95% e p<0,05 como significante.
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6 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados na forma de artigo, conforme segue

abaixo:

Factors associated with frailty, pre-frailty and each Fried phenotype criteria of frailty
among older outpatients

Ariane Aparecida Almeida Barros, Giancarlo Lucchetti, Eliane Baido Guilhermino Alves,
Sophia Queiroz de Carvalho Souza, Rick Pablo Rodrigues Rocha, Sarah Monti Almeida,

Oscarina da Silva Ezequiel, Alessandra Lamas Granero Lucchetti

ABSTRACT

INTRODUCTION: There is a lack of studies evaluating factors correlated criterion of the
Fried frailty phenotype, thereby elucidating potential risk factors that may not appear as directly
associated with frailty diagnosis but could serve as precursors to the condition.

OBJECTIVE: Evaluate both the prevalence and associated factors of frailty, pre-frailty, and
each criterion of frailty according to the Fried phenotype criteria among older outpatients
receiving care from geriatric services.

METHOD: Cross-sectional study conducted between November 2020 and September 2022,
involving older adults. The evaluation encompassed sociodemographic data, lifestyle habits,
health and clinical profiles, functional capacity, cognitive assessment, and depressive
symptoms, alongside the application of the Fried frailty phenotype. Regression models were
developed to assess factors associated with each of the five Fried phenotype criteria, as well as
those related to frailty and pre-frailty states.

RESULTS: The study included 335 participants, with an average age of 74.5 years (standard
deviation 8.5). More than half of the older adults attending outpatient geriatric care presented
frailty (11.6%) and/or pre-frailty (43.3%) according to the Fried phenotype criteria, with
physical inactivity and low gait speed as the most prevalent criteria. Several factors
demonstrated associations with the diagnosis of frailty or pre-frailty, including retirement
status, marital status (being unmarried), the use of walking aids, lower educational attainment,
decreased functional status, and poor mental health. Furthermore, various factors were
associated with each Fried phenotype criterion as well, highlighting that certain factors might

align with a specific criterion without necessarily correlating with the diagnosis of frailty and
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pre-frailty.
CONCLUSION: These findings could assist caregivers of older individuals in identifying
frailty and considering interventions focused to these factors.

Keywords: frailty, pre-frailty, depression, activities of daily living, geriatrics, physical activity

1 INTRODUCTION

Population aging is a rapidly intensifying phenomenon that is intensely affecting
societies worldwide, demanding fundamental changes in societal organization (1). Global
projections indicate that the older population will account for one-quarter of the world's
population in the foreseeable future, totaling nearly 10 billion individuals (1). In Brazil,
according to the latest census data, the older population, with a staggering 56% increase
observed from 2010 to 2022, rising from 10.8% to 15.6% (2).

This new population dynamic is accompanied by shifts in illness patterns, driven
by the structural and functional changes inherent in the aging process. These changes often can
lead to the emergence of chronic non-communicable diseases, which pose significant challenges
due to their complexity, progressive nature, and potential to result in limitations and disabilities.
Consequently, healthcare systems face increasing burdens (3). In this context, particular
attention needs to be place on addressing topics related to older individuals health, especially
in developing countries. Here, the aging process frequently unfolds out of sync with social
progress mechanisms, adding a layer of complexity to this life cycle (4).

It is within this context that the concept of frailty assumes importance. Frailty is a
condition associated with aging and can be understood as a geriatric syndrome (5). It manifests
as an increase organic vulnerability, coupled with a decline in reserve and a spiraling depletion
of energy resources. Consequently, individuals experiencing frailty exhibit reduced capacity to
maintain the body's homeostatic balance in the face of stressors, thereby leading to adverse
health outcomes (6).

The global prevalence of frailty is estimated to be around 17% among the older
adults, with rates of pre-frailty hovering at approximately 45% (7). Particularly noteworthy is
the observation that developing countries and regions with lower socioeconomic status exhibit
the highest rates of frailty (7). In Brazil, similar trends are observed, with frailty affecting
approximately 13.5% of individuals aged over 60 years old, and 20.9% of those over 70 years
old (8). Beyond its highly prevalence, frailty is associated with adverse health outcomes such

as falls, reduced functional capacity (9), and cognitive impairment. Consequently, frailty
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emerges as a significant public health issue, necessitating the development of health policies
aimed at mitigating its impact on the elderly population (10).

Despite the growing number of publications on this topic, there are still some gaps
that deserve to be more thoroughly clarified. Firstly, there is a lack of studies that have
systematically evaluate the factors, while associated with each Fried frailty phenotype criterion.
These factors, while not directly correlated with frailty diagnosis, could be precursors to the
condition. Bridging this gap in research could significantly contribute to the could significantly
contribute to the development of early intervention strategies and appropriate treatment
protocols. Secondly, there is a need for more Brazilian studies focusing on the factors associated
with frailty in an outpatient setting. Much of the existing research on this topic has been
conducted on individuals living in the community settings (6, 11).

Therefore, the present study aims to evaluate the prevalence and factors associated
with frailty, pre-frailty, and each frailty criterion according to Fried phenotype criteria in older

patients receiving care in outpatient older care services.

2 METHOD

This is a cross-sectional study conducted between November 2020 and September
2022, focusing on older individuals receiving care at outpatient older care services in Juiz de
Fora, Brazil. Specifically, participants were recruited from the Senior Health Center of the City
of Juiz de Fora and the University Hospital's Geriatrics and Gerontology Outpatient Center. Juiz
de Fora, a mid-sized city situated in the Brazilian countryside, boasts a population of around
500,000 people, with approximately 20% are elderly. The study received approval from the
Research Ethics Committee of the Federal University of Juiz de Fora (registration number
30748120.5.0000.5133, opinion number 3.987.284), and all participants provided informed

consent form.

Eligibility Criteria

Participants in the study were required to be 60 years or older, receive treatment at
the aforementioned referral centers, participants acute or chronic conditions hindering test
performance, including severe visual impairment or hearing loss, those with recent lower-limb
fracture or knee or hip arthroplasty in the last 3 months or those with immobility syndrome (not
able to perform mobility tests), as well as older adults who were either totally dependent or had

advanced cognitive decline, defined as a Mini-mental State Examination (MMSE) score lower
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than 10.
Procedures

Eligible older adults were invited to take part in the study during their previously
scheduled routine appointments. Upon signing the consent form, the evaluation commence.
This evaluation was conducted by a team consisting of a geriatrician, a physiotherapist, and
three medical students trained who received training in the application of the instruments. Data
was collected in clinic rooms, where participants underwent an interview using the detailed

instruments below. This was followed by a thorough physical examination and several tests.

Instruments

The assessment typically lasted between 40 to 50 minutes and involved the

utilization of several instruments, including were used:

e Sociodemographic data: this encompassed information on age, gender, marital status,
level of education, monthly income, race and whether the participant lived alone.

o Lifestyle Habits and Health Profile: this section addressed leisure activities (yes or no),
smoking status (yes or no), alcohol consumption (yes or no), as well as the number and
types of diseases, and the number of medications taken.

e Falls: Occurrence of falls in the year prior to the interview: the participants were asked
the following question: “Have you fallen in the last 12 months?” with possible answers
“yes” or “no”.

e Sensory deficit: The question “How good is your eyesight for seeing things at a distance,
like recognizing a friend from across the street (wearing lenses or glasses if you usually
wear them)?”” was used to assess participants’ visual acuity. (12). Their auditory function
was self-assessed through the question “Do you have difficulty hearing?”.

e Functional Capacity: this aspect evaluated through both a direct question on the use of
walking aids (yes or no) and through the following scales:

o Katz Index: used to assess performance in the older adults in carrying out basic
activities of daily living (ADL) (13). It is a validated scale for the Brazilian
population and is capable of identifying functional independence or dependence
in essential self-care activities (14).

o Lawton Scale: assesses older adults performance in carrying out instrumental

activities of daily living (IADL) (15). It allows for the identification of
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independence or states of dependency, whether partial or total, and has also been

validated for use with Brazilian elderly populations (16).
Sleep: Through the Mini Sleep Questionnaire (MSQ), a tool designed to evaluate sleep
patterns in elderly populations. Scores above 24 points are associated with a poorer sleep
pattern (17).
Mental Health: Through the Geriatric Depression Scale (GDS-15) was employed to
gauge mental health status. This instrument is utilized for screening depression in the
elderly and has been validated for the Brazilian population. Higher scores indicate more
severe depressive symptoms (18, 19).
Cognition: using the Mini-Mental State Examination (MMSE), an instrument for
measuring cognitive function in the older adults (20). It has been validated as a cognitive
screening instrument for Brazilian elderly, with cutoff points established based on level
of education (21). Higher scores indicate better cognitive performance.
Clinical Data: The parameters used were Body Mass Index (BMI; weight/height?) and
Mean Blood Pressure, using the formula: Mean Blood Pressure = [Systolic BP
+(2*Diastolic BP)/3].
Frailty: The frailty was evaluated based on criteria proposed by Fried et al. (22).
According to this model, the presence of three or more criteria categorizes an elderly
individual as frail, while one or two criteria categorizes them as pre-frail. In the absence
of phenotype criteria, the elderly individual is considered non-frail or robust. Below,
each of the five criteria is described and how they were assessed for this study:

o Unintentional weight loss over the past year. This criterion was assessed through
self-reported weight loss. A loss equal or higher to 4.5 kg or 5% of body weight,
when unintentional, was considered as meeting this frailty criterion.

o Exhaustion: Assessed through self-reported exhaustion based on the following
questions: "Do you feel discouraged, exhausted?" and "Do you feel that
everything you need to do requires more effort?". The questions were adapted
for this study based on the depression scale of the Center for Epidemiological
Studies (CES-D) (23). A positive response to any of the questions met this frailty
criterion.

o Weakness: assessed through the grip strength test conducted using a manual
hydraulic dynamometer (Saehan Manual Hydraulic Dynamometer SH) in

accordance with the recommendations of the American Society of Hand
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Therapists regarding body posture and the position of the hand being tested (24).
The elderly individual was advised to perform three measurements, always using
the dominant hand, with a one-minute interval between each. The cutoff point
was set at 27 kilograms-force (Kgf) for men and 16 Kgf for women (25), taking
into account the highest measurement out of the three performed. Values below
this reference point indicate muscle weakness and meet this frailty criterion.

o Low gait speed: assessed through the performance of the usual gait speed test
over a distance of 4.6 meters. The test was performed on a flat, obstacle-free
surface, and included two meters for acceleration and two for deceleration,
which were not considered in the calculation of the gait speed. Three
measurements were taken, and the average was used for analysis. A cutoff point
of 0.8 m/s was adopted, with values equal to or below this benchmark defined
as low gait speed (25), thus meeting this frailty criterion.

o Low level of physical activity: assessed using the criteria of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) short form. This instrument, validated
for use in Brazil (26), categorizes individuals into three levels of physical
activity (low, moderate, and high) based on the estimated metabolic equivalent
(MET) for each type of activity, taking into account the frequency and minutes
spent engaging in it. The older adults categorized as having a low level of
physical activity met this frailty criterion.

Sample

The sample size was calculation was based upon a 14% prevalence of frailty among
the older adults (27) and an estimate of 2,250 individuals monitored by the aforementioned
outpatient services. Considering a 5% margin of error and a 95% confidence level, the minimum

required sample size was determined to be 172 older individuals.

Statistical Analysis

Descriptive statistics were carried out to summarize all variables and for the Fried
phenotype criteria using absolute numbers and percentages for categorical variables, and mean
and standard deviation for continuous measures. Inferential analyses were then conducted for
each Fried phenotype criteria, using binary logistic regression models, with presence or absence
of the criterion as the dependent variable. The analysis began with the inclusion of the most
significant independent variables, aiming to reach the best-fitting model. The same procedure

was used for assessing binary dependent variable frailty (no frailty versus pre-frailty/frailty)
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according to Fried phenotype criteria. In this case, a cutoff of 1 or more was used. Since the
original Fried phenotype criteria has the classification of pre-frailty, multinomial logistic
regression analysis was also conducted using a three-level categorical dependent variable (no
frailty, pre-frailty and frailty). In this analysis, the most significant independent variables were
included to reach the best-fitting model. All analyses were performed using SPSS version 25,
with a significance level set a p-value of <0.05.

3 RESULTS

A total of 335 older adults were included, 78.8% females, 60% white race, 39.7%
married, with a mean age of 74.5 (SD 8.1) years, 7.2 (SD 4.3) years of schooling, 4.2 (1.9)
diseases and using a mean of 5.8 (SD 3.1) medications. Further details on the sample

characteristics and the scores for each scale are provided in Table 1.

Table 1 - Sociodemographic characteristics

Variables n (%)
Working 63 (18.8%)
Married 113 (39.7%)
Leisure activities 278 (83.0%)
History of fall within the last year 148 (44.2%)
Hearing problem (self-reported) 119 (35.5%)
Self-reported visual impairments 160 (47.8%)
Use of walking aids 30 (9.0%)
Female sex 264 (78.8%)

Living alone

78 (23.3%)

White race 201 (60.0%)
Variables Mean (SD)
Age 74.50 (8.19)
Years of education 7.27 (4.37)
Number of diagnosed diseases 4.25 (1.95)
Number of medications taken 5.87 (3.10)
MSQ sleep score 28.02 (9.43)

Katz ADL Index

5.80 (0.55)
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Lawton Instrumental ADL Scale 19.30 (2.73)
Geriatric Depression Scale (GDS) 3.55(3.23)
Mini-mental State Examination (MMSE) 26.96 (3.71)
Calf circumference 36.03 (3.79)
Income (measured reais) 1997.72(1600.72)
Mean blood pressure (BP) 100.19 (14.31)
Body Mass Index (BMI) 28.13 (5.60)

Table 2 presents the frailty diagnosis based on Fried phenotype criteria. Out of the
total participants, 151 older adults (45.1%) were considered non-frail, 145 (43.3%) pre-frail and
39 (11.6%) frail. The most prevalent criterion observed was physical inactivity (32.2%),
followed by lower gait speed (25.1%), weight loss (16.1%), exhaustion (15.5%) and low hand
grip (11.3%). Among the included individuals, only 3 (0.9%) met all 5 criteria, followed by 6
(1.8%) with 4 criteria and 30 (9.0%) with 3 criteria. The distribution of the included criteria is
also presented in Table 2.

Table 2 - Prevalence and number of Frailty according to Fried phenotype criteria

Criteria n (%)
Non-frailty 151 (45.1%)
Pre-frailty 145 (43.3%)
Frailty 39 (11.6%)
Each frailty criteria

Weight loss 54 (16.1%)
Exhaustion 52 (15.5%)
Hand Grip 38 (11.3%)
Gait speed 84 (25.1%)
Inactivity 108 (32.2%)
Number of criteria

0 151 (45.1%)
1 83 (24.8%)
2 62 (18.5%)

3 30 (9.0%)
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5

Merged frailty criteria

None

Weight loss

Weight loss + Exhaustion

Weight loss + Hand Grip

Weight loss + Gait speed

Weight loss + Inactivity

Exhaustion

Exhaustion + Hand Grip

Exhaustion + Gait speed

Exhaustion + Inactivity

Hand Grip

Hand Grip + Gait speed

Hand Grip + Inactivity

Gait speed

Gait speed + Inactivity

Inactivity

Weight loss+ Exhaustion + Hand Grip
Weight loss+ Hand Grip + Gait speed
Exhaustion + Hand Grip + Gait speed
Weight loss + Exhaustion + Inactivity
Exhaustion + Hand Grip + Inactivity
Weight loss + Gait speed + Inactivity

Exhaustion + Gait speed + Inactivity

Weight loss + Exhaustion + Gait speed + Inactivity

Hand Grip + Gait speed + Inactivity

Weight loss + Hand Grip + Gait speed + Inactivity
Exhaustion + Hand Grip + Gait speed + Inactivity

Weight loss + Exhaustion + Hand Grip + Gait speed + Inactivity

6 (1.8%)
3 (0.9%)

151 (45.1%)
19 (5.7%)
4 (1.2%)
1 (0.3%)
9 (2.7%)
4 (1.2%)
9 (2.7%)
1 (0.3%)
4 (1.2%)
8 (2.4%)
4 (1.2%)
3 (0.9%)
6 (1.8%)
17 (5.1%)
22 (6.6%)

34 (10.1%)
1 (0.3%)
3 (0.9%)
1 (0.3%)
6 (1.8%)
3 (0.9%)
2 (0.6%)
7 (2.1%)
1 (0.3%)
7 (2.1%)
1 (0.3%)
4 (1.2%)
3 (0.9%)

81
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Table 3 shows the associated factors for each Fried phenotype criterion. Weight loss
was inversely significantly associated with BMI, while it was directly associated with GDS
score. Exhaustion was inversely associated with Katz score but a direct association with GDS
score. Low hand grip strength was inversely associated with being female and Lawton score,
while it was directly associated with living alone and age. Low gait speed was inverse
association with Lawton score, while it was directly associated with BMI, age and using
walking aids. Physical inactivity was inversely associated with being female, Katz score,

Lawton score, and calf circumference, while it was directly associated with GDS and BMI.

Table 3 - Logistic Regression models for the factors associated with each Fried phenotype

criterion

Weight loss OR 95% C1 p
Geriatric Depression Scale (GDS) 1.137 1.046 1.236 0.003
Body Mass Index (BMI) 0.907 0.853 0.964 0.002
Exhaustion OR 95% CI1 p
Katz ADL Index 0.350 0.209 0.587 <0.001
Geriatric Depression Scale (GDS) 1.426 1.287 1.580 <0.001
Low Hand Grip OR 95% CI1 p
Female 0.365 0.150 0.890 0.027
Living alone 2.660 1.062 6.663 0.037
Age 1.050 1.000 1.103 0.050
Lawton Instrumental ADL Scale 0.723 0.636 0.821 <0.001
Low Gait speed OR 95% CI1 p
Walking aid 11.713 4.327 31.710 <0.001
Age 1.060 1.014 1.108 0.010
Years of education 0.927 0.847 1.014 0.097
Body Mass Index (BMI) 1.087 1.024 1.153 0.006
Lawton Instrumental ADL Scale 0.705 0.621 0.801 <0.001
Number of medications 1.115 0.995 1.250 0.061
Physical Inactivity OR 95% CI p
Female 0.412 0.205 0.828 0.013

Katz ADL Index 0.295 0.134 0.648 0.002



Lawton Instrumental ADL Scale

Geriatric Depression Scale (GDS)

Calf circumference

Body Mass Index (BMI)

0.773
1.139
0.862
1.144

0.679
1.047
0.771
1.063

0.879
1.241
0.964
1.231
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<0.001
0.003
0.009

<0.001

The multinomial regression for each frailty phenotype is shown in Table 4. Pre-

frailty individuals were less educated, were more likely to be retired (not working), had lower

scores in Lawton index and greater scores in GDS as compared to non-frailty individuals.

Frailty individuals also presented a higher likelihood of being retired (not working), had lower

scores on Lawton index and higher scores on GDS as compared to non-frailty individuals.

Table 4 - Multinomial regression models for the factors associated with pre-frailty and frailty

according to Fried phenotype criteria

Pre- Frailty
Frailty
OR 95% p OR 95% p
Cl CI

Working 0473 0238 0941 0.033 0.103 0.012 0918  0.042
Male 0.732 0370 1.445 0.368 3.165 0.992 10.093 0.052
Years of education 0920 0.861 0983 0.014 0902 0.799 1.019 0.097
Lawton 0.581 0464 0.727 <0.001 0429 0.333 0.553 <0.001
Instrumental ADL
Scale
Geriatric 1.214 1.095 1.346 <0.001 1.501 1.295 1.740 <0.001

Depression Scale
(GDS)

Nagelkerke R-square: 0.507

Reference: Non-frailty

Lastly, the logistic regression analysis comparing “no frailty” versus “pre-

frailty/frailty” is presented in Table 5. Pre-frailty/frailty individuals tended to be retired,

unmarried, using walking aids, have fewer years of education, lower Lawton scores and greater

GDS scores as compared to non-frailty individuals.



84

Table 5 - Logistic regression models for the factors associated with frailty (no frailty versus
pre-frailty/frailty) according to Fried phenotype criteria

OR 95% CI p
Retired 2.073 1.039 4.139 0.039
Married 0.558 0.322 0.968 0.038
Walking aid 4.143 1.113 15.422 0.034
Education 0.922 0.863 0.985 0.017
Lawton Instrumental ADL Scale 0.584 0.471 0.724 <0.001
Geriatric Depression Scale 1.232 1.113 1.363 <0.001
(GDS)
4 DISCUSSION

Our study revealed that the prevalence of frailty and pre-frailty is high among older
outpatients, and that various sociodemographic, clinical, and social factors are associated with
this syndrome and its criteria. Additionally, we found that factors associated with each of the
five criteria of the phenotype are not always associated with the final diagnosis of frailty. This
information can assist managers and healthcare professionals in identifying risk factors for
frailty and in developing interventions.

Concerning the prevalence of frailty in our study, we identified 11,6% of
participants classified as frail and 43,3% of pre-frailty. International studies indicate high
prevalence rates of frailty and pre-frailty among older adults patients attending in geriatric
outpatient clinics, highlighting the importance of investigating frailty syndrome in this setting
and implementing resources for its prevention and treatment (28, 29). For instance, Pritchard et
al. (30), using Fried phenotype criteria, identified a prevalence of 35% for frailty and 56% for
pre-frailty in a sample of older outpatients. In Brazilian literature, on the other hand, the
prevalence of frailty among older outpatients varied from 14.5% to 56% (31, 32), percentages
that are considered higher than those demonstrated here. Possible reasons for this lower
prevalence may involve an outpatient clinic with less severe cases among the older adults and
differences in assessment instruments. For instance, a prior study (31) compared two
instruments for identifying frailty and found a prevalence of 23.3% in older individuals assessed
using a self-reported scale, while 14.5% were identified through the evaluation of the Fried

phenotype criteria. Self-reporting can be subject to individual perception biases, potentially
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leading to an overestimation of frailty prevalence. This contrasts with our study, in which we
used more stringent criteria.

Among all the frailty criteria proposed by Fried, we identified physical inactivity as
the most common, a finding that aligns with the literature (22, 33, 34). The low level of physical
activity is a modifiable frailty criterion capable of influencing other components of the
syndrome, such as gait speed, muscle strength, and even the sensation of exhaustion. Therefore,
promoting adequate levels of physical activity should be encouraged among the entire older
population, aiming to preserve physical function, reduce the risk of disabilities and dependence,
and prevent the onset of frailty (35, 36). Encouraging adequate levels of physical activity are
associated with healthy and successful aging and the absence of disabilities, for both younger
and older elderly. This finding highlights the impact of lifestyle-related variables on the quality
of aging (37).

In our study, several factors were found to be associated with the continuum of pre-
frailty and frailty across different regression models. Notably, poorer functionality,
characterized by low scores on the Katz and Lawton scales, as well as the use of walking aids,
was associated with a higher likelihood of frailty. Given that Fried phenotype criteria also rely
on physical assessments, this association was anticipated. However, it should be noted that
frailty itself can also lead to functional dependency (9, 38). Moreover, depressive symptoms
emerged as another significant factor associated with increased frailty in our sample, a finding
that is supported by the literature (39). While feelings of exhaustion and inactivity can also be
present in individuals with depressive symptoms, there are studies indicating that depressive
symptoms can precipitate an organic decline, facilitating the onset of frailty. Conversely, frailty
itself can lead to depression, creating a cycle where both clinical entities feed into each other
(40). Recent research has (41) even further suggested that the association between frailty and
depression could be due to similar inflammatory and hormonal mechanisms.

In addition to beyond clinical and psychological factors, it was found that various
sociodemographic factors were associated with frailty in our sample. Notably, older individuals
who are employed have a lower risk of frailty and pre-frailty. This could be attributed to the
better physical and cognitive conditions are required to maintain a formal employment. Studies
also show that work-related activities boost physical activity levels, and social participation and
support, while reducing depressive symptoms, thus promoting healthy aging (42). Another
finding was that older adults with higher levels of education also have a lower risk of frailty,
which aligns with the literature (43, 44). This highlights the importance of considering social

determinants in the context of frailty. Our study further identified that being married acts as a
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protective factor against frailty. This is because, according to the literature, older individuals
living alone are more vulnerable, with a tendency towards less social and family support, which
fosters states of loneliness and social isolation, predisposing individuals them to poorer health
outcomes (45).

Regarding sex, existing literature indicates that being female constitutes a
significant risk factor for frailty, a phenomenon often referred to as the sex-frailty paradox (43,
46). While the precise the reasons for this finding are not fully clarified, but it may be associated
with the women’s longer life expectancy and the prevalence of "life-threatening™ chronic
conditions, such as stroke and ischemic heart disease (46). Despite this evidence, our study did
not find an association with diagnoses of frailty and pre-frailty; however associations were
observed at the level of individual criteria. This discrepancy may be attributed specialized care
setting of our study population, which tends to comprise individuals more prone to chronic
conditions.

In our exploration of factors associated with each criterion individually, we
identified several significant factors that, despite not featuring prominently in the diagnostic
models using the sum of scores from Fried phenotype criteria, could aid in the development of
targeted interventions. For example, body mass index (BMI) emerged as a significant factor
associated with three criteria: weight loss, low gait speed, and physical inactivity. Therefore,
incorporating BMI monitoring into elderly care practices is crucial for mitigating the risk of
adverse outcomes associated with fluctuations in body weight, be it weight gain or loss. Such
fluctuations are closely linked to declines in functionality, the emergence of morbidities,
institutionalization, hospitalization, and mortality (47). Recent studies have shown strong
association between weight fluctuations and the onset of frailty, primarily due to the mechanism
of muscle mass loss even in cases of obesity where excess weight is accompanied by sarcopenia
and declining muscle strength (48).

Age also plays a significant role in two criteria, namely low hand grip strength and
low gait speed. This observation underscores how the aging process contributes to chronic
inflammatory outcomes and systemic cellular damage, ultimately precipitating organic
functional decline. This facilitates the onset of conditions such as sarcopenia, which is
accompanied by loss of muscle strength and reduced gait speed. Consequently, these age-related
changes mediate a range of adverse health outcomes, including disabilities, cognitive
impairment, falls, and increased mortality rates (3, 25).

The female sex, although not significant in the overall assessment, also appeared in

two criteria (low hand grip strength and physical inactivity). Physiologically, women typically
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have lower muscle mass compared to men, placing them at a disadvantage regarding the effects
of aging on the musculoskeletal system. This predisposes them to a loss of muscle strength and
function and consequently leading to sarcopenia (49, 50). Moreover, owing to their longer life
expectancy, women are predominantly more affected by comorbidities, including
cardiovascular diseases, diabetes, and cancers, which often lead to functional limitations. These
limitations, in turn, increase the likelihood of lower levels of physical activity (49, 50).

Our study is subject to several limitations that need to be highlighted. Firstly, its
cross-sectional design precludes the establishment of causal relationships, which leads to some
interpretative challenges, particularly within variables such as depressive symptoms, which
may be bidirectional relationships. Secondly, our sample comprises individuals from outpatient
elderly care clinics, by regional peculiarities, primary care coverage, and varying severity of
patients' conditions. The data collection from two outpatient clinics in a medium-sized Brazilian
city further restricts the generalizability of our findings. Thirdly, although the Fried phenotype
criteria were used, alternative instruments might have yielded different results. However, we
opted for this instrument due to its incorporation of traditional criteria that offer robust evidence
for the diagnosis of frailty (51, 52).

The present study holds significant clinical implications that should be emphasized.
The observed high prevalence of frailty identified suggests that this syndrome should be
screened for across various settings, including outpatient clinics. Early identification and
intervention strategies, alongside the implementation of preventive measures, are imperative
given the unfavorable outcomes associated with frailty. Furthermore, the identification of
factors associated with states of frailty and pre-frailty provides valuable insights that can guide
healthcare managers and professionals in developing intervention programs and strategies to

address frailty as a pressing public health issue.

5 CONCLUSION

More than half of the older adults attending outpatient geriatric care were found to
exhibit frailty (11.6%) and pre-frailty (43.3%) according to the Fried phenotype criteria, with
physical inactivity and gait speed emerging as the most prevalent criteria. Several factors were
identified associated with having the diagnosis of frailty or pre-frailty diagnosis, including
retirement status, marital status (being unmarried), the use walking aids, lower educational
attainment, decrease functional status and poor mental health. Other factors were associated
with each Fried phenotype criterion as well, highlighting that some factors could be associated

with a specific criterion, but not with the diagnosis of frailty and pre-frailty. These findings hold
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significant implications for caregivers and healthcare professionals, offering valuable insights
that can aid in the early identification of frail and individuals and inform targeted interventions

aimed at mitigating the risk and progression of frailty.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante da realidade do envelhecimento populacional e frente as mudancas no
padréo de adoecimento das sociedades, o estudo de tematicas como a fragilidade torna-se um
expoente. A fragilidade pode ser considerada importante problema de salde coletiva, visto que
afeta negativamente, ndo s a pessoa idosa, mas todo contexto social em que esta se insere.
Dessa forma, compreender os fatores associados ao processo de fragilizagéo do idoso contribui
para orientacdo de politicas publicas e organizag&o de fluxos assistenciais, sobretudo no sentido
de promocéo da saude e prevencdo de agravos, em consonancia com as diretrizes do SUS.

Os resultados do nosso estudo mostraram uma alta prevaléncia de fragilidade e pré-
fragilidade no cenario ambulatorial e expuseram que fatores clinicos e sociodemogréaficos estdo
relacionados tanto ao diagnostico da sindrome, quanto a seus critérios. Fatores como ser
aposentado, ndo ser casado e apresentar menor nivel educacional foram associados a fragilidade
e pré-fragilidade, apontando a relevancia de se considerar determinantes sociais e econémicos
no contexto da fragilidade, sobretudo em um pais como o Brasil que ainda convive com
iniquidades histéricas que adicionam maior complexidade ao processo de envelhecer.

Do ponto de vista clinico, pior desempenho funcional e sintomas depressivos foram
fatores que apresentaram associacdo com as condi¢bes de pré-fragilidade e fragilidade,
sinalizando que essas variaveis podem ser priorizadas no seguimento de idosos. Outros fatores
como indice de massa corporal, idade e sexo, embora ndo tenham aparecido nos modelos de
diagndstico, foram associados a critérios especificos do fendtipo, devendo ser monitorados.
Estudos de desenho longitudinal podem ser Gteis no sentido de estabelecer relacdes de
causalidade, melhorando assim a acuracia das intervencdes e estratégias de prevencao.

Esses achados nos direcionam para a necessidade de se rastrear a fragilidade de
forma sistematica, com vistas a implementacdo de medidas preventivas e tratamento prococe e
adequado nos diferentes niveis de atencdo a saude. Vale ressaltar, ainda, que o carater
multifatorial de instalacdo da sindrome alerta para a necessidade de se incluir diferentes
modalidades de cuidado no contexto da saude do idoso, o que requer ampliacdo das politicas

publicas voltadas para essa parcela da populagéo.
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APENDICE A - Termo de Consetimento Livre e Esclarecido (TCLE)

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE

FEDERAL DE JUIZ DE FORA EBSER

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da UFJF
Pesquisadora Responsavel: Eliane Baido Guilhermino Alves
Endereco: Av. Eugénio do Nascimento, s/n2 - Bairro Dom Bosco
CEP: 36038-330 Juiz de Fora— MG Telefone: 32-4009-5300
E-mail: ebguilherminoalves@gmail.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliacao de fatores associados ao risco de quedas e ao medo de cair em idosos
residentes na comunidade: um estudo longitudinal”.

Neste estudo pretendemos avaliar as causas (os motivos) das quedas e do medo de
cair no periodo de um ano de acompanhamento em um grupo de idosos atendidos em
ambulatérios da cidade de Juiz de Fora. Iremos estudar o nimero de quedas que
ocorrem neste periodo, o medo de cair, assim como os motivos do por qué acontecem.

O que nos leva a estudar este assunto é o grande numero de idosos que costumam a
cair, podendo levar a varias complicacdes que prejudicam muito sua salide e qualidade
de vida, podendo em casos mais graves levar a internagdes. Para este estudo
adotaremos os seguintes procedimentos com o Sr. (a): Faremos uma entrevista que
realizara alguns testes para avaliar sua condigdo fisica como a sua locomogdo, suas
dificuldades em fazer as coisas do dia a dia, a sua memoria e o0 quanto vocé se sente
triste e ansioso. Além disso, queremos ver se vocé tem equilibrio, como esta sua for¢a
muscular e avaliar quais sdo possiveis fatores para quedas em sua casa (por exemplo,
perguntaremos se vocé tem tapete em casa).

Os riscos envolvidos na pesquisa sdo riscos minimos que podem acontecer
devido a algum constrangimento ou inibicdo ao responder algumas perguntas durante
a realizagdo da entrevista. O(A) Sr(a) podera, a qualquer momento da entrevista,
resolver por ndo responder ou mesmo parar com a entrevista e o entrevistador estara
presente para qualquer mal-estar que vocé sinta.

A pesquisa contribuird para identificar quais sdo os motivos que levam os
idosos a cairem e a terem medo de cair e, esses resultados, podem auxiliar no
desenvolvimento de maneiras de prevenir as quedas e diminuir as suas complicagdes.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera
qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados
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danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indeniza¢do. O
Sr.(a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo € voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em
que o Sr. (a) é atendido (a) é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N2
466/12 do Conselho Nacional de Satde), utilizando as informacdes somente para os
fins académicos e cientificos.

N

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu
nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua
permissdo. O(A) Sr(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa
resultar deste estudo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds
esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma via sera arquivada pela pesquisadora responsavel,
no Servigo de Geriatria e Gerontologia do Hospital Universitario da UFJF e a outra sera
fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do
documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos do
estudo “Avaliacao dos fatores de riscos para quedas e medo de cair em idosos da

comunidade: um estudo longitudinal”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgoes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2021.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o CEP HU-
UFJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n2 - Bairro Santa Catarina

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG Telefone : 4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br

Versdo Outubro 2017
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APENDICE B — Questionario Estruturado

Mt

Questionario estruturado de avaliagao de fatores de risco para
quedas e medo de cair em idosos ambulatoriais de Juiz de Fora

Numero: Nome:

Data da entrevista: Inicio: Término: Tempo da entrevista:

Contato: Enderego

Telefones:
Local da Avaliagao: (1) DSI (2) HU-CAS

Entrevistador (a)

1-Dados sociodemograficos e economicos:

Data de nascimento: Idade:

Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino

Estado civil: Mora sozinho:
(1) Solteiro (1) Sim
(2) Casado/vivendo com parceiro (0) Nao
(3) Viuvo
(4) Divorciado/separado
(5) Outros

Escolaridade:
(1) Analfabeto
(2) Primario incompleto (1 a 3 anos de escolaridade)
(3) Primario completo (até 42 série - 4 anos)
(4) Ginasial incompleto (5 a 7 anos)
(5) Ginasial completo (até a 82 série - 8 anos)
(6) Colegial incompleto (9 a 10 anos)
(7) Colegial completo (ensino médio — 11 anos)
(8) Superior incompleto anos

(9) Superior completo anos / Qual?

Anos de escolaridade:
Ocupagcao atual:

(1) Aposentado, mas trabalha. Em que?

(2) So aposentado
(3) So6 dona de casa
(4) Pensionista
(5) Aposentado e pensionista
Qual a sua renda mensal? Valor: reais
Qual a sua raga/cor de pele?
(1) Branca
(2
3
(4
5

Negra
Amarela
Parda

Indigena

)
)
)
)



2- Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida e condigdes de saude:

- AUTO PERCEPGAO DE SAUDE: Ruim (1) Regular(2) Boa(3) Muitoboa (4) Excelente (5)
- REALIZAGAO DE ATIVIDADE FiSICA: IPAQ versdo curta (Questionario Internacional de Atividade Fisica)

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada questdao mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por

minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da altima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragio ou batimentos do coragido (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da udltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo _menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdao ou
batimentos do coracéo.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas dltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos
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-NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA:( )Categoria 1-Baixo ( )Categoria 2-Moderado ( )Categoria3-Alto

-NiVEL DE ENERGIA GASTA DE ATIVIDADE FiSICA: MET-min-semana
OBS: Caminhada = 3,3 X minutos X dias
Atividade moderada = 4 X minutos X dias

Atividade vigorosa = 8 X minutos X dias

- ATIVIDADES DELAZER: (0)N&o (1)Sim Quais:

Nao (0) Sim (1)

1.Televisdao

2.Trabalho manual

3.Jardinagem

4 Leitura
5.Musica/radio

6.Danca

7. Atividade religiosa

8.Trabalho social
9.0utras

- TABAGISMO: Fuma? (0)N&o (1)Sim (2)Ex-tabagista
Se fuma, quantos cigarros/dia Ha quanto tempo? Anos/maco

Se ex tabagista, parou ha quanto tempo Fumou por quanto tempo (anos/mago)

- ETILISMO: Faz uso de bebida alcodlica? (0 )Nado (1)Sim (2)Ex-etilista
Se sim, qual a frequéncia:
() Usual = ndo excede 1 dose/dia ou 7 doses/semana
() Consumo excessivo: >7 doses/sem e/ou 4 ou mais doses em uma Unica ocasido — mulher

() Consumo excessivo:> 7doses/sem e/ou 5 ou mais doses em uma Unica ocasido - homem

Em caso de consumo excessivo: - Questionario CAGE:

e Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou parar
de beber? (0)N&o (1)Sim

e As pessoas o(a) aborrecem porque criticam seu modo de tomar bebidas? (0)N&o (1) Sim

e O (a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como costuma tomar
bebidas alcodlicas? (0 )Nao (1) Sim

o Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? ( 0 ) Nao
(1)Sim

A presenca de duas respostas afirmativas sugerem uma indicagao positiva de dependéncia de
alcool (0)NAO (1)SIM

- DOENGAS AUTORELATADAS efou DIAGNOSTICO MEDICO (prontuério): N&o (0) Sim (1)
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Patologia Presenca:
(0)Nao (1)Sim

Patologia

Presenca:
(0)Nédo (1)Sim

1. Hipertenséo arterial 15. Diabete melitus

2. Doenga cardiovascular 16. Hipotireoidismo

3. Cardiopatias 17. Doenca renal

4. Arritmia cardiaca 18. Depressao

5. Dislipidemia 19. Ansiedade

6. AIT / AVC ( sequela) 20. Doenca psiquiatrica
7. Epilepsia 21. Cancer

8. Deméncia 22. Oftalmopatias

9. Doenca de Parkinson

23. Labirintopatias/ Tonteira

10.Osteoporose

24. Varizes de mmii

11. Osteopenia

25. Doenca arterial periférica

12. Doenca reumatica

26. Incontinéncia urinaria

13. Osteoartrose

27.0utras doencgas

14. Bronquite/asma/DPOC

Quais:

- MEDICAMENTOS EM USO: (0)Ndo (1) Sim

Grupos farmacologicos

Uso: (0)Nao (1)Sim

1. Antihipertensivos- diuréticos

2. Antihipertensivos- IECA

3. Antihipertensivos- BRA

4. Antihipertensivos- Bloqueadores Canais Ca

5. Antihipertensivos- Betabloquedores

6. Antihipertensivos- Vasodilatadores acdo central

7. Antidepressivos- Triciclicos

8. Antidepressivos- SRSS

9. Antidepressivos- IMAO

10. Antidepressivos- outros

11. Antipsicéticos

12. Anticonvulsivantes

13. Antiparkinsonianos

14. Hipoglicemiantes orais

15. Insulina

16. Hipolipemiantes

17. Ansioliticos benzodiazepinicos acdo longa

18. Ansioliticos benzodiazepinicos agdo curta

19. Indutores do sono

20. Antiarritimicos

21. Antinflamatorios ndo esteroides

22. Antihistaminicos

23. Digitalicos

24. Bifosfonatos

25. Calcio (citrato ou carbonato)

26. Vitamina D

27. Vitamina B12

28. Inibidores Bomba proton

29. Anticoagulantes

30.Tiroxina

31. Analgésicos opioides

32. Outros

a.Quais:

33. Numero de medicagdes:
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- QUALIDADE DO SONO:

MINI-QUESTIONARIO DE SONO / Mini-sleep Questionnaire (MSQ)

Por favor, assinale o nimero Muito P Muito
Rara- As Frequen-
que melhor descreve sua Nunca rara- frequen- Sempre
mente vezes temente
resposta: mente temente
1 -Vocé te}n dl'ﬁculdade em 1 2 3 4 5 6 7
adormecer a noite?
2 — Vocé acorda de madrugada
e nao consegue adormecer de 1 2 3 4 5 6 7
novo?
3- V_oce toma ﬁ:_u_ledlos para 1 5 3 4 5 6 7
dormir ou tranquilizantes?
4 - Vocé dorme durante o dia?
(sem contar cochilos e sonecas 1 2 3 4 S 6 7
programadas).
5 — Ao acordar de manha vocé
2
ainda se sente cansado(a)? 1 - 3 % 3 6 7
= & A noite?
6 Yoc_e ronca a noite? (que 1 5 3 4 5 6 7
vocé saiba).
Vocd . -
7 . Vocé acorda durante a 1 5 3 4 5 6 7
noite?
8 — Vocé acorda com dor de 1 5 3 4 5 6 7
cabeca?
9 —Vocé sen.te cansz?co sem ter 1 5 3 4 5 6 7
nenhum motivo aparente?
10 — Vocé tem sono agitado?
(mu_dimc;as constantes de 1 5 3 4 5 6 7
posi¢ao ou movimentos de
pernas/bracos).

A soma total dos escores é dividida em quatro niveis de dificuldades de sono:
1( ) 10 a 24 pontos: boa qualidade de sono

2( ) 25a27 pontos: dificuldades de sono leves

3( ) 28 a30pontos: dificuldades de sono moderadas

4 ( ) 31 pontos ou mais: graves dificuldades de sono

- HISTORIA DE QUEDAS

O (a) senhor (a) sofreu alguma queda no ultimo ano? ( 0) Nao (1) Sim. Quantas quedas?

a. Queda1:
Motivo da queda? (1) Acidental ( 2 ) Ndo Acidental

Qual motivo: (1) Tropego (2) Escorregdo (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural /tonteira

( 5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde? () Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

() Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico ( 9) Lojas/estabelecimentos

Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Nao (1) Sim

Qual repercusséo: 1.Escoriagdo ( 0) Ndo (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Nao (1)Sim

3.Corte (0)Nao (1) Sim 4 Fratura (0) Nao (1)Sim
Necessidade de atendimento: (0 ) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0 )N&o (1) Sim
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b. Queda 2:
Motivo da queda? (1) Acidental (2 ) N&o Acidental
Qual motivo: (1) Tropego (2) Escorregdo (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural /tonteira

( 5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde? () Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa
() Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos
Repercusséo fisica e/ou funcional? (0 ) Nao (1) Sim
Qual repercussao: 1.Escoriagdo ( 0) Ndo (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Nao (1)Sim
3.Corte (0)Nao (1) Sim 4 Fratura (0O)Nao (1) Sim
Necessidade de atendimento: (0 ) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)Nao (1) Sim

c. Queda 3:
Motivo da queda? (1) Acidental ( 2 ) Ndo Acidental
Qual motivo: (1) Tropego (2) Escorregdo (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural /tonteira

( 5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros
Quando?

Onde? () Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

() Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos
Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim
Qual repercussao: 1.Escoriagdo (0) Ndo (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Ndo (1)Sim
3.Corte (0)Nao (1) Sim 4.Fratura (0) Ndo (1) Sim
Necessidade de atendimento: (0 ) Nao (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)Nao (1) Sim

d. Queda 4:
Motivo da queda? (1) Acidental ( 2 ) Ndo Acidental
Qual motivo: (1) Tropego (2) Escorregdo (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural /tonteira

( 5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde? () Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa

( ) Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos
Repercussao fisica e/ou funcional? (0 ) Ndo (1) Sim
Qual repercussao: 1.Escoriagdo ( 0) Nao (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Nao (1)Sim
3.Corte (0)Nao (1) Sim 4.Fratura (0) Nao (1) Sim
Necessidade de atendimento: (0 ) Ndo (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)Nao (1) Sim



e. Quedab5:
Motivo da queda? (1) Acidental ( 2 ) Ndo Acidental
Qual motivo: (1) Tropego (2) Escorregdo (3) Desequilibrio  (4) Instabilidade postural /tonteira

( 5) Fraqueza de mmii  (6) Sincope (7) Outros

Quando?

Onde? () Domicilio: (1) Quarto (2) Sala (3) Banheiro (4) Cozinha (5) Corredor (6) Area externa
() Fora do domicilio: (7) Calgada/rua (8) Transporte publico ( 9)Lojas/estabelecimentos
Repercusséo fisica e/ou funcional? (0 ) Nao (1) Sim
Qual repercussao: 1.Escoriagédo ( 0) Ndo (1) Sim 2.Contusdo/hematoma (0) Nao (1)Sim
3.Corte (0)Nao (1)Sim  4.Fratura (0)N&o (1) Sim
Necessidade de atendimento: (0 ) Ndo (1) Sim

Necessidade de internagdo: (0)Nao (1) Sim

Se mais quedas, discriminar as condigdes acima, se possivel:

3- Caracteristicas relacionadas a capacidade funcional:

- DEFICIENCIA VISUAL AUTO REFERIDA:

Tem dificuldade para ler bem de perto (revistas ou jornais) e/ou ver de longe, como avistar uma pessoa do outro
lado da rua, usando éculos,se for o caso: ( 0 ) Nao = Boa fungao visual

(1) Sim = Deficiéncia visual autorreferida
- Uso de oculos ou lentes corretivas: (0) Nao (1) Sim

- Escala de qualidade visual (0a 10) : ( 0= Cegueira até 10 = excelente)

- DEFICIENCIA AUDITIVA AUTO REFERIDA: (0)N&o (1) Sim

- Uso de protese auditiva: (0)Nao (1) Sim

- APRESENTA DIFICULDADE PARA SUBIR OU DESCER ESCADAS: (0) Nao (1) Sim

- FAZ USO DE DISPOSITIVOS AUXILIARES DE MARCHA? (0) Nao (1) Sim.
Qual: (1) Bengala (2) Muleta  (3) Andador

Motivo do Uso:

Usa ha quanto tempo (meses/anos) ?
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- ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (AVD) - Escala de Katz

Escala de avaliagao das Atividades basicas da vida diaria (AVDs)- Katz

Quadro 1. Indice de Katz - Escala de Atvidade de Vidz Didria

Atividade Independente SIM  NAO
N&o recebe assisténcia ou somente recebe em uma () )
1. Banho
parte do corpo.
Escolhe as roupas e se veste sem nenhuma ajuda, () ()
2. Vestir-se
exceto para calgar sapatos.
Vai ao banheiro, usa-o, veste-se e retorna sem nenhuma () ()
3. Higiene :
assisténcia (pode usar bengala ou andador como apoio e
Pessoal 3
usar comadre/urinol a noite).
Consegue deitar e levantar de uma cama ou sentar e () ()
4. Transferéncia levantar de uma cadeira sem ajuda (pode usar bengala
ou andador).
% Tem autocontrole do intestino e da bexiga (sem () ()
5. Continéncia
"acidentes ocasionais”).
% Alimenta-se sem ajuda, exceto para cortar carne ou () ()
6. Alimentacdo i
passar manteiga no pao.

FONTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 613, 2002

Atividades de autocuidado: Independente Dependente

- ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA ( AIVD)- Lawton

Escala de avaliagao das Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) — Lawton e Brody

Atividade

Pontuacao

a) Telefone

() recebe e faz ligagbes sem assisténcia

() necessita de assisténcia para realizar ligacdes telefonicas
() ndo tem o habito ou é incapaz de usar o telefone

3
2
1

b) Transporte publico/Viagens:

() realiza deslocamentos/viagens sozinho
() somente viaja quando tem companhia
() ndo tem o habito ou é incapaz de viajar

=N W

c) Compras

() realiza compras quando é fornecido transporte

() somente faz compras quando tem companhia

() nao tem o habito ou é incapaz de realizar compras

=N W

d) Preparo das refeigoes:

() planeja e cozinha as refeicdes completas

() prepara somente refeicdes pequenas ou quando recebe ajuda
() ndo tem o habito ou é incapaz de realizar compras

=N W

e) Trabalho doméstico:

() realiza tarefas pesadas

() realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

() ndo tem o habito ou € incapaz de realizar trabalhos domésticos

=N W
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f) Medicagoes:

() Faz uso de medicamentos sem assisténcia

() necessita de lembretes ou de assisténcia

() é incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

=N w

g) Dinheiro
() preenche cheque e paga contas sem auxilio
() necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

dinheiro, contas...

() ndotem ohabitode lidar com dinheiroou é incapaz manusear

=N w

Total

4- Medidas funcionais de desempenho relacionadas ao equilibrio e mobilidade:

- TUG ( Timed up and go test) :
1 2 3 Resultado =

( resultado acima de 20 segundos = alto risco de quedas)

- ESCALA DE MOBILIDADE DE TINETTI:

Quadro 2a. Escalz de Avaliagio do Equilibrio- Indice de Tinetti

1. Equilibrio sentado Escorrega
Equilibrado

Incapaz
2. Levantando Usa os bragos
Sem os bragos

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

3. Tentativas de levantar

4. Assim que levanta (primeiros 5 Desequilibrado
Estavel, mas usa suporte

segundos) Estavel sem suporte

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentacao
> 12 cm

Sem suporte e base estreita

5. Equilibrio em pé

HOl NHOl NHO| NHO|- O

Comecga a cair
Agarra ou balanga (bragos)
Equilibrado

6. Teste dos trés tempos™

7. Olhos fechados ( mesma posicao Desequilibrado, instavel
; Equilibrado
do item 6 )

Ol NHOl N

Passos descontinuos
Passos continuos
Instavel (desequilibrios)
Estavel (equilibrado)

8. Girando 360°

Inseguro (erra a distancia, cai na
cadeira)

9. Sentando Usa os bragos ou movimentagao
abrupta

Seguro, movimentagao suave

~| Seseses e o eseses| o~ el s e s~

ol PO MO

(=
~~

2 (

~ e B e B S| NSNS NN SN NN

)

FONTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontolog@a. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés juntos.
Pontuacdo do equilibrio: 16.
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Quadro 2b. Escalz de Avaliagio da Marcha - Indice de Tinetti

10. Inicio da marcha

Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar
Sem hesitagao

[~

11. Comprimento e altura dos passos

a) Pé Direito
- nao ultrapassa o pé esquerdo
- ultrapassa o pé esquerdo
- ndo sai completamente do chao
- sai completamente do chdo
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito
- ultrapassa o pé direito
- ndo sai completamente do chdo
- sai completamente do chao

0 O

12. Simetria dos passos

Passos diferentes
Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14. Direcao

Desvio nitido
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador]}

15. Tronco

Balango grave ou uso de apoio

Flex@o dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bragos

Sem flexao, balango, ndo usa os bragos
ou apoio

= OIN - O|= Ol Ol O O

N

16. Distancia dos tornozelos

Tornozelos separados
Tornozelos quase se tocam enquanto

anda

0

1

- -~ -~ P R e e ) L ] Lo L] (e e P Lo L R Rt b~~~

- ~| ~ o e I S o N e N S N S o N N N ——

FONTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Jareiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

Pontuagdo da Marcha: 12
Pontuagio Total: 28.

Pontuacéo para o equilibrio corporal (maximo 16) =

Pontuacao para a marcha ( maximo 12) =

Total=

- VELOCIDADE DE MARCHA (m/s ) : Caminhada de 4,6 m.

1 segundos

2 segundos

3 segundos

m/s

m/s
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5- Medidas de comprometimento psicologico e cognitivo

5.1. AVALIAGAO PSICOLOGICA: Escala de Depressio Geriatrica (GDS)
1) Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?
(0)SIM (1)NAO
2) Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?
(1)SIM (0)NAO
3) Vocé sente que sua vida esta vazia?
(1)SIM  (0)NAO
4) Vocé se aborrece com frequiéncia?
(1)SIM (0)NAO
5) Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?
(0)SIM  (1)NAO
6) Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?
(1)SIM  (0)NAO
7) Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?
(0)SIM (1)NAO
8) Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida?
(1)SIM  (0)NAO
9) Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
(1)SIM (0)NAO
10) Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?
(1)SIM  (0)NAO
11) Vocé acha maravilhoso estar vivo?
(0)SIM (1)NAO
12) Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?
(1)SIM (0)NAO
13) Vocé se sente cheio de energia?
(0)SIM (1)NAO
14) Vocé acha que sua situagdo é sem esperangas?
(1)SIM (0)NAO
15) Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé?

(1)SIM (0)NAO



5.2. AVALIAGAO COGNITIVA: - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL ( MINI-MENTAL) :
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Pontuagcdao Maxima

Obtida

Que dia € hoje?

1

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Qual a hora aproximada? (considere a
variagdo de mais ou menos uma hora)

Y RN QR Y

Em que local nés estamos? (consultério,dormitério, sala)

—_

Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido
mais amplo: hospital, casa de repouso, prdpria casa).

Em que bairro nés estamos ou qual o nome
de uma rua proxima.

1

Em que cidade nés estamos?

1

Em que Estado nés estamos?

1

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-
las a seguir: CARRO, VASO, BOLA

1 ponto para cada palavra
correta
Maximo de pontos: 3

Subtragdo:(100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65).
OU Soletrar MUNDO invertido

1 ponto para cada resultado
correto.
Maximo de pontos: 5

Quais Palavras o (a) senhor (a) acabou de
repetir?

1 ponto para cada palavra
correta
Maximo de pontos: 3

Peca para nomear os objetos mostrados: relégio, caneta

1 ponto para cada resposta
correta
Maximo de pontos: 2

Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé
repita depois de mim:
“Nem aqui, nem ali, nhem la”.

1

Pegue este papel com a méo direita, dobre-
0 ao meio e coloque-o no chdo.

1 ponto para cada agédo correta
Maximo de pontos: 3

Mostre a frase escrita “FECHE OS
OLHOS” e peca para o individuo fazer o que esta sendo
mandado.

1

Peca para escrever uma frase. Se ndo compreender o
significado, ajude com: alguma frase que tenha comeco,
meio e fim

1

Obs: Desconsiderar erros
gramaticais ou ortograficos.

Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel.

1
Obs: Considere apenas se houver
2 pentagonos interseccionados
(10 angulos)

Pontuacdo Total = ( 1 ) Cognigdo normal

( 2 ) Déficit Cognitivo leve / moderado



5.3. AVALIAGAO DO MEDO DE QUEDAS (Fear of falling /FOF):

Auto eficacia relacionada as quedas (Falls Efficacy Scale — International (FES-I).
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Agora noés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacgéo a respeito da possibilidade de
cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a
atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em
relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor
marque o quadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o qudo preocupado vocé fica com a
possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.
Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado preocupado preocupado
preo::upado 2 3 4
1 Limpando a casa (ex: passar
pano, aspirar ou tirar a 10) 2() 3() 4()
poeira).
2 Vestindo ou tirando a roupa. 10) 2() 3() 4()
3 Rreparando refeicdes 1() 2() 3() 4()
simples.
4 | Tomando banho. 1() 2() 3() 4()
5 Indo as compras. 1() 10 3() 4()
6 Sentando ou levantando
de uma cadeira. 10) 2() 3() 4()
7 Subindo ou descendo 1() 2() 3 ) 4()
escadas.
8 C?afmnhando pela 1() 2() 3() 4()
vizinhanca.
9 Pegando algo acima
de sua cabeca ou do chédo. 10) 2() 3() 4()
10 | Ir atender o telefone antes
que pare de tocar. 10) 2() 3() 4()
11 | Andando sobre superficie
escorregadia 1() 2() 3() 4()
(ex: chdo molhado).
12 | Visitando um amigo ou 10) 2() 3() 4()
parente.
13 | Andando em lugares cheios 10) 2() 3() 4()
de gente.
14 | Caminhando sobre
superficie irregular (com 1() 2() 3() 4()
pedras,
esburacada).
15 Subl.ndo ou descendo uma 10) 2() 3() 4()
ladeira.
16 | Indo a uma atividade social (ex:
ato religioso, reunido de familia 1() 2(9) 3(9) 4()
ou
encontro no clube).




6- Medida da forga muscular de membros superiores

- TESTE DE PREENSAO MANUAL ( Dinamémetro manual ):

Membro Dominante:D( ) E( )1 2 3 Resultado=

Resultado: ( 0 )Normal ( 1 ) Forga diminuida

7- Dados de exame fisico

- PESO:

- PA sentado = PAS PAD

kg ALTURA: m -IMC (Férmula de Lee):

-PA em pé = PAS PAD

- Hipotensao postural : (0 ) Nao (1) Sim

- Circunferéncia da panturrilha =

8- Critérios de fragilidade de Fried

- Perda de peso néo intencional (4,5 kg no ultimo ano) (0 ) N&o ( 1)Sim

- Exaustéo autorreferida
- Fraqueza (forga de preensao)
-Velocidade de caminhada lenta

-Baixa atividade fisica

(0)Nao (1)Sim
(0)Nazo (1)Sim
(0)Nso (1)Sim

(0)Nao (1)Sim

DIAGNOSTICO DE FRAGILIDADE: (0)N&o (1)Pré-fragil (2 ) Fragil

9- Avaliacgao de risco ambiental de quedas: - Escala ambiental do risco de quedas adaptada.

Respostas: Sim=0 Né&o=1

Areas de locomogio | Areas de locomogdo desimpedidas ( )S [( )N
Revestimentos uniformes e/ou tapetes fixos ( )S |()N

Tluminacao Luz de boa intensidade principalmente em banheiros e escada () [( )N
Suficiente para iluminar toda a superficie de marchano interiordos | ( )S |( )N
comodos
Utilizagao de luzes noturnas e luminarias com bases seguras () [()N
Interruptores de facil acesso ( )S [( )N
Uso de luz sentinela iluminando quarto, corredor e banheiro ( )S |()N
Fios dos aparelhos embutidos ou fixos ()S [()N
Suficiente para iluminar a entrada do domicilio () |()N
Presenca de luz indireta na cama ()S [( )N

Quarto de dormir | Guarda-roupa: cabides de facil acesso () [()N
Cadeira permitindo assentar para se vestir ( )S [( )N
Controle de luz e telefone ao lado da cama ( )S [( )N
Cama de altura adequada (45 cm de altura) e colchao firme ( )S [()N
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Banheiro Area do chuveiro com piso antiderrapante, cadeira de banho ou ()S [( )N
barras
Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo ( )S [( )N
Vaso sanitario com altura adequada ( )S |()N
Barras de apoio laterais e paralelas ao vaso ( )S [( )N
Box: abertura facil e cortinas ou portas firmes ( )S [()N

Cozinha Armarios: baixos sem necessidade do uso de escadas ( )S [( )N
Pia sem vazamento e que permite a entrada de cadeira derodas,se | ( )S |( )N
necessario

Escadas Escadas com revestimento antiderrapante ( )S |()N
Interruptores no inicio e no final da escada ( )S [( )N
Identificacao nas bordas dos degraus com faixa amarela ()S [( )N
Corrimao solido ()S [()N
Corrimao que se prolonga além do primeiro e do tltimo degrau () |()N
Espelho de degrau fechado,com lixas antiderrapantes ()S [( )N
Uniformidade entre os degraus () [( )N

Sala Moveis dispostos de forma a facilitar a circulagao, sofas e cadeiras | ( )S [( )N
firmes e de boa altura

Pontuagéo:
Valores: () menos de 10 pontos = baixo risco ambiental para quedas
( )de 10 a 20 pontos = médio risco
() maior que 20 pontos = alto risco
10- Risco comportamental
- Uso de calgados: Casa / Adequados = (0 ) Nao (1) Sim

Rua / Adequados = (0 ) Nao (1) Sim

- Animais de estimagao (pets) em casa: (0)Nao (1) Sim

11- Avaliacao laboratorial para fatores de risco para quedas

Hemoglobina

Creatinina

TSH

Calcio

Proteina C reativa
PTH
Vitamina B12

Vitamina D
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFJF

! UFJF - HOSPITAL
.1{;.\ fospiiad Universilirio UTFIT UNIVERSITARIO DA Wm
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

JUIZ DE FORA - MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de fatores associados ao risco de quedas e ao medo de cair em idosos

residentes na comunidade: um estudo longitudinal.
Pesquisador: ELIANE BAIAO GUILHERMINO ALVES
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 30748120.5.0000.5133
Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.987.284

Apresentagao do Projeto:

O envelhecimento da populagdo € um fenémeno global.Dentre as comorbidades de grande prevaléncia com

o envelhecimento, a instabilidade postural e as quedas aparecem como um grande agravo a saude dos

idosos.A estimativa da incidéncia de queda por faixa etaria é de 28% a 35% nos idosos com mais de 65

anos.A suscetibilidade a quedas resulta de uma interacao de multiplos fatores e esta natureza multifatorial

dificulta a identificacdo dos idosos que estdo em maior risco.Com o objetivo da avaliar adequadamente os

fatores de risco para quedas assim como o medo de cair, usando medidas e escalas de avaliagao

adequadas e validadas,o estudo baseia-se em uma avaliagdo e acompanhamento prospectivo de idosos

acima de 60 anos,residentes na comunidade por um periodo de um ano.Através da identificacdo precoce

dos riscos de quedas, medidas de prevencado poderdo ser definidas e implementadas com o intuito de

diminuir o nimero de quedas e suas graves repercussdes para a qualidade de vida do idoso no que tange a

sua autonomia e independéncia.

Tamanho da Amostra no Brasil: 300

Metodologia Proposta:

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep hu@ufjf.edu.br

Pagina 01 de 06

131



: » UFJF - HOSPITAL
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Continuacéo do Parecer: 3.987.284

Sera realizado um estudo longitudinal, no periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021, com estimativa de
abordagem de 300 idosos. Serédo incluidos no estudo idosos da comunidade atendidos no Departamento de
Saude do Idoso(DSI) da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora( PJF) e no Ambulatério de Geriatria e
Gerontologia do Hospital Universitario(HU) da UFJF.Os idosos elegiveis para o estudo serdo avaliados em
entrevista inicial (baseline) e apés 1 ano de acompanhamento. Os pacientes serdo avaliados por
pesquisadores previamente treinados sob responsabilidade de uma médica geriatra que sera a
pesquisadora principal do estudo. As entrevistas, exame fisico e testes serdo feitos em salas de consultério
dos locais supracitados e os idosos serdo selecionados através de randomizacdo dessa populagdo de

idosos através da lista de idosos que sdo consultados nesses ambulatérios.
O questionario estruturado de avaliagdo incluira:

1.Caracteristicas demograficas e socioeconémicas

2.Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida e condi¢cdes de saude

3.Investigacédo sobre a ocorréncia de quedas no ano anterior da entrevista e no periodo apés um ano da
entrevista

4.Caracteristicas relacionadas a capacidade funcional

5.Medidas funcionais de desempenho relacionadas ao equilibrio e mobilidade

6.Medidas de comprometimento psicolégico e cognitivo

7.Medida da forga muscular de membros superiores

8.Dados de exame fisico

9.Critérios de fragilidade de Fried

10.Avaliacéo de risco ambiental de quedas

11.Uma segunda entrevista sera realizada um ano apés utilizando-se o mesmo questionario, porém
avaliando se o paciente teve novas quedas e quantas foram.

Critério de Inclusao:

Serao incluidos no estudo idosos com 60 anos ou mais, atendidos e registrados no DSI da PJF e no
Ambulatério de Geriatria e Gerontologia do HU da UFJF.

Critério de Exclusédo:

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufif.edu.br
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Continuacéo do Parecer: 3.987.284

Serao excluidos da pesquisa idosos portadores de condigdes clinicas agudas ou crénicas que impossibilitem
a realizacdo dos testes da pesquisa incluindo perda visual ou auditiva de grau importante, fratura de
membros inferiores recente ou artroplastia de joelho ou quadril nos ultimos 3 meses, pacientes acamados
com sindrome da imobilidade, totalmente dependentes e com alteragdes cognitivas na fase avancada
definida pelo escore do Mini mental abaixo de 10.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

- Avaliar os fatores de risco para quedas (intrinsecos e extrinsecos) e medo de cair que predizem o risco de
cair apés um ano de acompanhamento em uma populagéo de idosos atendidos em servigos ambulatoriais
da cidade de Juiz de Fora.

Objetivo Secundario:

- Avaliar a prevaléncia de quedas e medo de quedas.
- Determinar os fatores de riscos mais prevalentes e suas correlagdes.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Os idosos participantes do estudo estardo sujeitos a riscos minimos decorrentes da aplicagdo do
questionario e das escalas de avaliagdo como a ocorréncia de inibicdo e constrangimento.Neste momento
eles terdo o apoio necessario por parte dos avaliadores assim como a possibilidade de interromper a
avaliacao.

Beneficios:

Através da identificagdo precoce dos riscos de quedas, medidas de prevengdo poderdo ser definidas e
implementadas com o intuito de diminuir o nimero de quedas e suas graves repercussdes para a qualidade
de vida do idoso no que tange a sua autonomia e independéncia.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufif.edu.br
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Continuacéo do Parecer: 3.987.284

sua metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do
CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos obrigatdrios de pesquisa foram apresentados de forma correta e avaliados. O pesquisador
também encaminhou uma declaragdo se comprometendo em encaminhar para esse CEP todos os termos
com suas devidas assinaturas (folha de rosto) apés esse periodo, ja que nesse momento de pandemia do

COVID-19, devido ao isolamento, ndo é possivel obter assinatura dos responsaveis pelos setores.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/04/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1540350.pdf 10:46:50
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito

10:44:04 | GUILHERMINO
ALVES
Outros declaracao_comprometimento.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:12:35 | GUILHERMINO
ALVES
Outros termo_sigilo.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:11:32 | GUILHERMINO
ALVES
Outros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Giancarlo.pdf 01:09:53 |GUILHERMINO
ALVES
Outros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Eliane.pdf 01:09:26 | GUILHERMINO
ALVES
Outros Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
attes_Alessandra.pdf 01:09:09 |GUILHERMINO
ALVES

Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n

Bairro: Santa Catarina CEP: 36.036-110
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S

Declaracédo de declaracao_infraestrutura.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Instituicdo e 01:08:37 | GUILHERMINO
Infraestrutura ALVES
Orgamento planilha_orcamentaria.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:08:16 | GUILHERMINO
ALVES
Outros comissao_orcamentaria.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:07:50 |GUILHERMINO
ALVES
TCLE / Termos de |01_TCLE_Eliane.doc 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Assentimento / 01:05:22 | GUILHERMINO
Justificativa de ALVES
Auséncia
TCLE / Termos de |01_TCLE_Eliane.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Assentimento / 01:05:11 | GUILHERMINO
Justificativa de ALVES
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa_Eliane_anexos.do| 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Brochura cX 01:04:53 | GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_CEP_HU_UFJF_ | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura Eliane.docx 01:04:28 | GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa_Eliane_anexos.pdff 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
Brochura 01:04:07 | GUILHERMINO
Investigador ALVES
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa_CEP_HU_UFJF_ | 15/04/2020 |ELIANE BAIAO Aceito
Brochura Eliane.pdf 01:03:51 | GUILHERMINO
Investigador ALVES
Outros carta_encaminhamento.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:03:23 | GUILHERMINO
ALVES
Outros registro_pesquisador.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:02:50 |GUILHERMINO
ALVES
Outros registro_projeto.pdf 15/04/2020 | ELIANE BAIAO Aceito
01:02:08 |GUILHERMINO
ALVES

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Néo

Endereco:
Bairro: Santa Catarina
UF: MG

Telefone:

Municipio:
(32)4009-5217

Rua Catulo Breviglieri, s/n

CEP: 36.036-110
JUIZ DE FORA

E-mail:

cep.hu@uifijf.edu.br
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JUIZ DE FORA, 23 de Abril de 2020

Assinado por:
Leticia Coutinho Lopes Moura

(Coordenador(a))
Endereco: Rua Catulo Breviglieri, s/n
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UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)4009-5217 E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br

Pagina 06 de 06



