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RESUMO

O envelhecimento populacional acelerado, aliado ao aumento da expectativa de vida nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, traz paralelamente 0 aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas e incapacidades que podem levar o individuo a se tornar fragil
influenciando a qualidade de vida, além de provocar impacto no sistema de saude. Em idosos
a fragilidade constitui fator de risco para inumeros desfechos prejudiciais, como mortalidade e
incapacidades. A identificacdo precoce da sindrome de fragilidade pode ajudar as equipes de
salde na intervencdo precoce. Esta pesquisa teve como objetivo avaliar a prevaléncia dos
fendtipos de fragilidade e sua relagdo com as dimensdes de qualidade de vida relacionada a
salde em idosos. Trata-se de um estudo observacional, analitico com delineamento
transversal, sendo utilizado o banco de dados do projeto ELSIA- Estudo Longitudinal do
Idoso de Alcobaca - BA. Foram utilizadas as variaveis sociodemograficas: sexo, faixa etéria,
estado civil, escolaridade, arranjo familiar e ocupacdo; varidveis de saude: doencas relatadas,
medicamentos, hospitalizacdo e percepcdo de salde. Na classificacdo de fragilidade foram
empregados os critérios de Fried e para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude foi
utilizado o instrumento EQ-5D-5L do grupo Eurogool. Os dados foram analisados utilizando
os procedimentos da estatistica descritiva, por meio de frequéncias absolutas e relativas,
médias, percentuais, além de procedimentos da estatistica inferencial (Qui-quadrado e
regressdo de Poisson). Para o célculo das razBes de prevaléncias brutas e ajustadas,
considerou-se um nivel de significancia de p< 0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%. A
populacdo do estudo foi constituida de 473 idosos; no entanto somente 457 (96,61%)
apresentavam dados completos para todas as varidveis. A média de idade foi de 70,14 anos
(DP=8,2), sendo 37,6% (n=172) homens e 62,4% (n=285) mulheres. A prevaléncia de
fragilidade em idosos foi de 19,5% (n=89) robusto, 58,4% (n= 267), pré-fragil e 22,1%
(n=101) fragil. A fragilidade foi associada a faixa etéaria, estado civil, escolaridade, ocupagéo,
numero de doencas, uso de medicamentos e hospitalizacdo. Permaneceram associados a
condicdo de fragilidade a faixa etdria e hospitalizacdo no ualtimo ano. Idosos frageis
apresentaram maior frequéncia de problemas em todas as dimensfes de Qualidade de Vida
guando comparados aos ndo frageis. As dimensdes de qualidade de vida relacionada a saude
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depresséo
apresentaram associagdo com a fragilidade, permanecendo associadas apos analise ajustada as
dimensdes mobilidade e atividades habituais. Idosos com problema de mobilidade apresentam

2,41 maior prevaléncia de fragilidade (IC 95%: 1,56- 3,72) e os com problemas nas atividades



habituais, 1,56 maior prevaléncia de fragilidade (IC 95%: 1,07-2,28). Os resultados desse
estudo fornecem achados sobre a prevaléncia e os fatores associados a sindrome de
fragilidade. Além disso, fornecem informacBes importantes sobre 0s componentes de
qualidade de vida relacionados a salde que estdo associados aos idosos frageis. Estes dados
podem instrumentalizar acGes de saude com a finalidade de prevengdo ou regressdo do
processo de fragilizacéo, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida.

Palavras-chave: ldoso. Idoso fragilizado. Fragilidade. Saide do ldoso. Qualidade de vida

relacionada a saude.



ABSTRACT

Accelerated population aging, combined with increased life expectancy in developed and
developing countries brings in parallel an increase in the prevalence of chronic diseases,
which are disabilities that can lead the person to become fragile and can influence the quality
of life, in addition to causing an impact in the health system. In the elderly, frailty is a risk
factor for numerous harmful outcomes, such as mortality and disabilities. The early
identification of frailty syndrome can help health teams in early intervention. This research
aimed to assess the prevalence of frailty phenotypes and their relationship with the
dimensions of health-related quality of life in the elderly. This is an observational, analytical
study with a cross-sectional design, using the database of the Longitudinal Study of the
Elderly (ELSIA project) of Alcobaca - BA. Sociodemographic variables were used: sex, age,
marital status, education, family arrangement and occupation; health variables: reported
diseases, medications, hospitalization and health perception. In the frailty classification, the
Fried criteria were used and the EQ-5D-5L instrument of the EUROQOOL group was used to
assess health-related quality of life. For data analysis, descriptive statistics procedures were
used, using absolute and relative frequencies, averages, percentages, in addition to inferential
statistics procedures (Chi-square and Poisson regression). To calculate the crude and adjusted
prevalence ratios, a significance level of p<0.05 and a 95% confidence interval (CI) were
considered. The study population consisted of 473 elderly people; however, 457 (96.61%) had
complete data for all variables. The mean age was 70.14 years (SD = 8.2), with 37.6% (n =
172) men and 62.4% (n = 285) women. The prevalence of frailty in the elderly was 19.5% (n
= 89) robust, 58.4% (n = 267) pre-fragile and 22.1% (n = 101) fragile. Frailty was associated
with age, marital status, education, occupation, number of diseases, use of medications and
hospitalization. The age group and hospitalization in the last year remained associated with
the condition of fragility. Fragile elderly people have a higher frequency of problems in all
dimensions of Quality of Life when compared to non-frail people. The dimensions of quality
of life related to health, mobility, personal care, usual activities, pain/malaise and
anxiety/depression were associated with frailty, and the dimensions of mobility and habitual
activities remained associated after adjusted analysis. Elderly people with mobility problems
have 2.41 higher prevalence of frailty (95% CI: 1.56- 3.72) and those with problems in their
usual activities, 1.56 higher prevalence of frailty (95% CI: 1.07- 2.28). The results of this
study provide findings on the prevalence and factors associated with frailty syndrome. In

addition, they provide important information about the health-related quality of life



components that are associated with frail elderly people. These data can instrumentalize

health actions with the purpose of preventing or regressing the weakening process, with a
view to improving the quality of life.

Keywords: Aged. Frail elderly. Frailty. Health of the Elderly. Quality of Life.
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1 INTRODUCAO

O Brasil envelhece de forma répida e, segundo dados do IBGE, a populacéo de idosos
no Brasil é de 29.374 milhdes de pessoas, 0 que corresponde a 14,3% do total de populacao.
Em 2030 o numero de idosos deve superar o de criancas e adolescentes de zero a quatorze
anos. A expectativa de vida passou 45,4 anos em 1940 para 75,4 anos em 2015. Nesse
contexto, a demografia brasileira tem sofrido drésticas mudancas nas Ultimas décadas, 0 que
esta causando a inversdo da pirdmide etéria, colocando os idosos em maior nimero (SAUDE,
2020).

A transicdo demografica brasileira apresenta caracteristicas peculiares, ocorrendo com
a presenca de desigualdades sociais no processo de envelhecimento. Esse processo trouxe
mudancas importantes no perfil demogréafico e epidemioldgico. No perfil epidemiolédgico dos
idosos temos o predominio de condi¢des cronicas,sendo as mais frequentes a hipertensao
arterial (52,2%), depressdo (18,6%), diabetes (15,8%), doencas cardiovasculares (11,7%),
acidente vascular cerebral (AVC) (5,3%), a elevada prevaléncia de mortalidade e morbidade
por condicdes agudas e agudizacdo de doencas cronicas (MELO-SILVA, et al., 2018).

De acordo com o estudo ELSI-Brasil, 83,1% dos idosos realizaram pelo menos uma
consulta médica e 10,2% foram hospitalizados uma ou mais vezes nos Gltimos 12 meses,
levando em consideracdo que 75,3% dos idosos brasileiros dependem exclusivamente dos
servicos prestados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), o que impacta negativamente nos
gastos com a saude desse grupo populacional. Esses dados reforcam a necessidade de
planejamento da rede assistencial com foco em acdes de prevencdo de internacdes evitaveis,
remocdo de barreiras de acesso aos servicos de saude e foco na promocdo da saude e
prevencdo de morbidades e incapacidades (MELO-SILVA et al., 2018; MACINKO et al.,
2018).

O répido envelhecimento populacional impde inimeros desafios para o sistema de
saude e previdenciario. Apesar de envelhecimento ndo significar presenca de problemas de
salde, ele pode se apresentar para alguns com a presenca de doencas cronicas e degenerativas,
tornando os individuos frageis e debilitados para exercerem sua independéncia e autonomia.
Com isso o sistema de salde tem que se adaptar a crescente demanda por consultas médicas,
propedéutica, procedimentos e internagdes, o0 que implica em custos crescentes (MIRANDA,;
MENDES; SILVA,; 2016; KUCHEMANN, 2012).
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Nesse contexto o pais tem buscado cada vez mais compreender o processo de
envelhecimento populacional,em busca de manter os idosos socialmente e economicamente
integrados e independentes (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

A fragilidade é caracterizada por ser uma sindrome geridtrica de carater
multissistétmico em que ha declinio energético, que ocorre devido ao processo de
envelhecimento. Essas alteragdes podem levar o individuo a apresentar sarcopenia,
desregulacdo neuroendocrina e disfuncdo imunoldgica, o que pode resultar em
vulnerabilidade fisica (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004).

Estudos nacionais e internacionais vém constatando uma ampla variagdo na
prevaléncia de fragilidade. Nos estudos realizados pela rede FIBRA em diversas cidades
brasileiras, evidenciou-se similaridades entre as prevaléncias de fragilidade e pré fragilidade,
sendo respectivamente 10,8% e 48,2% em Belém (PA), 9,7% e 55% em Parnaiba (PI), 9,3% e
53,4% em Pogos de Caldas (MG), 8,5% e 51,4% em Campina Grande (PB), 7,7% e 52,2% em
Campinas (SP) e 8,6% e 47,7% em Ivote (RS) (NERI et al., 2013). No estudo utilizando os
dados do VERISAUDE realizado no noroeste da Espanha com idosos acima de 65 anos,
verificou-se que 3,74% eram frageis e 71,8% pré-frageis e 24,46% robustos (ndo frageis)
(LABRA et al., 2018).

Outro estudo da rede FIBRA em Belo Horizonte detectou que 8,7% idosos eram
frageis e 46,3% pré frageis. Estdo relacionados aos fenétipos a idade avancada, limitacdes nas
atividades instrumentais da vida diaria, restricdes nas atividades avancadas da vida diéria,
maior nimero de comorbidades, reducdo da autoeficacia preventiva de quedas, utilizacdo de
dispositivos auxiliares da marcha, ocorréncia de quedas, hospitalizacdo e sintomatologia
depressiva (VIEIRA et al.,2013).

O estudo de Pegorari e Tavares (2014) em Uberaba (MG) demonstrou que 12,8% dos
idosos eram frageis e 55,4% eram pré- frageis, estando associada a fragilidade a faixa etaria
de 80 anos e mais, uso de mais de cinco medicamentos, maior numero de morbidades,
incapacidade funcional para as atividades instrumentais da vida diaria e atividades béasicas da
vida diaria, percepcdo negativa de saude, hospitalizacdo no dltimo ano e indicativo de
depresséo.

Na revisdo da literatura de Certo et al. (2016) € possivel verificar que varios fatores
estdo relacionados a fragilidade em idosos: idade avancada, sexo feminino, aspectos
econdmicos, raca negra, sintomas depressivos, funcdo cognitiva deteriorada, baixo indice de

massa corporal, tabagismo e uso de alcool.
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Como a fragilidade pode levar a hospitalizagdo, institucionalizacdo e morte, a
prevencdo e o tratamento sempre que possivel devem ser o foco (BERGMAN et al., 2007; DE
LEPELEIRE et al., 2009). A fragilidade € um processo dindmico que pode ser reversivel com
intervencdes em muitos estagios do processo, sendo possivel o caminho de volta de fragil
para estagios de pré-fragil e ndo fragil (GILL et al., 2006).

A fragilidade precisa ser reconhecida como alvo de investigagdo e intervencéo, tendo
em vista seu potencial para prevenc¢do, uma vez que tal condicdo é progressiva, causa impacto
sobre a qualidade de vida dos idosos, em suas familias e na sociedade; comeca no estagio pré-
clinico, oferecendo assim oportunidades de deteccdo e prevencao precoces (HOGAN, et al.,
2003; PEGORARI; TAVARES, 2014).

O declinio energético, aliado a baixa reserva funcional da fragilidade, tém
consequéncias clinicas importantes, aumentando o risco de desfechos adversos, como doencas
agudas, quedas, lesdes, incapacidades, morbidades, queda, institucionalizacdo, hospitalizagédo
e morte (BERGMAN et al., 2007; FRIED et al., 2001). Esses resultados adversos podem ter
impacto negativo na qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) (CHANG et al., 2012).

Estudos utilizando diversos instrumentos vém tentando relacionar a fragilidade em
idosos a qualidade de vida. O estudo de Lenardt et al. (2016) em Curitiba mostrou que quanto
maior o nivel de fragilidade, menor a qualidade de vida. A revisdo sistemética da literatura
realizada por Kojima et al. (2016) evidenciou que idosos classificados como frageis ou pré
frageis tiveram escore de qualidade de vida mental e fisica significativamente menores do que
os classificados como ndo frageis. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Labra et
al. (2018), que verificou que os idosos ndo robustos (frageis e pré frageis) eram mais
propensos a ma qualidade de vida na dimenséo fisica do WHOOQOL-BREF (LABRA et al.,
2018).

A identificacdo da fragilidade na atengdo primaria pode oferecer a oportunidade de
prevencdo ou progressdao do processo de fragilizacdo através de agdes proativas, como a
estimulacdo da atividade fisica e a conscientizacdo. Além disso, os profissionais de saude
podem gerenciar melhor as condic¢des coexistentes, que podem contribuir ou serem afetadas
pela fragilidade (LEE; HECKMAN; MOLNAR, 2015).

A fim de explorar até que ponto a fragilidade influencia a vida dos idosos e sua relagéo
com a qualidade de vida, este estudo se propde a avaliar a prevaléncia de fragilidade, assim
como a relagdo com a qualidade de vida em idosos, podendo desta forma contribuir para o
melhor entendimento desta relacdo, fornecendo dados para instrumentalizar acbes de

promocdo e prevencdo de agravos, a fim de garantir um envelhecimento ativo e saudavel.
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1.1 ENVELHECIMENTO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E CONCEITUAIS

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, é considerado idosa a
pessoa com idade igual ou superior 60 anos, enquanto nos paises desenvolvidos 0 marco
referencial é idade igual ou superior a 65 anos. Tal definicdo foi estabelecida pela
Organizacédo das Nacgdes Unidas, levando em consideragdo a expectativa de vida e a qualidade
de vida da populacdo nesses paises (ONU, 1982). Porém essa defini¢do é simplesmente um
critério cronoldgico para fins de delimitacdo da populacdo com propositos politicos,
administrativos e legais (SANTOS; SIDNEY 2010).

O envelhecimento pode ser entendido como um processo dinamico integrante e
fundamental no processo da vida, em que ocorrem modificacbes morfoldgicas, bioquimicas,
psicoldgicas e funcionais, o que pode levar ao desenvolvimento de doengas. Na populacdo
idosa, em comparagdo a outros subgrupos etarios, a prevaléncia é maior para as sindromes
geriatricas, doencas cronicas, limitacbes funcionais, perdas cognitivas, sintomas depressivos,
acidentes e isolamento social (SANTOS; SIDNEY, 2010; MENDES, et al., 2005)

O processo de envelhecimento da populacdo iniciou-se em paises desenvolvidos
relacionado inicialmente ao declinio da fecundidade, com a revolucdo industrial, e ao
aparecimento da pilula anticoncepcional. Posteriormente, de forma mais lenta, com o aumento
da expectativa de vida, sendo este possivel gracas aos avangos na medicina, com 0s
antibidticos e vacinas, urbanizacao adequada com a melhoria do saneamento basico e avangos
tecnoldgicos. Esse processo de envelhecimento chegou de forma semelhante aos paises em
desenvolvimento (CARVALHO; GARCIA, 2003; NASRI, 2008; VASCONCELOS;
GOMES, 2012; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

No Brasil, entre as décadas de 40 e 60 do século 20, houve queda significativa da
mortalidade, mantendo ainda uma alta taxa de fecundidade e a estabilidade populacional.
Porém, é possivel evidenciar as mudancas no perfil epidemioldgico a partir do final da década
de 60, em que houve declinio da fecundidade, ocorrendo em escala mais acentuada nos paises
em desenvolvimento, ndo estando o pais preparado politica e economicamente para essa
transicdo (CARVALHO; RODRIGUEZ- WONG, 2008; VASCONCELOS; GOMES, 2012;
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

O envelhecimento da populagdo brasileira alcangou, nos dltimos cinco anos, um
aumento de 18%, passando de um contingente populacional de 25,4 milhdes em 2012 para
30,2 milhdes em 2017. As mulheres, com o percentual de 56%, representam a maior parcela
dessa populacdo. A expectativa de vida da populagdo brasileira em 2016 alcancou 75,8 anos,
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sendo maior para as mulheres (79,4 anos), enquanto para os homens foi de 72,2 anos
(BRASIL,[201-]).

A velocidade com que a transicdo demografica vem ocorrendo no pais nas ultimas
décadas traz consigo problemas cruciais para 0s gestores do sistema de saude, assim como
para toda a sociedade. Com isso, 0 Brasil enfrenta um novo cenario, onde temos uma
populacdo idosa com enfermidades complexas e onerosas, caracterizada por maultiplos
agravos, dentre os quais as doencas cronico-degenerativas, que perduram por anos e exigem
acompanhamento constante, com o uso de medicacOes, exames periodicos, além das
internagdes serem mais frequentes e a permanéncia maior do que nas outras faixas etarias
(ALEXANDRINO et al., 2003; NASRI, 2008; MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

As doencas cronico-degenerativas, assim como suas incapacidades, nao sdo
consequéncias inevitaveis do envelhecimento, sendo fundamental investir em acOes
preventivas ao longo da vida, em virtude do seu potencial em manter a populacdo idosa
socialmente ativa e economicamente independente. Isso significa implantar mecanismos para
fortalecimento do modelo de atencdo a saude do idoso e o investimento na formacéo
profissional no desenvolvimento de habilidades para atuar na promocéo da salde e no cuidado
integral a populacdo idosa (VERAS; RAMOS; KALANCHE, 1987; VERAS, 2009;
MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Um dos maiores feitos da humanidade foi o0 aumento do tempo de vida. O que era
antes um privilégio de poucos, hoje passa a ser uma realidade, mesmo em paises mais pobres.
Porém, o envelhecimento populacional é um desafio para a sociedade, uma vez que ndo basta
viver mais tempo, mas que esta vida mais longeva seja com qualidade. Para isso se faz
necessario criar politicas publicas voltadas para fortalecimento e criacdo de politicas de
prevencdo e promogdo da saude da pessoa idosa, melhorar qualidade de vida e estimular a

independéncia e a vida ativa com o envelhecimento (VERAS, 2009).

1.2 SINDROME DE FRAGILIDADE

O termo fragilidade tem sido utilizado frequentemente pelos geriatras e pela
gerontologia para caracterizar idosos mais debilitados e vulneraveis. Porém, trata-se de um
conceito relativamente novo, em que ndo existe consenso sobre sua definicdo conceitual e
operacional (STRANDBERG; PITKALA; TILVIS, 2011).

Até a década de 1980, a fragilidade era pouco conhecida cientificamente e idoso fragil
era considerado aquele com idade igual ou superior a 75 anos, com déficit cognitivo, fisico,
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dependéncia para as Atividades da Vida Diaria (AVD), vulnerabilidade e necessidade de
cuidados institucionais, sendo estabelecida uma relagdo entre incapacidade e fragilidade
(HOGAN; MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).

Em 1990 ocorreu a primeira citacdo do termo idoso fragil (frail old), e com isso houve
0 crescente interesse em estudos direcionados ao tema fragilidade (FABRICIO;
RODRIGUES, 2008). Os estudos longitudinais com idosos permitiram observar que nem
todos com limitacGes funcionais eram frageis; logo nem todo idoso fragil possui limitacdes
funcionais (WALSTON; FRIED, 1999). A fragilidade passa a ser relacionada ao declinio da
capacidade de multiplos sistemas (BUCHNER; WAGNER, 1992).

A fragilidade é uma condicgdo de carater multissistémico, apresentando-se como uma
sindrome clinica, em que a reducdo da capacidade de adaptacdo do organismo torna o
individuo mais susceptivel a exposicdo de eventos estressores, 0 que contribui para a perda
constante das funcbes bioldgicas (BORTZ, 1993, CAMPBELL; BUCHNER,
1997, HAMERMAN, 1999).

A caracteristica multidimensional da fragilidade faz com que a elaboracdo de uma
definicdo seja um desafio, tanto na préatica clinica como na pesquisa (ROCKWOOD, 2005).
Desta forma, atualmente, temos duas grandes vertentes de pesquisa sobre fragilidade na
literatura internacional: o Centro de Envelhecimento e Salude da Universidade Johns Hopkins,
dos Estados Unidos da América (EUA) e Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-A),
do Canada (FHON et al., 2012).

Uma definicdo conceitual amplamente utilizada na literatura é a proposta realizada no
ano de 2001, na Conferéncia Nacional do Instituto Nacional do Envelhecimento e da
Sociedade Americana de Geriatria que ocorreu nos EUA. A Dra. Linda P. Fried e
colaboradores apresentaram uma definicho fundamentada no estudo longitudinal
Cardiovascular Health Study (CHS), em que fragilidade pode ser definida como uma
sindrome geriatrica de carater multissistémico, que envolve o aumento da vulnerabilidade a
estressores, resultando na desregulacdo e diminuicdo das reservas de multiplos sistemas.
Desta forma, a fragilidade estad associada ao processo de envelhecimento caracterizado por
uma triade fatorial (Figura 1): desregulagdo neuroenddcrina, disfuncdo do sistema
imunologico e sarcopenia (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004).
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Figura 1 -Triade da fragilidade
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A Sarcopenia é a perda de massa muscular esquelética progressiva e generalizada com
substituicdo das fibras musculares por tecido fibroso e adiposo. Esta pode ser causada por
fatores genéticos, senescéncia celular, aumento de algumas citocinas, subnutricdo ou
desnutricdo, inatividade fisica e alteracBes cognitivas. Essa perda muscular resulta em perda
da forca e de tolerancia ao exercicio, fadiga, fraqueza e diminuicdo da capacidade de
desempenhar as atividades da vida diaria, comprometimento do equilibrio, velocidade de
marcha e maior propensao a quedas (WALSTON et al., 2006; ZHONG; CHEN; THOMPSON,
2007).

Em relacdo a disfuncdo imunoldgica, destaca-se a ativacdo imune generalizada com o
aumento cronico dos niveis de mediadores inflamatérios, o que tem sido associado ao
processo de envelhecimento. Essa ativacdo ocorre devido a falha de mecanismos regulatorios,
que permitem que células imunes continuem a produzir agentes catabdlicos. A exposicao
prolongada a essas substancias, juntamente com a influéncia de outros sistemas fisiologicos,
pode levar ao desenvolvimento da sindrome de fragilidade (MUNIZ; FERNANDES;
CIPORKIN, 2003; BRUUNSGAARD; PEDERSEN, 2003).

A resposta neuroendocrina pode ser representada por alteragdes do envelhecimento e
se apresentam através do declinio na secrecdo de hormonios como a testosterona, estrogénio,
horménio luteinizante e do dehidroepiandrosterona (DHEA) e o aumento expressivo do
cortisol (WALSTON, 2004). O atraso na ativacdo ou desativacdo do sistema neuroenddcrino,

ocasionado pela diminui¢do da produgdo hormonal, pode levar ao desenvolvimento de fatores
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desencadeantes da sarcopenia e diminui¢do da imunidade a doengas infecciosas, 0 que leva ao
processo de fragilizacdo (FRIED; WALSTON, 2003).

A sarcopenia, disfuncbes imunologicas e neuroenddcrinas exercem efeito significativo
sobre o0s outros sistemas, desencadeando ou acelerando alteracGes nos processos regulatorios
de outros sistemas, o que pode contribuir para instalacdo do ciclo de fragilidade (FRIED;
WALSTON, 2003).

A sindrome de fragilidade ocorre através de um ciclo de retroalimentacdo negativa
(Figura 2). Esse modelo é constituido por multiplos pontos de entrada que podem desencadear
ou acelerar o processo, incluindo estados patoldgicos, imobilidade, depressdo e efeitos
adversos a medicacOes. Esse ciclo (Figura 2) teria manifestagdes clinicas, como reducdo de
forca, fadiga, diminuicdo da velocidade de marcha, baixa atividade fisica e perda de peso.
Dessa forma o constructo € capaz de identificar as pessoas idosas com elevado risco de
incapacidade, queda, hospitalizacdo, fratura e 6bito (FRIED et al., 2001; FRIED; WALSTON,
2003).

Figura 2-Ciclo de Fragilidade
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Fried et al. (2001), por meio do estudo longitudinal Cardiovascular Health Study,
apresentou, além da definicdo de fragilidade, os critérios de estratificacdo denominada de
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fendtipo da fragilidade, que classifica os idosos como ndo fragil, pré-fragil e fragil. Tal
definicdo tem sido adotada por diversos pesquisadores, por proporcionar a replicacdo e
comparacdo de estudos que permitam a busca da etiologia, intervencbes direcionadas a
prevencdo ou retardo da progressdo da condicéo fragil nos idosos.

O modelo proposto por Fried et al. (2001) propGe a avaliagdo de cinco componentes
que sdo: perda de peso ndo intencional, fadiga, forca de preensdo palmar, velocidade de
marcha e nivel de atividade fisica. Para classificacdo do fenétipo de fragilidade foram
utilizados os seguintes critérios: idosos com presenca de trés ou mais componentes sao
classificados com “frageis”, um ou dois componentes como “pré-fragil” ou em “processo de
fragiliza¢ao”, e a auséncia de componente “nao fragil” ou “robusto”.

O grupo do Canada, Canadian Initiative on Frailty and Aging CIF-A, atuando em
colaboracdo com alguns paises da Europa, Israel e Japdo, vembuscandoum conceito que vai
além dos fatores biolégicos ainda que possam ser dificeis de mensurar. Para estes a
fragilidade esta relacionada a historia de vida do individuo, tendo os fatores bioldgicos,
psicoldgicos, sdcio-econdémicos como desencadeadores de modificacBes nesta trajetoria.
Neste sentido as suas pesquisas foram realizadas com base nos seguintes dominios: histéria,
conceitos e defini¢cdes, bases bioldgicas, bases sociais, prevaléncia, histéria natural e fatores
de risco, impacto, identificacdo, prevengdo e conduta terapéutica e ambiente e tecnologia
(BERGMAN et al.,2004).

Apesar da diversidade de definicdes sobre fragilidade, na literatura ha muita
sobreposi¢do e semelhanga entre as mesmas. Além disso, muitas publicacbes possuem
enfoque biomédico, ficando os fatores sociais em segundo plano. Atualmente, ha auséncia de
modelo universalmente aceito, porém ha necessidade de discussdo entre os investigadores
para que haja integracao dos conceitos (HOGAN; MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).

Considerando a ampla mencdo e definicdo na literatura sobre a sindrome de
fragilidade, para o presente estudo optou-se por adotar a definigdo utilizada por Fried et al.

(2001), por ser um instrumento que permite a replicacdo e comparagao com outros estudos.

1.3 QUALIDADE DE VIDA

Ao longo dos anos a preocupacdo com a qualidade de vida vem aumentando, sendo

atualmente buscada através de habitos de vida saudavel, associada a um bem-estar inter-
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relacionado com as condi¢fes de moradia, salde, autoestima, lazer, educagdo, trabalho,
liberdade, entre outros fatores (SANTQOS, et al., 2002).

A qualidade de vida esta relacionada a capacidade funcional, nivel socioeconémico e
satisfacdo (GONZALES, 1993) e com um conceito mais abrangente. Hornquist (1990)
considera que a qualidade de vida esta relacionada a capacidade fisica, interacdo social,
atividade intelectual, situacdo econémica, autoprotecdo de saude e ao estado emocional. O
que se percebe na literatura € que ndo ha consenso a respeito do conceito de qualidade de
vida.

Um conceito de qualidade de vida amplamente utilizado é o preconizado pelo grupo
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), da Organizacdo Mundial de Salde,
que a define como “[...] a percep¢ao que o individuo tem sobre a sua posi¢ao na vida no
contexto de sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagdes” (WHOQOL GROUP, p. 1405, 1995).

Qualidade de vida tem sido considerada como grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, ambiental, humana e social, fatores estes que sdo influenciados por valores
éticos, culturais, morais e religiosos, que por sua vez sofrem mudancas ao longo da historia.
Por ter esse carater subjetivo relacionado a fatores culturais, socioecondmicos e historicos faz
com que o conceito seja complexo e de dificil avaliagdo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Na tentativa de sintetizar essa complexidade e também permitir que a qualidade de
vida seja mensurada, varios instrumentos de avaliacdo vém sendo construidos. Alguns
instrumentos tratam a saude como um componente de indicador, outros tém como foco a
salde, considerando esta como sendo o Unico indicador de qualidade de vida (MINAYO,;
HARTZ; BUSS, 2000).

A qualidade de vida relacionada a satde é um termo definido por Gianchello (1996)
como sendo a percepcdo de limitacGes fisicas, psicologicas e sociais que sdao influenciadas
pela doenca, tratamento de saude e agravos a mesma. A qualidade de vida relacionada a satde
pode ser entendida, ainda, como a percep¢éo do individuo sobre sua condicdo de vida diante
da enfermidade e suas consequéncias e os tratamentos referentes (PATRICK, BERGNER,
1990).

A qualidade de vida relacionada a satde é muito utilizada em pesquisas por permitir
que sejam avaliados diversos aspectos do individuo que podem ser influenciados pelas
mudancas na condi¢do de saude e que afetam sua qualidade de vida. Isso permite aos
pesquisadores realizar intervengdes sobre tais aspectos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
PEGORARI; TAVARES, 2014).



23

Um dos questionarios que vem sendo utilizados para mensurar qualidade de vida
relacionada a satde é o instrumento EQ-5D (1990), do grupo EUROQOL (ANEXO A). Este
grupo consiste em uma rede de pesquisadores de multiplas areas de conhecimento, advindos
de varios paises, dedicados ao estudo da mensuracao da saude. O instrumento de mensuracao
da qualidade de vida relacionado a satde vem sendo amplamente utilizado por varios paises
em ensaios clinicos, estudos observacionais e outras pesquisas (EUROQOL, 1990).

O EQ-5D desenvolvido pelo grupo EUROQOL é um instrumento de medida
padronizado que fornece de forma genérica a mensuracao da qualidade de vida relacionada a
satde. O instrumento avalia cinco dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressdo. Estas dimensdes fornecem um valor de
indice unico para o estado de salde, que pode ser usado na avaliacdo clinica. Faz parte deste
instrumento uma escala analdgica que avalia a percepcdo de saude no momento atual; esta
escala possui pontuacédo de 0 a 100. (EUROQOL, 1990).

O primeiro instrumento elaborado pelo grupo foi o EQ-5D-3L, em que as cinco
dimensBes possuem trés niveis de severidade: nenhum problema, problemas moderados
eproblemas extremos. Apds criticas por ndo ser suficientemente sensivel, em 2005 o grupo
aperfeicoa o instrumento, criando o instrumento EQ-5D-5L. Este novo instrumento mantém
as cinco dimens@es, porém possui novos niveis de severidade, que passam a ser: nenhum
problema, problemas pequenos, problemas moderados, problemas graves e problemas
extremos (EUROQOL, 2019).
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia dos fendtipos de fragilidade e a sua associacdo com as

dimensGes de qualidade de vida relacionada a satde em idosos.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar a prevaléncia de idosos robustos, pré-frageis e frageis;

b)

d)

Identificar a distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas e de saude de acordo

com os fendtipos de fragilidade;

Identificar a distribuicdo das dimensdes de qualidade de vida de acordo com a

fragilidade;

Verificar a associagdo das dimensdes de qualidade de vida com a fragilidade.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico com delineamento transversal, sendo
utilizado o banco de dados do projeto ELSIA- Estudo Longitudinal do Idoso de Alcobaga -
BA.

3.2 LOCAL E POPULACAO

O estudo foi realizado no municipio de Alcobaca, que esta localizado no extremo sul
do estado da Babhia, regido Nordeste do Brasil. De acordo com o ultimo censo do IBGE
(2006), a populagdo do municipio era de 21.319 habitantes, sendo 2.047 pessoas com > 60
anos; destas 1.024 residiam na area urbana do municipio (BRASIL, 2018).

O estudo foi realizado com idosos da area urbana cadastrados na Estratégia de Saude
da Familia (ESF). No momento da coleta de dados havia 743 idosos cadastrados, destes 54
recusaram a participar da pesquisa, 58 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de
inclusdo, 158 idosos ndo foram localizados depois de trés tentativas, resultando em uma

amostra final de 473 pessoas com idade > 60 anos (Figura 3).

3.2.1 Critérios de inclusao

Idosos residentes da area urbana de Alcobaca, BA com idade igual ou superior a 60

anos que estavam cadastrados nas ESF.

3.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo idosos que apresentassem escore < 12 pontos no mini-
exame do estado mental (MEEM) (BERTOLUCCI et al., 1994), incapacidade de deambular
(acamados, cadeirantes, uso de bengala ou andador como auxilio), dificuldade grave na
acuidade visual e auditiva que impedisse a realizacdo da coleta dos dados de acordo com a
percepcdo do entrevistador, apresentasse sequelas graves de acidente vascular encefalico

(AVE) com perda localizada da forca.
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Figura 3- Composic¢do da amostra
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Fonte:Elaborado pelaAutora, 2020

3.3 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Precedendo a coleta de dados houve contato com o secretario de saude e
posteriormente com o0s agentes de saude do municipio para identificacdo dos idosos
cadastrados nas ESF, sendo realizada ampla divulgacdo na comunidade, por meio de midias
sociais para informar que os idosos estavam sendo visitados para fins de pesquisa.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario estruturado. A coleta de dados
ocorreu em dois momentos. No primeiro foi aplicado um questionario multidimensional
(informacGes sociodemograficas, indicadores de saude e varidveis comportamentais) em
forma de entrevista individual. No segundo momento foi agendada a coleta de medidas
antropomeétricas e testes de desempenho fisico.

A equipe dos dados foi composta por profissionais e académicos da area da salde

previamente treinados. A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a outubro de 2015.
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3.4VARIAVEIS DO ESTUDO

Para o estudo foram selecionadas algumas variaveis de interesse, de acordo com 0s

objetivos do estudo.

3.4.1 Informacdes sociodemogréficas

As informacdes sociodemogréaficas foram compostas pelas variaveis: sexo (masculino
e feminino), faixa etéria (60-69, 70-79 e >80 anos), estado civil (solteiro/divorciado/separado,
casado e viuvo), escolaridade (analfabeto, 1- 4, > 5 anos), arranjo familiar (vive sozinho, vive

acompanhado), ocupacéo (trabalho remunerado e sem trabalho remunerado).

3.4.2 Fatores relacionados a satde

No que tange aos fatores relacionados a salde, os mesmos sdo referentes aos
problemas de saude/doencas relatadas (0 -1, 2 ou mais doengas), medicacdes em uso (0, 1- 4,
> 5 medicamentos), hospitalizagao nos ultimos 12 meses (sim ou nao) e percep¢do de saude

pela escala EQ-5D-5L (0 a 100 pontos).

3.4.3 Sindrome de Fragilidade

A fragilidade foi verificada por meio de questdes e testes de desempenho para
identificacdo da presenca de cinco critérios descritos como componentes do fenétipo de
fragilidade proposto por Fried et al. (2001) no estudo Cardiovascular Health Study.

A fragilidade foi determinada por meio de uma variavel ordinal, com escores variando
de 0 a 5 pontos, a partir do somatdrio dos pontos obtidos em cada componente, sendo adotada
a seguinte classificagdo: mais de 3 pontos = idoso fragil, 1 a 2 pontos = pré-fragil e aqueles
que ndo obtiveram nenhuma pontuacdo = idoso robusto ou ndo fragil (FRIED et al., 2001).

Seguem abaixo os componentes e critérios de classificacdo:
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3.4.3.1 Perda de peso néo intencional

Para avaliagdo da perda de peso ndo intencional foi realizada a pergunta “no ltimo
ano, o senhor(a) perdeu mais de 4,5kg sem intencao (isto é, sem dieta e exercicio fisico)?”.

Foi atribuida pontuagdo positiva quando a resposta foi “sim”.

3.4.3.2 Fadiga

A fadiga foi mensurada por meio de duas questbes da Escala de Depressdo geriatrica
(GDS-15), validada para o Brasil por Almeida e Almeida (1999). As questfes avaliadas
foram: “Vocé deixou de fazer muitas de suas atividades e interesses?”’e “Vocé se sente cheio
de energia?”. Foram considerados com indicios de fadiga/exaustio aqueles idosos que tiverem

uma resposta positiva para a primeira pergunta e/ou negativa para a segunda.

3.4.3.3 Forga de preensao palmar

Para avaliacdo da forca de preensdo palmar foi utilizado o dinamdmetro modelo
SEHAN (Seahan Corporation SH5001, Korea). Para realizar o teste o idoso foi orientado a
ficar sentado em uma cadeira com o ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraco em
posicdo neutra, e o punho entre 0 a 30° de extensdo; a alca movel na posicdo Il para as
mulheres e na posigéo 111 para os homens. Foi dado comando em voz alta para iniciar o teste;
desta forma o idoso aperta a al¢ca do dinamdmetro e a mantém pressionada por 6 segundos.
Esta coleta seguiu as recomendacdes da American Society of Hand Therapistis (ASHT).
Foram obtidas trés medidas em quilograma/forca (Kgf) da mao dominante e considerada a
média das trés medidas.

Para avaliar a baixa forca de apreensdo palmar os escores foram ajustados segundo
sexo e indice de massa corporal (IMC), de acordo com critérios de Fried et al.,2001. A tabela

1 apresenta o ponto de corte adotado para o critério forca de preensao.
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Tabela 1- Pontos de corte para forca de preensdo palmar manual.

Sexo IMC (Kg/m?) Forca de preenséo (Kgf)
Homens <24 <29
24,1-26 <30
26,128 <30
> 28 <32
Mulheres <23 <17
23,1-26 <173
26,1-29 <18
> 29 <21

Fonte:Fried et al., 2001

3.4.3.4 Velocidade da marcha
Para avaliacdo da velocidade de marcha foi utilizado o tempo despendido para
percorrer 2,44m. Para classificagcdo foi utilizado como ponto de corte as recomendagdes

propostas por Fried et al. (2001), ajustadas pelo sexo e estatura:

Tabela 2- Pontos de corte para velocidade de marcha.

Sexo estatura (cm) tempo (segundos)
Homens <173 >7
>173 >6
Mulheres <159 >7
> 159 > 6

Fonte: Fried et al., 2001

3.4.3.5 Nivel de atividade fisica

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi utilizado o questionario IPAQ, que foi
adaptado para idosos por Beneditti, Mazo e Barros (2004). Este questionario contém questdes
relacionadas a atividade fisica durante a semana habitual, sendo as mesmas realizadas dentro
de um periodo minino 10 minutos, abrangendo atividades nas intensidades moderada e
vigorosa. A classificacdo para este componente seguiu as recomendagdes do American
Collegeof Sport Medicine e American Heart Association, que considera ativos aqueles que
realizaram 150 minutos ou mais de atividade fisica semanal e inativos idosos que realizaram

de zero a 149 minutos de atividade por semana (PATE et al., 1995).
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3.4.4 Qualidade de vida

Para avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude foi utilizado o instrumento
EQ-5D-5L, do grupo de pesquisa EUROQOL. Este instrumento é composto por cinco
dimensdes: mobilidade, autocuidado, atividades  habituais, dor/desconforto,
ansiedade/depressdo, e cada uma destas possui cinco niveis de severidade: 1-sem problemas,
2-problemas leves, 3-problemas moderados, 4-problemas graves e 5-problemas extremos.
Além disso, possui uma escala visual analdgica para a autoavaliagdo do estado de satde; com
esta o individuo atribui pontuacdo de zero (pior estado de saude possivel) a 100 (melhor
estado de saude possivel).

A traducdo e adaptacdo para o portugués brasileiro foram realizadas pelo grupo
EUROQOL seguindo protocolos, normas e diretrizes internacionais. (EUROQOL, 2019).
Para a utilizacdo do instrumento o estudo ELSIA foi cadastrado na péagina eletronica do
EUROQOL (ANEXO A).

3.5 ANALISES DE DADOS

O banco de dados foi confeccionado no software Epidata, versao 3.1b. Posteriormente
as andlises foram realizadas por meio do pacote estatistico SPSS 20 (Statistical Package for
the Social Sciences). Procedimentos da estatistica descritiva foram utilizados para identificar a
amostra, com a distribuicdo em frequéncia o calculo de medida de tendéncia central (média) e
de dispersdo (desvio-padrdo e intervalo de confianca).

Ao analisar a escala visual analdgica do instrumento EQ-5D-5L, que se refere a
autopercepcao de saude dos idosos, em que a nota zero equivale a pior saiude imaginavel e
100 a melhor saude imaginavel, foram utilizados média, minimo, maximo e percentis.

Na estatistica inferencial foram utilizados os testes de Qui-quadrado e regressao de
Poisson. O teste de Qui-quadrado foi utilizado para verificar a distribuicdo das variaveis
socioeconémicas, relacionadas a saude e as dimensdes de qualidade de vida em relacdo aos
fenotipos de fragilidade. Para fins de analise estatistica optou-se por utilizar os fenétipos de
ndo fragil (robusto e pré-fragil) e fragil.

Nas dimensfes de qualidade de vida relacionadas a satde do instrumento EQ-5D-5L,
para fins da andlise, foram dicotomizadas duas categorias, sem problema (resposta 1 do

instrumento) e com problemas (resposta de 2 a 5 do instrumento).
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Para a identificacdo da relacdo do fendtipo de fragilidade com as dimensdes de
qualidade de vida,foi realizada a analise bruta e multivariavel com estimativas das razdes de
prevaléncias, por meio da regressdo de Poisson, com variancia robusta.

Os modelos bivariados foram construidos contendo cada uma das
variaveisindependentes e a varidvel-resposta. As varidveis para as quais se obtiveramvalores
p<0,20 (teste de Wald) foram candidatas aos modelos multiplos(hierarquizadas). Para o
calculo das razdes de prevaléncias ajustadas, considerou-se um nivel de significancia de
p<0,05 e intervalo de confianca (IC) de 95%.

Desta maneira foi elaborado um modelo explicativo, no qual foram introduzidas as
variaveis em forma de blocos.

O primeiro bloco foi composto pelas variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etéria,
estado civil, escolaridade, arranjo familiar, ocupacdo). No segundo bloco, as variaveis
relacionadas a saude (percepcdo de saude, nimero de doencas, nUmero de medicamentos
consumidos, hospitalizacdo). No terceiro bloco permaneceram as variaveis referentes as
dimensbes da qualidade de vida (mobilidade, autocuidado, dor/desconforto e

ansiedade/depressao).

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto ELSIA atendeu aos principios éticos presente na resolucdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, tendo sido submetido pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro e aprovado sob o parecer n° 966.983/2015
(ANEXO B).

Para participar do estudo todos os idosos foram informados dos objetivos da pesquisa
e posteriormente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).
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4 RESULTADOS

A populacédo do estudo foi constituida de 473 idosos; no entanto apenas 457 (96,6%)
apresentavam dados completos para todas as variaveis.

Analisando a prevaléncia de fragilidade em idosos, constatou-se que 58,4% pré-frageis
e 22,1% frageis (Figura 4).

Figura 4— Prevaléncia de fragilidade em idosos em Alcobaca, Bahia, 2015

60.00% 58,40%
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19,50% 22,10%
20,00% -
0,00% T )
Robusto Pré-fragil Fragil

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020

A média de idade foi de 70,14 anos (DP=8,2), sendo 37,6% homens e 62,4%mulheres.
Os idosos do estudo apresentaram as seguintes caracteristicas sociodemogréaficas: sexo
feminino (62,4%), faixa etaria 60-69 anos (55,6%), casados (46,8%), um a quatro anos de
estudo (36,0%), vivem acompanhados (83,8%), aposentados ou pensionistas e ndo trabalham
(76,4%) (Tabela 3).

Quanto as condicbes de saude dos idosos, observou-se que 55,6% relataram percepgao
negativa de salde, 50,5% duas ou mais doencas, 61,5% utilizavam de um a quatro
medicamentos e 83,6% néo tiveram nenhuma hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (Tabela 3).

Verificou-se que houve maior frequéncia de idosos frageis do sexo feminino (70,3%),
na faixa etaria 70-79 anos (34,7%) e > 80 anos (34,7%), viuvo (40,6%), analfabeto (41,0%),
que vive acompanhado (83,2%) e sem trabalho remunerado (89,1%). Em relagdo as variaveis

de saude, verificamos que 66,0% relataram percepcdo negativa da saude, 65,3% referiram
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duas ou mais doencas, 31,7% utilizavam mais de cinco medicamentos e 29,7% foram

hospitalizados nos ultimos 12 meses (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficas e de salde entre os niveis de
fragilidadeem idosos de Alcobaca, Bahia, 2015

. Total Nao Fragil Fragil

Variaveis N = 457 % n = 353 = 801 P - valor
Sexo 0,062
Masculino 172 37,6% 142 399% 30 29,7%
Feminino 285 62,4% 214 60,1% 71 70,3%
Faixa Etaria <0,001
60 — 69 anos 254 55,6% 223 62,2% 31 30,7%
70 — 79 anos 135 295% 100 28,1% 35 34,7%
> 80 anos 68 149% 33 72% 35 34,7%
Estado civil
Solteiro/divorciado/separado 121 265% 94 264% 27 26,7% 0,001
Casado 214 46,8% 181 50,8% 33 32,7%
Viavo 122 26,7% 81 228% 41 40,6%
Escolaridade
Analfabeto 146 32,1% 105 29,6% 41 41,0% 0,006
1-4 anos 164 36,0% 124 349% 40 40,0%
> 5 anos 145 31,9% 126 355% 19 19,0%
Arranjo familiar
Vive sozinho 74 16,2% 57 16,0% 17 16,8% 0,843
Vive acompanhado 383 838% 295 84,0% 84 832%
Ocupacéo
Trabalho remunerado 108 236% 97 272% 11 10,9% 0,001
Sem trabalho remunerado 349 76,4% 259 728% 90 89,1%
Percepcédo de saude
Positiva 202 444% 168 473% 34 34,0% 0,018
Negativa 253 55,6% 187 52,7% 66 66,0%
Numero de doencas
0-1 226 495% 191 53,7% 35 34,7% 0,001
>2 231 50,5% 165 46,3% 66 65,3%
Uso de medicamentos
Nenhum 98 214% 86 242% 12 11,9% <0,001
1-4 281 615% 224 629% 57 56,4%
>5 78 171% 46 129% 32 31,7%
Hospitalizagdo altimos 12 meses
Né&o 382 83,6% 311 874% 71 70,3% <0,001
Sim 75 164% 45 126% 30 29,7%

Fonte: Elaborada pela Autora, 2020

As variaveis sociodemograficas e de salde relacionadas de forma significativa
(p < 0,05) com a fragilidade foram: faixa etaria > 70 anos, estado civil vilvo, analfabeto,

ocupacdo sem trabalho remunerado, com percepcdo negativa de saude, presenca de duas ou
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mais doencas, uso de um a quatro medicamentos e que ndo foram hospitalizados nos ultimos
12 meses (Tabela 3).

Na figura 5 estdo apresentados os percentuais de idosos por nivel de problema relatado
no EQ-5D-5L. Mais de 80% dos usuarios nao relataram problemas nas dimensdes mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais e ansiedade/depressdo. Cerca de 13% relataram
problema leve e moderado na dimensé@o dor/mal-estar, e cerca de 6% apresentaram problemas
graves nas dimensdes dor/mal-estar e ansiedade/depressdo. O percentual de idosos com

problemas extremos nas cinco dimensdes foi baixo, sendo menor ou igual a 0,4%.

Figura 5 —Percentual de idosos por nivel de problema relatado para cada dimensdo do EQ-5D-

5L de Alcobaca, Bahia, 2015
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Fonte: Elaborada pela Autora, 2020
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E observado na distribuicdo das dimensdes do EQ-5D-5L que os idosos frageis
apresentam maior frequéncia de problemas em todas as dimensdes de qualidade de vida
guando comparados aos nédo frageis. Nos idosos frageis ha maior frequéncia de problemas nas
dimensbes de qualidade de vida, dor/mal-estar (42,6%), mobilidade (41,6%), atividades
habituais (30,7%), ansiedade/depressdo (27,7%) e cuidados pessoais (9,9%). As dimensdes
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais e ansiedade e depressdo foram associadas
com a fragilidade (p< 0,05) (Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo das dimensGes do EQ-5D-5L por presenca ou auséncia problemas de
acordo com classificacdo de fragilidade em Alcobaca, Bahia, 2015.

o Total Né&o Fragil Fragil P-

Variaveis n=457 7° n = 356 n = 101 valor
Mobilidade <0,001
Sem problema 384 84,0% 325 91,3% 59 58,4%
Com problema 73 16,0% 31 8,7% 42 41,6%
Cuidados Pessoais 0,001
Sem problema 438 95,8% 347  97,5% 91 90,1%
Com problema 19 4,2% 9 2,5% 10 9,9%
Atividades Habituais <0,001
Sem problema 402 88,0% 332 93,3% 70 69,3%
Com problema 55 12% 24 6,7% 31 30,7%
Dor/mal estar 0,021
Sem problema 306 67,0% 248  69,7% 58 57,4%
Com problema 151 33,0% 108  30,3% 43 42,6%
Ansiedade/Depressao <0,001
Sem problema 382 83,6% 309 86,8% 73 72,3%
Com problema 75 16,4% 47 13,2% 28 27,7%

Fonte: Elaborada pela Autora, 2020

O aumento da faixa etaria esta relacionado com a maior ocorréncia de problemas nas
dimensdes do EQ-5D-5L mobilidade, dor/mal estar, cuidados pessoais e dificuldade de

realizar as atividades habituais (Figura 6).
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Figura 6 -Frequéncia de problemas nas dimens@es de qualidade de vida por faixa etaria em

idosos de Alcobaca, Bahia, 2015
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Fonte: Elaborado pela Autora, 2020
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Ao analisar a escala analdgica do EQ-5D-5L verificou-se que a pontuacdo média

atribuida pelos idosos a percepcdo de saude foi de 76,45, sendo que 1,1% atribuiram a

pontuacdo minima de zero e 26,6% a pontuacdo maxima 100. O percentil 25 foi igual a 60

pontos, percentil 50 igual a 80 pontos e percentil 75 igual a 100 pontos. (Figura 7).
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Figura 7 — Média e percentis da escala analdgica do instrumento de Qualidade de vida

relacionada a satde EQ-5D-5L em idosos de Alcobaca, Bahia, 2015
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Fonte:Elaborado pela Autora, 2020
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A Tabela 5 apresenta a razdo de prevaléncia bruta e ajustada dos fatores relacionados a

fragilidade. Em relacdo ao nivel sociodemogréafico, as variaveis faixa etaria, estado civil,

escolaridade e ocupacdo foram significativamente associadas a fragilidade no modelo

bivariado. Porém permaneceu associada ap06s analise ajustada somente a faixa etaria que foi

utilizada na analise do bloco 2.

No bloco 2, as varidveis relacionadas a saude que apresentaram associacdo positiva

com a fragilidade foram percepcdo de satde, nimero de doencas, numero de medicamentos

em uso e hospitalizagdo. Todas essas variaveis foram utilizadas na analise ajustada, acrescidas

da varivel faixa etaria. Permaneceram com associacao positiva com a fragilidade na anélise
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ajustada as variaveis hospitalizagdo e faixa etéria, sendo estas varidveis utilizadas na anélise
do bloco 3 (tabela 5).

Na analise bivariada do bloco 3, a qualidade de vida relacionada a saude foi associada
de forma positiva com a fragilidade nas dimensGes mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo. Na andlise ajustada as dimensdes mobilidade e
atividades habituais apresentaram associagdo com a fragilidade (tabela 5).

No modelo final da anlise ajustada da regressao de Poisson foi observada associacéo
positiva com a fragilidade as variaveis faixa etaria, hospitalizacéo e as dimensdes do EQ-5D-
5L, mobilidade e atividades habituais.

Idosos na faixa etéaria igual ou maior que 80 anos apresentam 3,67 maior prevaléncia
de fragilidade em relacéo a faixa etaria de 70 a 79 anos (IC 95%: 2,35-5,71). Em relacédo a
hospitalizacao, os idosos que foram internados nos ultimos 12 meses apresentaram 1,73 maior
prevaléncia de fragilidade (IC 95%: 1,20-2,48).

Idosos com problema de mobilidade apresentam 2,41 maior prevaléncia de fragilidade
em relacdo aqueles sem problemas (IC 95%: 1,56- 3,72), e 0s idosos com problemas nas

atividades habituais apresentam 1,56 maior prevaléncia de fragilidade (IC 95%: 1,07-2,28).
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Tabela 5 -Razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada da analise dos fatores associados
afragilidade em idososem Alcobaga, Bahia, 2015

(Continua)
Fragilidade
o Anélise Bruta Analise Ajustada
Variaveis Wald Wald
RP (IC 95%) (p-valor) RP (I1C 95%) (p-valor)
Blocos 1 — Variaveis sociodemogréficas
Sexo
Masculino 1 3,33 1 1,26
Feminino 1,43 (0,97-2,09) (0,068) 1,28 (0,83-1,97)  (0,261)
Faixa etéria
60 a 69 anos 1 1
- 50,59 - 33,53
70 a 79 anos 2,12 (1,37-3,29) (<0,00) 2,02 (1,30-3,13) (<0.001)
80 + 4,21 (2,82-6,30) 3,67 (2,35-5,71)
Estado civil
Solteiro/divorciado/separado 1 1
Casado 0,70(0,44- 1,10) (104680111) 0,72(0,44-1,17) (01217221)
ViGvo 1,506(1,0-2,30) ’ 0,84(0,54-1,30) ’
Escolaridade
> 5 anos 1 1
1 a4 anos 1,90(1,13-3,06) 9,34 1,63(1,0-2,67) 4,25
(0,009) (0,119)
Analfabeto 2,14(0,09-0,20) 1,60(1,0-2,62)
Arranjo familiar
Vive acompanhado 1 0,39
Vive sozinho 1,05(0,66-1,65) (0,843)
Ocupacéo
Trabalho remunerado 1 9,60 1 2,91
Sem trabalho remunerado 2,53(1,40-4,55) (0,002) 1,70(0,92-3,13) (0,088)
Bloco 2 - Percepcao de saude
Percepcao de saude
Positiva 1 5,38 1 0,50
Negativa 1,55(1,07-2,24) (0,020) 1,14(0,79-1,64) (0,479)
Numero de doengas
Ooul 1 10,72 1 2,53
Duas ou mais 1,84 (1,28- 2,66) (0,001) 1,39(0,92-2,10) (0,112)
Uso de medicamentos
Nenhuma 1 23.36 1 5.92
la4 1,65(0,93-2,95) (< 0.001) 1,11(0,63-1,97) (0,031)
>35 3,35(1,85- 6,06) 1,79(0,95-3,39)
Hospitalizagdo
Nao 1 18,66 1 8,87
Sim 2,15(1,52-3,04) (<0,001)  1,73(1,20-2,48) (0,003)

Fonte: Elaborada pela Autora, 2020
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Tabela 5 -Razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada da andlise dos fatores associados a
fragilidade em idososem Alcobaca, Bahia, 2015

(Concluséo)

Fragilidade
Varidveis Andlise Bruta Wald Analise BrutaW y
a a
RP (1C 95%) (p-valor) RP (I1C 95%) (p-valor)

Bloco 3 - Qualidade de Vida
Mobilidade
Sem problema 1 71,28 1 15,91
Com problema 3,74(2,75-5,08) (<0,001)  2,41(1,56-3,72) (<0,001)
Cuidados Pessoais
Sem problema 1 15,40 1 0,006
Com problema 2,53(1,50-4,02) (<0,001)  0,98(0,60-1,60) (0,940)
Atividades Habituais
Sem problema 1 53,32 1 5,55
Com problema 3,23(2,36-4,43) (<0,001)  1,56(1,07-2,28)  (0,018)
Dor/mal estar
Sem problema 1 5,41 1 241
Com problema 1,50(1,06-2,11) (0,020) 0,75(0,52-1,07)  (0,118)
Ansiedade/Depressao
Sem problema 1 1
Com problema 1,95(1,36-2,79) (<1§,’381) 1,42(0,92-2,04) (0?:66566)

Fonte: Elaborada pela Autora,2020
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5 DISCUSSAO

O presente estudo identificou prevaléncia alta de idosos frageis (22,1%) e de idosos
pre-frageis, que corresponderam a quase 60%. Em contrapartida os idosos robustos ficaram
abaixo de 20%. Este resultado contrapfe a revisdo sistematica sobre fendtipos de
fragilidade,em que a prevaléncia média ponderada de fragilidade foi de 13,6% (IC 95% =
13,2-14,0%) e de 33,5% para pre-frageis(IC= 32,9-34,1%) (COLLARD, 2012). Estudos
nacionais indicam prevaléncias de idosos frageis préximos do corrente estudo, 21,5% frageis,
porém com maior proporcdao de pré-frageis (71,5%) (AUGUSTI; FALSARELLA;
COIMBRA, 2017). No estudo realizado em Curitiba,19,2% eram frageis, 56,7% pré-frageise
24,1% robustos (LENARDT et al., 2016). O estudo internacional revela prevaléncia de
fragilidade e pré-fragilidade proximos ao encontrado no presente estudo, 21,7% fragil, 65,6%
pré-fragil. Este resultado pode ser justificado por se tratar de um pais em desenvolvimento
como o Brasil (NGUYEN et al.,2019).

Outros estudos no Brasil evidenciaram ampla variacdo na prevaléncia de fragilidade,
pré-fragilidade e robustos (ndo frageis) respectivamente. No estudo na cidade de Santa Cruz
(RN), nordeste do Brasil, verificou-se 17,1%, 60,1%, 22,8% (SOUSA et al., 2012); na cidade
de Séo Paulo 8,5%, 41,5%% e 50% (DUARTE et al., 2018); em Uberaba 12,8%, 55,4% e
32,7% ndo frageis (PEGORARI; TAVARES, 2014); Rede Fibra no Polo Campinas 9%,
51,8% e 39,2% (NERI et al., 2013), Belo Horizonte 8,7%, 46,3% e 45% (VIEIRA et al.,
2013) e no Rio de Janeiro 9,1%, 47,3% e 43,6% (MOREIRA; LOURENCO, 2013).

Estudos internacionais também verificaram diferentes prevaléncias de fragilidade pré-
fragilidade e robustos (ndo frageis), respectivamente nos EUA 6,9%, 46,6% e 46,5% (FRIED
et al., 2001), Portugal 34,9%, 50,9% e 14,2% (DUARTE; PAUL, 2015), México 11,2%,
50,3% e 38,5% (SANCHEZ-GARCIA et al., 2017), Europa 17%, 42,3% e 40,7% (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009), Espanha 3,74% ,71,8% 24,46% (LABRA et al., 2018).

Amplas variagdes das prevaléncias do fenétipo de fragilidade nos estudos refletem
diferentes abordagens metodoldgicas utilizadas. Além disso, outros fatores podem influenciar,
como o contexto de vida dos idosos, as diferencas regionais, econémicas, politicas, sociais,
ambientais e culturais. Outro ponto a ser considerado no presente estudo que justifica a alta
prevaléncia de fragilidade em relacdo a outros estudos nacionais foi a faixa etaria dos idosos
entrevistados; a média de idade foi de 70,14 anos e 70% dos idosos classificados como frageis
tinham idade > 70 anos. Além disso, a populacdo selecionada para o estudo foi de idosos

cadastrados nas ESF, ou seja, idosos que utilizam o sistema de salde e que podem apresentar
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alguma condicdo prévia de doenca, estando os idosos mais saudaveis sem cadastro nessas
equipes, logo néo participaram do estudo.

As altas prevaléncias de fragilidade de pré-fragilidade exigem acdes do sistema de
salde capazes de reverter esse quadro, uma vez que estudos demonstram ser possivel essa
reversdo. O estudo longitudinal utilizando o banco de dados Salde, Bem-estar e
Envelhecimento — SABE, de 2006 a 2010, realizado no Brasil, com amostra inicial de 1.399
idosos, apresentou recuo do processo de fragilizacdo dos idosos que no inicio do estudo
apresentaram a condicdo fragil. Quase 51% mudaram sua condi¢do para pre-fragilidade,
sendo que entre os idosos pré-frageis cerca de 28% passaram a condicdo robusta, ou seja,
houve melhora em um ou mais componentes de classificacdo da sindrome (DUARTE et al.,
2018). Estudo longitudinal com segmento populacional médio de 4,4 anos foi realizado na
Italia, sendo acompanhados 2.935 idosos com média etaria de 74,4 anos. Entre os idosos
acompanhados, 7,6% foram classificados como frageis e 49,3% como pré-frageis. Verificou-
se que entre os idosos frageis 26,5% retornaram a condicdo de pré-fragilidade e 40% foram a
obito. Entre os ndo frageis, 50% se mantiveram robustos, 26,7% se tornaram pré-frageis e
6,3% frageis. Entre os pré-frageis, 12,3% tornaram-se robustos, 36,4% se mantiveram na
mesma condigdo e 20,7% se tornaram frageis (TREVISAN et al., 2017)

A fragilidade é um processo dinamico que pode ser alvo de acbes preventivas e de
recuperacdo, sendo possivel reverter alguns dos componentes; porém, também se mostra
capaz de evoluir para estagios de maior vulnerabilidade (TREVISAN et al., 2017). No
entanto, para que intervengdes preventivas sejam possiveis se faz necessaria a definicdo de
caracteristicas mais claras do processo de fragilizacdo (FRIED et al., 2001; GILL et al., 2006;
CALLARD etal., 2012).

A prevaléncia da sindrome de fragilidade é maior com o avancar da idade, estando no
estudo relacionado a populagdo com idade > 70 anos, sendo a faixa etdria de > 80 anos com
maiores chances de se tornarem frageis. Os estudos de Santos et al.(2012), Pegorari; Tavares,
(2014), Duarte et al. (2018), Chang et al. (2012); Jurschiket al. (2012); Chen et al. (2010);
Alcala et al.(2010)demonstram que a idade esta relacionada a fragilidade. O estudo de Mello,
Engstron e Alves (2014) demonstra que nas idades mais avangadas ocorre aumento dos idosos
pré-frageis e frageis, ocorrendo de forma mais significativa a partir dos 80 anos, sugerindo
que a fragilizacdo € um processo progressivo (MELLO; ENGSTRON; ALVES, 2014). Tal
fato ocorreria devido ao acumulo ao longo dos anos de oxidagao celular, que leva a danos no
DNA, induzindo a alteracdes celulares e sistémicas, com desregulacdo nos processos

inflamatdrios, apoptose, necrose e proliferacdo, que com o avancar da idade podem causar
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sarcopenia, diabetes, cancer e a fragilidade (MULERO; ZAFRILLA; MARTINEZ-CACHA,
2011).

No estudo ELSIA — Brasil, realizado em 2015, foi identificado que a qualidade de vida
em idosos com idade > 80 anos foi pior do que a de idosos com 60 anos (NERI, 2018). Ja o
estudo com idosos da comunidade rural do Vietnd mostrou que aumentar um ano de idade
aumentaria a chance de ser fragil em 5% (OR=1,05, p<0,01)(NGUYEN et al.,2019).

O processo de envelhecimento é fator predisponente a fragilidade, que tanto pode estar
relacionada ao declinio de multiplos sistemas decorrentes de processos fisiologicos quanto de
processos patoldgicos (FRIED et al., 2001). Embora o envelhecimento possa predispor a
fragilidade, nem todos os idosos sdo frageis, sugerindo o envolvimento de outros fatores
predisponentes nesse processo (WALSTON; FRIED, 1999; FRIED et al., 2001, WALSTON,
2003).

No que diz respeito a associacdo do estado conjugal com a fragilidade, verificamos
que idosos em situacdo de viuvez estdo mais propensos a serem frageis em relacdo aos
casados, solteiros, divorciados ou separados. Resultado semelhante pode ser verificado no
estudo de NGUYEN et al. (2019), onde verificou-se que 0s idosos vilvos tiveram um risco
1,73 vezes maior de experimentar fragilidade em comparagdo com as que possuiam conjuge/
companheiro (OR = 1,73, p = 0,03).

Estudos apontam que a reducéo ou auséncia de relagdes sociais pode levar o idoso ao
processo de fragilizacdo (WOO et al., 2005, DUARTE; PAUL, 2015, GOMES et al., 2013).
Gomes et al. (2013) apontam uma taxa maior de mortalidade de idosos vilvos (35%) em
comparacao aos casados, sugerindo que a presenca de companheiro traria melhores habitos de
salde e reducdo das vulnerabilidades socioeconémicas. Em contrapartida a auséncia do
companheiro se caracteriza como fator estressante, exigindo adaptagdes e mudancas. Neste
sentido, a situacdo conjugal constitui importante componente na rede de apoio social do idoso,
sendo a fragilidade uma sindrome de interacdo complexa entre fatores clinicos e sociais, ja
que a ruptura dos lagos sociais pode desencadear declinios dos processos fisiologicos,
ocasionando a fragilidade (WOO et al., 2005, AMARAL et al., 2013; GOMES et al., 2013).

Pesquisas demonstram que aspectos sociais, mas condi¢des socioecondmicas e baixos
niveis de escolaridade e renda insuficiente representam risco para desenvolvimento da
sindrome de fragilidade (ALVARADO et al, 2008; CASALE-MARTINEZ;
NAVARRETE-REYES; AVILA-FUNES, 2012). No presente estudo verificou-se que ser
analfabeto e ndo possuir trabalho remunerado estiveram relacionados a fragilidade,

corroborando com estudo de Alcala et al. (2009). Dentre as razbes para este fato, a
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escolaridade parece ser o componente mais evidenciado, pois a condigéo de analfabeto limita
0 acesso as informac0es, prejudicando habitos de vida saudavel (SANCHEZ-GARCIA et al.,
2014).

A escolaridade e renda ndo atuam diretamente na fisiopatologia da fragilidade, mas
interferem no estilo e qualidade de vida do idoso (MELLO; ENGSTRON; ALVES, 2014).
Neste sentido, caracteristicas socioecondmicas devem ser consideradas nos estudos e nas
intervencdes direcionadas, tanto ao rastreio da fragilidade como no desenvolvimento de
estratégias para reducéo de tal sindrome.

Para avaliar a auto percepcdo de salde utilizamos a escala analégica do EQ-5D-5L. A
média da nota foi de 76,45, o que mostra que os idosos percebem sua saide como sendo boa.
No entanto, quando considerados os percentis, € observado que a percepcao negativa de satde
esteve associada a presenca de fragilidade na analise bruta, assim como em outros estudos
(PERGORARI; TAVARES (2014); MOREIRA; LOURENCO (2013); SOUSA et al., (2012);
ALVARDADO et al., 2008; JURSCHIK et al., 2012). A percepcdo de saude vem sendo
utilizada como preditor de morbidades, incapacidades e mortalidade e acredita-se que a
percepcdo em relacdo as experiéncias durante a vida, a exemplo das pessoais e dos
mecanismos de enfrentamento aos fracassos e decepcdo podem predispor a fragilidade
(BORIM; BARROS; NERI, 2012; SOUSA et al., 2012). Estudo prospectivo realizado na
Franca mostrou que a insatisfacdo com as relacGes sociais e a falta de suporte social predizem
a uma pior percepc¢do da propria saude (MELCHIOR et al., 2003).

A fragilidade ndo é uma condicdo inerente somente ao processo de envelhecimento
fisiol6gico, a mesma pode se desenvolver em individuos independente da presenca de doengas
e incapacidades, porém a fragilidade pode se instalar mais rapidamente ou ser exacerbada pela
presenca de doencas cronicas, de tal forma a acelerar o processo de perda de resisténcia aos
estressores (DUARTE et al., 2018). Associacdo entre condic¢do de fragilidade e uma ou mais
doencas foi constatada neste estudo, corroborando com estudos nacionais (PERGORARI,
TAVARES, 2014, MOREIRA; LORENCO, 2013; VIEIRA et al.,2013) e internacionais
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2013; JURSCHIK et al., 2012). No estudo de Nguyen et
al.(2019), idosos que possuiam duas ou mais comorbidades foram associados a uma maior
probabilidade de ter fragilidade (OR = 1,97, p = 0,03).

Embora os medicamentos contribuam para melhorar a qualidade de vida e aumentar a
expectativa da mesma, o uso indiscriminado pode ocasionar impactos negativos e indesejados,
principalmente na populagdo idosa que apresenta alteragbes no metabolismo devido aos
processos fisiologicos do envelhecimento (GNJIDIC et al., 2012; PAGNO et al., 2018).
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Quanto maior o nimero de medicamentos, maiores as chances de interagdes medicamentosas,
podendo desencadear ou aumentar a condi¢do de fragilidade. A presenga de medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos e o numero de medicamentos utilizados tendem a
deixar os idosos mais propensos a efeitos negativos (SECOLI, 2010; PAGNO et al., 2018).

A condicdo de fragilidade esteve relacionada ao uso de mais de um medicamento na
analise bivariada, sendo que 31,7% dos idosos frageis utilizava > 5 medicamentos, o que
caracteriza polifarméacia. Esse resultado sugere associacdo com a presenca de uma ou mais
doencas presentes nos idosos desse estudo, uma vez que quanto mais diagnosticos maior pode
ser 0 numero de medicamentos em uso. A relacdo de fragilidade com o uso de medicamentos
é comum na literatura (VIEIRA et al., 2013; PERGORARI; TAVARES 2014; PAGNO et al.,
2018; GNJIDIC et al., 2012).

Verificamos que na andlise bivariada e ajustada a hospitalizacdo no ultimo ano esteve
associada a presenca de fragilidade neste estudo, resultado este que esta de acordo com outros
estudos (DUARTE et al., 2018; PEGORARI; TAVARES, 2014; VEIRA et al., 2013). Além
disso, verificamos que 29,7% dos idosos frageis do presente estudo estiveram hospitalizados
no ultimo ano, resultado que estd acima do estudo nacional ELSIA-Brasil realizado 2015-
2016, em que 11,6% dos idosos apresentaram pelo menos uma internacdo hospitalar. Porém,
0 aspecto de 70,3% dos idosos frageis desse estudo ndo terem nenhuma internacdo no Gltimo
ano pode estar relacionada ao fato de estarem sendo acompanhados periodicamente pelas
ESF, prevenindo complicacbes, o que diminui as chances de agudizacdo das condicdes
crbnicas e consequentemente evitando a internacGes hospitalares (MELO-SILVA et al.,
2018).

A revisdao com metanalise mostrou que idosos da comunidade classificados como
frageis e pré-frageis tiveram risco significativamente maiores de hospitalizacdo do que os
robustos (KOJIMA, 2016). Idosos frageis apresentam reducdo nas respostas ao estresse, 0 que
resulta na desregulacdo e diminuicdo de reservas de multiplos sistemas, favorecendo a
desfechos adversos como a hospitalizacdo (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004). Além
disso, as lesbes ou doengas que levaram as internagdes hospitalares podem representar cerca
de 50% a 80% das causas de incapacidades, sendo aspectos importantes no processo de
fragilizacdo (GILL et al., 2011).

Em investigagdo transversal com 1.593 idosos gaichos da comunidade, foi
identificado que estar hospitalizado pelo menos uma vez no ultimo ano acarretou numa
probabilidade 70% maior de incapacidade para atividades basicas e 30% maior para as

atividades instrumentais (NUNES et al., 2017). Nesse contexto, estudos tém identificado que
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idosos frageis e hospitalizados possuem escores de qualidade de vida piores (FARIA et al.,
2016).

Estudo de revisdo com metanalise, que incluiu quatro estudos transversais utilizando
os critérios de Fried para classificacdo de fragilidade, demonstrou que a qualidade de vida de
idosos pré-frageis e frageis foi significativamente pior em comparagdo aos idosos nao frageis
(robustos), sendo evidenciada consistente associacdo entre fragilidade e pior qualidade de
vida, independente do critério de classificacdo de fragilidade (KOJIMA et al., 2016). Outros
estudos demonstram idosos frageis com menor qualidade de vida (LENARDT et al., 2016;
MASEL et al., 2014; CHANG et al., 2012; SIRIWARDHANA et al., 2019).

Estudo transversal realizado no Vietnd com 523 idosos da comunidade rural, com o
objetivo de verificar a associacdo de fragilidade com a QVRS, utilizando o instrumento EQ-
5D-5L, verificou 21,7% de idosos frageis e esta condicdo esteve associada significativamente
com a reducdo da QVRS. Além disso, em todas as dimensdes do EQ-5D-5L as pessoas
frgeis relataram uma proporcdo significativamente maior de problemas de mobilidade
(74,8%), autocuidado (42,3%), atividade habitual (64,9%), dor/desconforto (81,1%) e
ansiedade/depressao (52,3%), quando comparados aos néao frageis e pré-frageis (NGUYEN et
al.,2019).

Estudo realizado nos EUA com 1.008 idosos americanos-mexicanos concluiu que as
dimens@es de qualidade de vida mais prejudicadas foram a capacidade funcional, limitacOes
por aspecto fisico e estado geral de saide (MASEL et al., 2014). Outro estudo transversal
realizado em 2016 com 746 idosos moradores na area rural do Sri Lanka identificou que idade
avancada, ma situacdo financeira, baixo apoio social, varias morbidades, dor cronica,
comprometimento cognitivo e de audigdo estdo relacionados a fragilidade e escores baixos de
qualidade de vida (SIRIWARDHANA et al., 2019).

Constatou-se neste estudo associagdo entre fragilidade e todos os componentes de
qualidade de vida do instrumento EQ-5D-5L na anélise bivariada, quando realizada analise
ajustada permaneceram associadas a fragilidade, os problemas com mobilidade e com as
atividades habituais. Idosos com problema de mobilidade apresentaram cerca de 2,41 vezes
maior prevaléncia de fragilidade em relagdo aqueles sem problemas, e idosos com problemas
nas atividades habituais apresentam 1,56 vezes maior prevaléncia de fragilidade.

A condig&o de fragilidade foi associada a mobilidade na analise bivariada e ajustada, o
gue evidencia que problemas de mobilidade estdo presentes em idosos frageis e este fato
altera sua qualidade de vida. O surgimento e agravamento de doencas ou dificuldades fisicas

podem ocasionar perda de interesse e abandono de atividades com demandas fisicas
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(VARELA et al., 2015). Estudos que utilizaram outros instrumentos como o WHOQOL-
BREF, WHOQOL-OLD e SF-36 para avaliar qualidade de vida, encontraram associagdo
positiva entre a fragilidade e o dominio fisico corroborando com o presente estudo (LABRA
et al., 2018; RENNE; GOBBES, 2018; SANCHEZ-GARCIA et al., 2017, CHANG et al.,
2012; MORENO-AGUILAR et al., 2012, MARSEL et al., 2009). O estudo de Lin et al.
(2011) mostrou piora da qualidade de vida em idosos frageis que apresentaram deficiéncia na
saude fisica.As alteragdes no aspecto fisico como mobilidade prejudicada, fadiga, restricbes
fisicas para realizar atividades cotidianas repercutiram negativamente na qualidade de vida
dos idosos avaliados (LIN et al., 2011).

No estudo ELSIA-Brasil, mais da metade dos idosos relatou algum grau de limitacéo
de mobilidade. Desta forma houve associacao entre a auséncia de dificuldade de mobilidade e
a melhor qualidade de vida, comprovando que a mobilidade reduzida estd associada a
resultados negativos para a saude (NERI, 2018).

A capacidade funcional é aspecto importante na qualidade de vida; manter ou
recuperar a capacidade de caminhar, realizar as atividades habituais pode impactar
positivamente na percepcdo de qualidade de vida (VARELA et al., 2015). Estudos
demonstram que a presenca de problemas de satde tende a comprometer a qualidade de vida e
0 bem-estar quando afetam a capacidade funcional (PINTO; NERI, 2013). Além disso, apesar
de fragilidade e capacidade funcional serem distintos, estudos mostraram que quando maior o
nivel de fragilidade, maior o prejuizo da capacidade funcional. Isso se deve a fatores
intrinsecos relacionados a fragilidade, como baixo nivel de atividade fisica, fadiga, velocidade
de marcha e forga muscular diminuida podem predispor a incapacidade funcional (AVLUND,
2015).

Houve associagdo entre a sindrome de fragilidade e a presenca de problemas nos
componentes cuidados pessoais e atividades habituais do instrumento EQ-5D-5L. As
dimensGes cuidados pessoais diz respeito a lavar e se vestir sozinho, o que corresponde a
componentes do instrumento Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD), enquanto que de
atividades habituais diz respeito a capacidade de trabalhar, estudar, realizar atividades
domésticas, atividades em familia ou de lazer, e corresponde analogicamente as caracteristicas
das Atividades Intermediarias da Vida Diaria (AIVD). Alguns estudos corroboram com o
presente resultado, mostrando associacdo entre qualidade de vida e problemas nas atividades
funcionais (DANIEL et al., 2018, LENARDT et al., 2016, BILOTTA et al.,2010). A presenca

de problemas nas capacidades funcionais pode impactar negativamente na satisfacdo pessoal,
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social e econdmica. A capacidade de cuidar de si constitui fator critico para a satde e bem-
estar do idoso, impactando negativamente na qualidade de vida (DANIEL et al., 2018).

Idosos com capacidade funcional diminuida possuem limitacGes fisicas. Além disso,
quanto maior o nivel de fragilidade, maior a limitacdo apresentada pelo idoso. Esse resultado
pode estar associado a propria condicdo bioldgica da sindrome, que é caracterizada pela
triade: sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e disfuncdo imunolégica (LENARDT et al.,
2016; FRIED et al., 2004).

A presenca de problemas no componente dor/mal-estar também apresentou associacao
com a fragilidade nos idosos desse estudo. Corroborando com este estudo, Lenardt et al.
(2016) identificaram que a dor foi 0 componente que mais prejudicou a qualidade de vida dos
idosos. A dor no envelhecimento esta relacionada a sintomas precursores do declinio da saude
(CHEN et al., 2010).

A dor estd entre um dos principais fatores limitadores na vida do idoso, sendo uma
ameaca & propria seguranga, autonomia e independéncia, impedindo a realizagdo das
atividades habituais e prejudicando a interacdo e o convivio social (DELLAROZA et al.,
2013).

A presenca de problemas no componente ansiedade e depressdo apresentou associagao
com a fragilidade. Este resultado corrobora com resultados de outros estudos em que foram
utilizados outros instrumentos para mensurar qualidade de vida, sendo observada associacéo
de idosos pre-frageis e frageis com o dominio da saide mental (RENNE; GOBBES, 2018;
LENARDT et al., 2016; CHANG et al., 2012; LIN et al., 2011). A presenca de sintomas
depressivos pode constituir fator de risco para a sindrome de fragilidade, uma vez que
ocasionam alteracdes no comportamento. Além disso, idosos depressivos podem tornar-se
inativos e perder peso, 0 que leva ao decréscimo da massa e for¢ca muscular e tolerancia ao
exercicio fisico, o que pode comprometer a qualidade de vida dos idosos (JONH; TYAS;
MONTGOMERY, 2013; ESPINOZA; FRIED, 2007).
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados apresentados e objetivos desse estudo, podemos chegar as
seguintes conclusoes:

1. A prevaléncia de idosos frageis foi de 22,1%, pré-fragil de 58,4% e robusto de 19,5%;

2. A condigdo de fragilidade foi associada ao aumento da faixa etaria, condi¢do conjugal
de viuvez, baixa escolaridade,auséncia de trabalho remunerado, duas ou mais
enfermidades, aumento do niumero de medicamentos utilizados e a ndo hospitalizacéo
no ultimo ano;

3. ldosos frageis apresentaram associa¢do com a presenca de problemas nas dimenses
de qualidade de vida relacionada a saude: mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais e ansiedade/depressdao. Nos idosos frageis houve maior frequéncia de
problemas em todas as dimensdes de QVRS, quando comparados aos ndo frageis.
Quanto maior a faixa etaria, maior frequéncia de problemas nas dimenses
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais e ansiedade e depresséo.

4. As variaveis faixa etaria e hospitalizacdo e as dimensdes de QVRS mobilidade e
atividades habituais permaneceram associadas a fragilidade apds analise ajustada.

Os resultados desse estudo fornecem evidéncias sobre a prevaléncia e os fatores
associados a sindrome de fragilidade. Além disso, fornecem informacdes importantes sobre 0s
componentes de qualidade de vida relacionados a salude que possuem maior impacto na
qualidade de vida dos idosos.

Nessa perspectiva, o fornecimento de dados desse estudo propicia a
instrumentalizacdo das acdes de salde, principalmente relagdo ao primario, com a finalidade
de prevencdo ou regressdo do processo de fragilizacdo, tendo em vista a melhoria da
qualidade de vida.

A atuacdo na promocdo da salude em termos de nivel primario é de extrema
importancia para garantir envelhecimento ativo com qualidade de vida a populagéo idosa e

com menor impacto para o sistema de saude brasileiro.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (3) a participar do Estudo Longitedinal de Saldde do ldoso
de Aleobaga, BA (ELSIA). Os avangos na area da salde ccomem afravés de estudos como
este, pOr iS50 @ sU3 participagdo & importante. O conhecimento aprofundade da sabde da
populagdo de Alcobaga ird auiliar no desenvolvimento de programas de intervencio para
populagio de risco identficada, contribuindo assim para melhoria das condigdes de salde dos
iiosos. O objefive desie estudo & analisar a associagso entre aspecios sociodemograficos,
comportamentais e as condigies de salde dos idosos residentes no municipio de Aleobaga,
Bzhia. Caso vood aceite participar da pesquisa, serd realizada uma enfrevista onde wooé
respondera um questionanc com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e
situagao conjugal), problemas de salde (presenca de doengas, hospitalizagies, ocoméncia de
queda, consume de tabaco e dleool), sintomas depressives, atividades do dia-a-dia, e sobre as
afividades fisicas que realiza durante a semana. Voo tambem ira precisar realizar alguns testes
de desempenho fisico (sentar e levantar da cadeira, caminhar durante 2 minutos), medir 3
circunferéncia da cinfura e guadril, medir o peso & da estatura & realizar alguns exames de
sangue (para verficar o colesterol, o trigliceridess, leucocitos), que sera coletada em sua
propria residéncia por uma biomedica, apos um periodo em jejum de 10 heras. Durante o exame
de sangue voceé podera ter algum desconforio quando receber uma picada para colher o sangue
do seu brago.

Voo podera obter todas as informagdes que quiser e podera nao participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer memento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participagio no estudo, vooé ndo receberd qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necescdnas para 3 realizagdo da pesquiza ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome n3o aparecera em quakquer momento do estudo, pois wocd sera
identificado com um ndmero,
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TERMO DE COMSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTOD
Tituky do Projeto: Estude Longitudinal de Salde do |doso de Alcobaca — ELSIA

Eu, , i alou
o o

esclareciments acima e compreendi para que seve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicagdo que recebi esclarece os fscos & beneficios do estudo. Eu entendi que sou
lwre para interromper minha participagac a quakquer momenta, sem justficar minha decisao e que sso
nao afetara meu tratamento. Sei que meu nome n3o sera divulgado, gue nao terei despesas e ndo
recebersl dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em partcipar do estudo.

Assinatura do woluntanio ou seu responsavel kegal Documento de ldentidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orentador

Telefone de contato dos pesquisadores

Jair Sindra Virtwoso Junior: (34) B105 - 5870
Douglas de Assis Teles Santos: (T3) 3283 — B050 ou (T3) 2RE3016T

Em caso de divida em relagdo a esse documento, vood pode entrar em contate com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro pelo telefone (34) 3318-57748
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ANEXO A- QUESTIONARIO EQ-5D-5L DO GRUPO EUROQOL

Abaixo de cada titulo, por favor marque O quadrado que melhor descreve sua salde
HOJE.

MOBILIDADE

N&o tenho problemas em andar

Tenho problemas leves em andar
Tenho problemas moderados em andar

Tenho problemas graves em andar

coooo

N&o consigo andar

CUIDADOS PESSOAIS
N&o tenho problemas para me lavar ou me vestir

Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir
Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir
Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

coooo

ATIVIDADES HABITUAIS(ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)
N&o tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais

Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais
Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais
Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais

Sou incapaz de realizar as minhas atividades habituais

ocoooou

DOR / MAL ESTAR
Nao tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar leves
Tenho dores ou mal-estar moderados
Tenho dores ou mal-estar graves

Tenho dores ou mal-estar extremos

ocoooou

ANSIEDADE / DEPRESSAO
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a

Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

Estou gravemente ansioso/a ou deprimido/a

ocoooou

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a



Nés gostariamos de saber o quao boa ou ruim a sua salde
esta HOJE.

Esta escala € numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor salide que vocé possa imaginar.
0 significa a pior satde que vocé possa imaginar.

Margque um X na escala para indicar como a sua salde esta
HOJE.

Agora, por favor escreva no quadrado abaixo o nUmero que
vocé marcou na escala.

A melhor satde
que vocé possa
imaginar

A pior saide que
VOCé possa
imaginar
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