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RESUMO

MIYAMURA, K. Sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo em
idosos: revisdo sistematica da literatura. 2018. 131f. Dissertacdo (Mestrado) —
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Universidade de Séao Paulo, Ribeiréo
Preto, 2018.

O processo de envelhecimento € universal, continuo, heterogéneo, de carater lento
e complexo. Dentre os possiveis danos do processo de envelhecimento destaca-se
0 comprometimento cognitivo e a sindrome da fragilidade. O objetivo deste estudo
foi sintetizar o conhecimento sobre a associa¢cdo entre a sindrome da fragilidade e o
comprometimento cognitivo do idoso. Para este estudo, foi adotado o referencial do
The Joanna Briggs Institute (2017) e dentre os modelos propostos por este Instituto
e considerando os objetivos deste estudo, optou-se pela revisdo sistematica de
etiologia e fatores de risco, que se desenvolveu em nove passos. O primeiro é a
elaboracdo do protocolo. O segundo foi a formulacdo da questdo de estudo e teve
como referéncia a estratégia PEO. No terceiro foram definidos os critérios de
inclusdo e exclusdo. Posteriormente, no quarto passo, foi realizada a busca dos
artigos com a utilizacdo das seguintes bases de dados: National Center for
Biotechnology Information (NCBI/PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) Latin-American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (LILACS) e a Excerpta Medica Database (EMBASE), além da
busca manual, tendo como resultado uma amostra inicial de 3024 estudos. A seguir,
no quinto passo, foi realizada a selecdo dos artigos, apds serem excluidos os
duplicados, houve a selecao por titulo e resumo e leitura na integra dos artigos
selecionados. Tais a¢des foram realizadas por trés revisores, sendo incluido um total
de 10 artigos no estudo e posteriormente a avaliagdo critica. O sétimo passo se
refere a extracdo dos dados, seguida de sintese e andlise e, por udltimo a
apresentacdo dos resultados. Os estudos incluidos apresentaram diferentes
definicdes operacionais sobre a sindrome da fragilidade. A definicdo mais utilizada
foi o Fendtipo da Fragilidade, utilizada em nove estudos. J4 a avaliacdo do
comprometimento cognitivo foi realizada por instrumentos validados para cada

populacdo de estudo, dos quais destaca-se o Mini Exame do Estado Mental



(MMSE), uma vez que esteve presente em cinco estudos. Sobre as associagbes
entre a sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo, trés estudos
identificaram a associacdo por meio da medida de Odds Ratio (OR) e de quatro
estudos foi possivel estabelecer a relacdo pela analise do Relative Risk (RR). Assim,
foram realizadas duas meta-andlises entre a sindrome da fragilidade e o
comprometimento cognitivo. Na primeira, pela comparagdo do OR, demonstrou-se
que os idosos frageis apresentam 1,24 mais chance de apresentarem
comprometimento cognitivo em relacdo aos nao frageis. Ja, na segunda meta-
andlise, realizada através do RR, os resultados encontrados ndo foram
estatisticamente significantes. Assim, os resultados sugerem que a auséncia da
uniformidade entre os estudos para avaliar a sindrome da fragilidade e o
comprometimento cognitivo, compromete a comparacao entre os resultados. Torna-
se evidente a necessidade de desenvolver outras pesquisas na area que unifiguem
a avaliacdo dessas duas condi¢Bes de saude, tendo em vista sua relevancia para a

prevencao de desfechos adversos de saude.

Palavras-chaves: Idoso; Sindrome da Fragilidade; Comprometimento cognitivo;
Revisdo sistematica de etiologia e fatores de risco.



ABSTRACT

MIYAMURA, K. Frailty syndrome and cognitive impairment in older adults: a
systematic literature review. 2018. 131p. Dissertation (Master’s Degree) — Ribeir&o
Preto College of Nursing. University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2017.

The aging process is universal, continuous, heterogeneous, with a slow and complex
character. Possible and noteworthy damages of the aging process include cognitive
impairment and the frailty syndrome. The objective of this study was to synthesize
knowledge about the association between the frailty syndrome and cognitive
impairment in older adults. In this study, the authors adopted the framework of the
Joanna Briggs Institute (2017) and among the models proposed by this institute, and
considering the objectives of this study, a systematic review of etiology and risk
factors was chosen and developed in nine steps. The first step was the protocol
creation. The second step was the formulation of the study question, which was
based on the PEO strategy. At a third moment, inclusion and exclusion criteria were
defined. Next, at the fourth step, articles were searched in the following databases:
National Center for Biotechnology Information (NCBI/PubMed), Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) Latin-American and Caribbean Center
on Health Sciences Information (LILACS) and the Excerpta Medica Database
(EMBASE), in addition to a manual search as well, which resulted in an initial sample
of 3,024 studies. At the fifth step, the articles were selected, once duplicates were
removed, and later there was a second selection by title, abstract, and reading of the
full texts selected. These actions were conducted by three reviewers, who reached a
total of 10 articles to be included in the study. The seventh stage consisted of the
data extraction, followed by its synthesis and analysis, and, at last, the presentation
of the results. The included studies presented different operational definitions
regarding the frailty syndrome. The most commonly used definition was the Frailty
Phenotype, which was used in nine studies. The cognitive impairment evaluation was
conducted by means of tools previously validated to each study population, among
which the Mini-Mental State Examination (MMSE) stood out, for being present in five
studies. Regarding the associations between the frailty syndrome and cognitive

impairment, three studies identified an association by means of the Odds Ratio (OR)



measurement, and in four studies it was possible to establish a relationship by the
Relative Risk (RR) analysis. Thus, two meta-analyses were conducted between the
frailty syndrome and cognitive impairment. The first, by comparison of the OR,
showed that frail older people had 1.24 higher chances of presenting cognitive
impairment in relation to non-frail individuals. In the second meta-analysis, performed
through the RR analysis, the results found were not statistically significant. Therefore,
the results suggest that the absence of uniformity among the studies to assess the
frailty syndrome and cognitive impairment compromises their comparison. Hence,
there is a clear need for developing further research in the area to consolidate the
assessment of these two health conditions, considering their relevance to preventing

adverse health outcomes.

Keywords: 1. Older adult; 2. Frailty syndrome; 3. Cognitive impairment; 4.

Systematic review of etiology and risk factors.



RESUMEN

MIYAMURA, K. Sindrome de fragilidad y el comprometimiento cognitivo en
adultos mayores: revision sistematica de la literatura. 2018. 131p. Tesis
(Maestria) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Universidade de S&o Paulo,
Ribeiréo Preto, 2018.

El proceso de envejecimiento es universal, continuo, heterogéneo, de carécter lento
y complejo. Entre los posibles dafios del proceso de envejecimiento se destaca el
comprometimiento cognitivo y el sindrome de fragilidad. El objetivo del estudio fue
sintetizar el conocimiento cognitivo sobre la asociacion entre el sindrome de
fragilidad y el comprometimiento cognitivo del adulto mayor. Para este estudio, fue
adoptado el referencial de The Joanna Briggs Institute (2017) y entre los modelos
propuestos por este Instituto y considerando los objetivos, se optd por la revision
sistematica de etiologia y factores de riesgo, que se desarroll6 en nueve pasos. El
primer fue la elaboracién del protocolo. El segundo fue la formulacion de la pregunta
y tuvo como referencia la estrategia PEO. En el tercer fueron definidos los criterios
de inclusion y exclusion. Posteriormente, en el cuarto paso, fue realizado la busca de
los articulos con la utilizacion de las siguientes bases de datos: National Center for
Biotechnology Information (NCBI/PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) Latin-American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (LILACS) y Excerpta Medica Database (EMBASE), ademas de
la busqueda manual, teniendo como resultado una muestra inicial de 3024 estudios.
A sequir, en el quinto paso, fue realizado la seleccion de los articulos, después de
ser excluidos los duplicados, hubo la seleccion por titulo y resumen y lectura integral
de los articulos seleccionados. Estas acciones fueron realizados por tres revisores,
siendo incluido un total de 10 articulos en el estudio y posteriormente la evaluacion
critica. El séptimo paso se refiere a la extraccion de los datos, seguido de la sintesis
y el andlisis y, por ultimo la presentacion de los resultados. Los estudios incluidos
presentaron diferentes definiciones operacionales sobre el sindrome de fragilidad. La
definicion mas utilizada fue el Fenotipo de Fragilidad, utilizado en nueve estudios. La
evaluacion del comprometimiento cognitivo fue realizado por medio del uso de

instrumentos validados para cada populacién, de los cuales se destaca el Mini



Examen del Estado Mental (MMSE), una vez que estuvo presente en cinco estudios.
Sobre las asociaciones entre el sindrome de fragilidad y el comprometimiento
cognitivo, tres estudios identificaron la asociacién por medio de la medida de Odds
Ratio (OR) y de cuatro estudios fue posible establecer la relacién por el analisis del
Relative Risk (RR). Asimismo, fueron realizados dos metanalisis entre el sindrome
de fragilidad y el comprometimiento cognitivo. En el primero, por la comparacion del
OR, se demostré que los adultos mayores fragiles presentaron 1.24 veces mas
chance de presentar comprometimiento cognitivo en relacion a los no fragiles. En el
segundo metandlisis, realizada a través del RR, los resultados encontrados no
fueron estadisticamente significante. Los resultados sugieren que la ausencia de la
uniformidad entre los estudios para evaluar el sindrome de fragilidad y el
comprometimiento cognitivo, comprometiendo la comparacion de los resultados. Se
vuelve evidente la necesidad de desarrollar otros estudios en el area que unifiquen
la evaluacion de estas dos condiciones de salud, teniendo en vista du relevancia

para la prevencion de los resultados adversos de la salud.

Palabras clave: Adulto mayor; Sindrome de fragilidad; Comprometimiento cognitivo,

Revisién sistemética de etiologia y factores de riesgo.
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1.1 Transicado demogréfica e epidemioldgica:

A mudanca no perfil demografico da populacdo mundial, caracterizada pelo
aumento do envelhecimento populacional e da expectativa de vida chama a atencéo
nao soO pelo maior nimero de idosos, mas também, sobre suas condi¢cdes de saude,
morbidades e limitagdes funcionais.

A parcela populacional, com 60 anos ou mais de idade esta crescendo em um
ritmo mais acelerado do que qualquer outro grupo etario nos diversos paises do
mundo (Figura 1). O relatério do World Population Ageing publicado pela United
Nations Population Division (2017) relata que a nivel global, entre 2015 e 2030, o
namero de pessoas acima de 60 anos deve crescer 56%, isto é, de 901 milhdes
para 1,4 bilhdes, sendo que por volta de 2050, a populacéo total de idosos esta

projetada para cerca de 2,1 bilh6es (BEARD, 2016; UNITED NATIONS, 2017).

Figura 1 - Populacdo em porcentagem no mundo, 1950 - 2100
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Historicamente, o numero de criancas sempre foi superior ao niumero de
idosos. Porém, espera-se que em 2050 o percentual da populacdo mundial acima de
60 anos ultrapasse o percentual de jovens até 14 anos. No Brasil, essa mudanca

deve ocorrer jA em 2030, conforme mostra a Figura 2 (UNITED NATIONS, 2017).

Figura 2 - Proporcéo da populacao total brasileira por faixa etaria, 1950 - 2100
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Fonte: Adaptacao propria, com base em United Nations (2017)

A essa mudanca, ocorre a transicdo demogréfica, que € a passagem de um
estado demografico com altas taxas de natalidade e mortalidade para indices de
baixa natalidade e mortalidade. Assim, o inicio da transicdo demografica ocorre com
a reducdo das taxas de mortalidade e, depois de um periodo, com a queda das
taxas de natalidade, provocando significativas alteracdes na estrutura etaria da
populacido (LEBRAO, 2009).

Segundo a teoria da transicdo demografica, esse processo compreende

quatro fases. Na primeira (pré-transicdo demografica), a taxa de nascimento e de
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mortalidade séo altas, resultando em um baixo crescimento populacional e estrutura
etaria com formato de piramide. Na segunda fase, se inicia a transicdo demogréfica,
guando ocorre a queda da mortalidade infantil associada com a permanéncia de um
alto nivel de fecundidade. Esse é o periodo de maior crescimento demografico, que
s6 vai desacelerar na terceira fase, quando se inicia um processo continuo de queda
na taxa de fecundidade, estreitando a base da piramide e empurrando para cima a
meédia de idade da populacdo. Por fim, na quarta fase (pos-transicdo demografica), a
mortalidade e a fertilidade s&o baixas e estaveis e o crescimento populacional
estabiliza-se. A estrutura etaria torna-se quase retangular, com maior peso da
populacao idosa, marcada pelo fenémeno do envelhecimento populacional (UNITED
NATIONS, 2017).

O envelhecimento populacional tem como explicacdo dois fatores, que séo: o
aumento da expectativa de vida e a queda da taxa de fecundidade. Nos ultimos
anos, ocorreu a nivel mundial uma elevacdo da expectativa de vida ao nascer de
sua populagéo. A expectativa de vida, em 1950, era de 46,8 anos, esse indicador
passou para 70,4 anos, em 2015 e espera-se chegar a 74,5 anos, em 2030. O
Brasil, segue a tendéncia mundial, sendo projetada para 2030 uma expectativa de
vida média de 79 anos (UNITED NATIONS, 2017).

Esse aumento da expectativa de vida ao nascer € causado conjuntamente
pela reducdo da mortalidade infantil e pela maior sobrevivéncia de pessoas com
idades mais avancadas. Na maior parte dos paises, que ainda passa pela primeira
transicdo demografica, a reducdo da mortalidade infantil foi o fator preponderante
para elevar a expectativa de vida (REIS; BARBOSA; PIMENTEL, 2016).

No cenario brasileiro, a transicdo ocorreu de maneira tardia e descontinua,

configurando em uma maior carga de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTS)
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concomitante com altas taxas de doencas infecciosas e parasitarias. Assumindo
padrdes de morbimortalidade com uma superposicdo de etapas (LEBRAO, 2009).

A relacéo entre as alteragcdes no comportamento da mortalidade e morbidade,
em paralelo a mudanca demografica, € conceituada como transicdo epidemiologica,
conceito proposto por Omran, em 1971.

A teoria da transicdo epidemioldgica surgiu devido a complexa mudanca dos
padrées de saude e doenca relacionadas com a diminuicdo da mortalidade por
doencas infecciosas e aumento das DCNTs (LEBRAO, 2009; OMRAN, 1971). Essa
mudanca ocorreu devido a melhora nos niveis de salde nos paises desenvolvidos,
decorrentes das transformacdes sociais advindas com a Revolucdo Industrial, tais
como a maior disponibilidade de alimentos, melhorias nas condicdes de moradia e
de saneamento basico. Por sua vez, os padrdes de mortalidade foram descritos na
transicdo epidemiolégica em trés etapas: era da fome e das pestiléncias, declinio
das pandemias e declinio das doencas cronicas nao transmissiveis e das causadas
pelo homem.

Na era da fome, encontraram-se altas taxas de mortalidade por doencas
infecciosas, porém com altas taxas de natalidade. ApGs essa era, na idade média,
houve um progressivo desaparecimento das pandemias, com melhora dos padrdes
de vida e, portanto, menores taxas de mortalidade. Entretanto, na revolugéo
industrial, considerada a terceira etapa, as doencas infecciosas dao lugar as
doencas cardiovasculares e neoplasias malignas como principais causas de morte,
havendo assim, aumento da expectativa de vida, que passou de 20, na primeira
etapa de transicao, para 70 anos (OMRAN, 1971).

Segundo o World Health Organization (WHO, 1984), a informacéo

epidemiologica deve ser valorizada pela sua capacidade de prever eventos,
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facilitando o diagndstico precoce com relacdo as doencas crbnicas, retardando seu
inicio, para assim melhorar a qualidade de vida do individuo e, ao mesmo tempo, a
abordagem terapéutica. Para Fries (2002), uma proposta-chave para o cuidado com
a populacdo idosa € postergar o inicio das doencas, através de estratégias de
promocao da saude que retardem o surgimento das incapacidades e doencas para o
limiar mais préximo do limite biolégico da vida.

Naturalmente, o envelhecimento leva a uma série de consequéncias nas
diversas funcdes do organismo humano. Alteracdes estruturais e funcionais
acarretam em mudancas no comportamento funcional do individuo idoso no que
tange as demandas da vida diaria. Isso se deve em grande parte a perda de
independéncia e autonomia e consequente alteracdo da qualidade de vida da
populacao idosa (PEREIRA, 2010).

De acordo com o Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude, em 2015, o
modelo de atencéo a saude do idoso centrado na avaliacdo da capacidade funcional
deve ser a nova perspectiva de cuidado. Nesse sentido, foram definidos dois
conceitos importantes em relacdo a idade avancada. O primeiro é a capacidade
intrinseca, que se refere ao conjunto de todas as potencialidades fisicas e mentais
que a pessoa pode se apoiar ao longo do tempo. O segundo é a capacidade
funcional, definida pelo relatério, como a interacdo entre os individuos e seus
ambientes, ou seja, atributos relacionados a saude que permitem aos idosos serem
e desenvolverem o que valorizam na vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2015).

E central a compreensdo de que nem a capacidade intrinseca e nem a
funcional permanecem constantes. Embora apresentem uma tendéncia de diminuir

com o aumento da idade, a trajetéria de cada individuo sera caracterizada pelas
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escolhas e intervencbes que ocorrerem em cada momento do curso da vida
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

Em conjunto com o envelhecimento populacional, aumentam, também, a
prevaléncia da ocorréncia de doencas e sindromes relacionadas com a idade. A
exemplo, a fragilidade representa uma sindrome clinica, além da avaliacdo do

comprometimento cognitivo que serdo descritos nos tépicos a seguir.

1.2 Processo de envelhecimento e fragilidade:

No decorrer do processo de envelhecimento observa-se um declinio gradual e
cumulativo na reserva fisioldgica, influenciada por fatores genéticos e ambientais
subjacentes. Esse distarbio de multiplos sistemas fisiolégicos inter-relacionados é
conhecido por fragilidade, sindrome presente em grande numero de idosos. A
fragilidade € um estado clinico onde se observa um aumento do estado de
vulnerabilidade de um individuo, que pode ter diversas consequéncias como, por
exemplo, maior dependéncia, e até mesmo mortalidade quando expostos a um dado
evento estressor (CLEGG et al., 2013; MORLEY et al. 2013).

Em uma retrospectiva histérica, o termo “idoso fragil” foi descrito, pela
primeira vez, em 1970, pelos membros do Federal Council on Aging (FCA) dos
Estados Unidos da América (EUA), com o objetivo de caracterizar idosos com 75
anos ou mais de idade, que viviam em condi¢bes socioeconémicas desfavoraveis,
apresentavam fraqueza fisica, déficit cognitivo e com o avancar da idade exigiam
maior demanda de cuidados. Na década de 80, o conceito estava relacionado a
funcionalidade, de maneira que o idoso fragil era considerado como dependente

para as atividades de vida diaria. Em geral, a fragilidade era compreendida como



Introdugdo 30

sinbnimo de incapacidade, de presenca de doenca crbnica ou envelhecimento
extremo, com necessidade de assisténcia continua (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009).

Na década de 90, houve o surgimento de duas definicbes para caracterizar a
fragilidade. A primeira definicdo refere que o idoso fragil, deveria apresentar doenca
cronica incapacitante, estado de confusdo mental, depresséo, quedas, incontinéncia
urinaria, desnutricdo, Ulcera por pressdo e problemas socioecondmicos
(WINOGRAD; GERETY; CHUNG, 1991). Na segunda definicdo os autores referiram
gue a presenca da fragilidade estava relacionada aos seguintes aspectos: idade
igual ou superior a 80 anos, depressao, instabilidade no equilibrio e na marcha, uso
de sedativos, reducdo da forca muscular dos ombros e dos joelhos, instabilidade dos
membros inferiores e déficit na funcéo visual (SPEECHLEY; TINETTI, 1991).

A partir do século XXI houve um aumento nas pesquisas e publicacbes sobre
o tema. Destacam-se dois grupos de pesquisadores, um grupo proveniente dos
EUA, liderado, em 2001, pela Dra. Linda Fried (FRIED et al., 2001) e o outro no
Canada, o Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-A), liderado pelo Dr. Kenneth
Rockwood, em 2004 (ROCKWOOD; HUBBARD, 2004).

Embora tenham ocorrido avancos, o termo fragilidade ainda permanecia
confundido com multimorbidade (presenca de mdltiplas doencas crbnicas) e
incapacidade (presenca de limitacdes fisicas e/ou cognitivas, dependéncia em
mobilidade e/ou atividades de vida diaria, basicas ou instrumentais) (FRIED et al.,
2001).

Fragilidade, comorbidades e incapacidades sé&o condi¢des clinicas distintas,
porém podem ocorrer simultaneamente. Os resultados do estudo longitudinal
Cardiovascular Health Study (CHS), desenvolvido em idosos que vivem na

comunidade, destacaram que 46,2% possuiam fragilidade e comorbidade; 5,7%
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apresentaram fragilidade e incapacidade e, 21,5% uma combinacdo entre
fragilidade, comorbidade e incapacidade. A ocorréncia da fragilidade isolada foi
encontrada em 26,6% dos participantes. Esses dados fornecem suporte para a
fragilidade como um conceito independente, distinto e separado da incapacidade e
comorbidade (FRIED et al., 2001).

Com base no estudo CHS e em principios fisiolégicos, produziu-se, entéo,
uma definicdo operacional que se reporta a fragilidade através de critérios objetivos
e mensuraveis (FRIED et al., 2001). Essa definicdo parte da hipotese de que a
fragilidade € uma sindrome clinica identificada por meio de um fendtipo que inclui

cinco componentes mensuraveis:

1) Perda de peso néao intencional (4,5 kg ou mais no ultimo ano ou pelo menos
5% do peso corporal);

2) Fadiga (obtida pelo auto-relato de exaustdo a partir de duas questdes do
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D));

3) Diminuicdo da forca de preensdo palmar (mensurada pelo dinamdmetro e
ajustada para sexo e indice de massa corporal);

4) Baixo nivel de atividade fisica (medida pelo gasto semanal de energia em kcal
obtida com base no relato das atividades fisicas realizadas e ajustada
segundo sexo) e

5) Diminuicdo da velocidade de marcha em segundos (obtida pelo tempo

dispendido para caminhar um espaco de 4 metros ajustado por sexo e altura).

A partir dessa avaliacédo, o idoso pode ser classificado como fragil quando

apresenta trés ou mais componentes, pré-fragil, quando apresenta um ou dois
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componentes e nao fragil, ao ndo possuir nenhum dos componentes descritos acima
(FRIED et al., 2001).

Pautados nesses critérios, a populacdo do CHS foi categorizada como 7%
fragil, 47% pré-fragil e 46% nédo fragil. Foram realizadas avaliacbes de
acompanhamento aos trés e cinco anos apds a primeira avaliacdo. Os resultados
mostraram que a fragilidade se associou com baixos niveis de escolaridade e renda,
acesso deficitario aos servicos de saude e altas taxas de comorbidades e
incapacidades. Podendo ser considerada como um estado preditivo com alto risco
para diversos eventos adversos de saude, tais como: quedas; incapacidades;
hospitalizacéo e morte (FRIED et al., 2001).

Com a finalidade de abranger mais critérios, alternativamente, a fragilidade foi
descrita como um indice de risco contando o namero de déficits acumulados ao
longo do tempo, denominado Frailty Index (FI), ou modelo de déficits cumulativos,
inclui incapacidades, doencas, comorbidades, comprometimentos fisicos e
cognitivos, fatores de risco psicossociais, e sindromes geriatricas (por exemplo:
quedas, delirio e incontinéncia urinéria) (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

O fendtipo de Fried define a fragilidade em aspectos puramente fisicos,
enquanto que o FI permite uma avaliacdo mais completa, incluindo, por exemplo, 0
comprometimento cognitivo (GALE et al., 2017). A capacidade mais refinada do FI
para avaliacdo da sindrome da fragilidade, indica que esse tipo de avaliacdo seja um
preditor mais sensivel de eventos adversos de saude, de maneira a apresentar
maior robustez nas inferéncias clinicas relacionadas ao niumero e atual composicao
dos itens na FI (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

Ja o grupo de pesquisadores do CIF-A, com o objetivo de ampliar o

conhecimento sobre fragilidade em idosos, realizaram pesquisas investigando:
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historias, conceitos e definicdes, bases bioldgicas e sociais, prevaléncia, historia
natural e fatores de risco, impacto, identificacdo, prevencédo e conduta terapéutica,
ambiente e tecnologia. Dessa investigacdo, elaboraram um constructo
multidimensional, a partir de uma definicho mais abrangente, a qual enfatiza a
complexa etiologia da fragilidade (BERGMAN et al., 2007; ROCKWOOD;
MITNITSKI, 2007; ROLFSON et al., 2006). A escala Edmonton Frail Scale (EFS) foi
elaborada e validada por Rolfson et al. (2006) e, no Brasil, foi validada e reproduzida
para lingua portuguesa (FABRICIO-WEHBE et al. 2009; FABRICIO-WEHBE et al.,
2013).

Considerando a perspectiva de que a fragilidade possui natureza multifatorial
e dinamica, e é pautada na relacdo com as alteracdes na trajetoria do individuo, 0s
pesquisadores canadenses desenvolveram um instrumento de avaliacdo,
denominado EFS, que avalia nove dominios abrangendo 11 itens, a saber: a) area
cognitiva com o teste do reldgio; b) estado geral de saude; c) independéncia
funcional; d) suporte emocional; e) uso de medicamentos; f) nutricdo; g) humor; h)
continéncia; i) desempenho funcional para equilibrio e mobilidade. A EFS possui
uma pontuacdo que varia entre 0 e 17 pontos, sendo que a maior pontuacao
representa um nivel mais elevado de fragilidade (FABRICIO-WEHBE et al. 2009;
FABRICIO-WEHBE et al., 2013).

Em 2010, um grupo de especialistas no campo da fragilidade foram
consultados em uma reunido em Tilburg na Holanda, esse debate produziu uma
visdo apoiada em uma definicdo integral da fragilidade. A definicdo adotada foi a
seguinte: “A fragilidade € um estado dindmico que afeta um individuo que
experimenta perdas em um ou mais dominios do funcionamento humano (fisico,

psicolégico e social), causado pela influéncia de uma série de variaveis e que
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aumenta o risco de resultados adversos”. Diante desse debate e da conceituacdo de
fragilidade, os autores elaboraram o Tilburg Frailty Indicator (TFI), um questionério
de auto-relato composta pelos dominios de fragilidade fisica, psicolégica e social e
com 15 questdes (GOBBENS et al., 2010).

Com a pluralidade de definicbes sobre a fragilidade, verificou-se a
necessidade de um conceito universal, consensual, pois a sua auséncia leva a uma
dificil comparacao e interpretacdo entre os diferentes resultados de pesquisas que
abordam esse termo (JOOESTEN et al., 2014).

Assim, em dezembro de 2012, foi realizada uma Conferéncia na Florida, EUA,
com pesquisadores de varios paises do mundo para debater o tema da fragilidade e
padronizar aspectos de rastreamento e tratamento. A conclusdo desse grupo de
especialistas chamado Frailty Consensus Conference foi um acordo sobre a
distincdo entre duas definicbes, a fragilidade como conceito amplo e a fragilidade
como sindrome mais especifica conhecida por fragilidade fisica (MORLEY et al.,
2013).

Como conceito amplo, a fragilidade foi considerada por Morley et al. (2013, p.
393):

Uma sindrome médica com multiplas causas, caracterizada pela diminuicao
da forga, resisténcia muscular e reducao da funcao fisioldgica, que resulta
no aumento da vulnerabilidade do individuo e no desenvolvimento de
dependéncia ou morte.

Foram desenvolvidas inimeras outras abordagens para identificar a sindrome
da fragilidade, tais como, apresentado no estudo realizado por Subra et al. (2012),
que identificaram 52,9% de idosos frageis através de um método de avaliacdo da
fragilidade com base na percepcdo subjetiva dos clinicos orientada por fatores

funcionais, sociais, cognitivos e nutricionais.
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A prevaléncia geral da fragilidade nos idosos com 65 anos ou mais variou
entre 7% e 12%, no estudo CHS. Nesta pesquisa, também, verificou-se que a
prevaléncia da fragilidade esta relacionada com o aumento da idade, isto €, de 3,9%
na faixa etaria dos 65 até os 74 anos para 25% no grupo de 85 anos ou mais. E, foi
maior, em mulheres (8%) em relacdo aos homens (5%) (FRIED et al., 2001).

No Brasil, um estudo transversal, multicéntrico e multidisciplinar, denominado
Rede de Estudos sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros (REDE FIBRA), cujo
objetivo foi avaliar a prevaléncia e os fatores relacionados a fragilidade. Através do
fendtipo de Fried, foram identificados 17,1% de idosos frageis, sendo 65,7% do sexo
feminino e 64,2% com idade de 75 anos ou mais (SOUSA et al., 2012).

Em outro estudo transversal brasileiro, com participacdo de 240 idosos,
através da aplicacdo da EFS, 39,1% foram considerados frageis, e, também,
verificou-se maior porcentagem da fragilidade no sexo feminino (FHON, et al., 2013).
Com relacdo ao sexo e a idade, em um estudo longitudinal, Alencar et al. (2013),
avaliaram idosos com o fenoétipo de Fried e identificaram a fragilidade em 23,2%
idosos, sendo que 79,2% eram mulheres e apresentavam idade média de 82,33
anos.

Dados similares foram observados em outros estudos internacionais. Em uma
pesquisa longitudinal coreana, foram caracterizados como frageis 7,7% dos idosos,
e destes, 63,1% eram mulheres e a idade média foi de 76,3 anos (LEE et al., 2018).
Chen et al. (2017), desenvolveram uma pesquisa longitudinal prospectiva, com a
populacdo japonesa, identificando 5,8% como frageis, sendo que destes, 30,2%
eram do sexo feminino e apresentavam uma idade média de 78 anos.

Ainda que seja possivel analisar associacdes entre a fragilidade com sexo e

idade, nota-se uma ampla diversidade nas prevaléncias encontradas em cada
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estudo, esta diferenca provém dos diferentes critérios utilizados para caracterizacao
da fragilidade. Dessa maneira, as pesquisas refletem a necessidade de uma
padronizacao nos resultados apresentados a fim de corroborar para a continuidade
da producéo cientifica e assistencial.

A relevancia de estudos sobre a fragilidade € devido a sua caracteristica
como preditora de eventos adversos de saude no envelhecimento, incluindo a
mortalidade, incapacidade e hospitalizacdo (JACOBS et al.,, 2011; ROBERTSON,;
SAVVA; KENNY, 2013).

Estudos primérios recentes tém identificado a associacdo entre fragilidade e
subsequente declinio cognitivo em coortes de trés e doze anos. Nesse sentido,
mostra-se relevante investigar a inclusdo da avaliacdo cognitiva na sindrome da
fragilidade para identificar o valor preditivo em relacdo a deteccdo de eventos

adversos a satde (AVILA-FUNES, 2007).

1.3 Processo de envelhecimento e comprometimento cognitivo:

O processo de envelhecimento € universal, continuo, heterogéneo, de carater
lento e complexo. A nivel biolégico é considerado com resultado do acumulo, ao
longo da vida, de danos moleculares e celulares causados por multiplos
mecanismos sob a regulamentacdo de uma rede complexa de manutencao e
reparacdo (KIRKWOOD, 2005). H& incerteza quanto ao nivel exato de danos
celulares necessarios para causar uma deficiéncia nos 6rgdos, portanto, é
necessario considerar que muitos sistemas possuem uma reserva fisiolégica
suficiente para compensar as mudancas decorrentes do envelhecimento e

relacionadas a doencas (LIPSITZ, 2002). A exemplo, o cérebro contém mais
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neurbnios e o musculo esquelético mais miocitos do que os suficientes para a
sobrevivéncia (WALSTON et al., 2006).

A perda de neurdnios individuais na maioria das regides corticais € minima,
mas 0s neurdnios com altas demandas metabdlicas, por exemplo, 0os neurdnios
piramidais do hipocampo, podem ser desproporcionalmente afetados pela funcéo
sinaptica alterada, transporte de proteina e funcdo mitocondrial. O hipocampo foi
identificado como um importante mediador na fisiopatologia do declinio cognitivo e
da deméncia, tipo Alzheimer e € uma componente chave da resposta ao estresse,
detectando niveis aumentados de glicocorticoides e retransmitindo informacfes para
o hipotadlamo (BISHOP; LU; YANKNER, 2010).

O envelhecimento do cérebro, também, é caracterizado por mudancas
estruturais e funcionais nas células microgliais, que sdo a populacdo de células
imunologicas residentes do sistema nervoso central (SNC). Estas sédo ativadas por
lesdo cerebral e inflamacédo local e sistémica e tornam-se hipersensiveis para
pequenos estimulos com o envelhecimento, o que potencialmente pode causar
danos e morte neuronal (BISHOP; LU; YANKNER, 2010).

Dentre 0s possiveis danos do processo de envelhecimento destaca-se o
declinio cognitivo. Esse fendmeno, apresenta-se como uma perda global da
coordenacao entre a atividade cerebral e o desempenho nos diversos dominios
cognitivos. Descobertas recentes apontam que esta patologia, apesar de se
apresentar como consequéncia natural neste processo, ja tem sido considerada
como passivel de reversdo ou modificacdo (ANDREWS-HANNA et al. 2007;
BISHOP; LU; YANKNER, 2010).

Resultados de estudos longitudinais apontaram que a taxa de progressao do

comprometimento cognitivo entre idosos varia de 1% a 2% em cada ano. E, a
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progressao para estagios mais severos pode atingir até 30% ao ano (MORLEY et
al., 2015).

Assim, o reconhecimento precoce do declinio cognitivo é importante, pois em
alguns casos existe uma causa passivel de tratamento e recuperacdo, sendo
ocasido para implementar medidas preventivas, terapéuticas e planejar os cuidados
a longo prazo (MORLEY et al., 2015).

Em decorréncia da variacdo de classificacdes das alteracdes cognitivas, tém
sido propostos diversos termos para descrever pacientes idosos com queixas
importantes de memoria e que ndo preenchem os critérios para deméncia: como
alteracdo cognitiva leve, transtorno cognitivo leve, alteracdo da memdria associada a
idade, declinio cognitivo associado a idade, fase pré-clinica da doenca de Alzheimer.
Apesar das diferencas de classificacbes os termos referem-se a condicdes
intermediarias entre o conceito de normalidade e do patologico (TRIGO, 2017).

O termo comprometimento cognitivo leve (em inglés, mild cognitive
impairment) foi introduzido por Reisberg (1989) e definido como uma situacdo de
disfungéo cognitiva, que ndo atinge o grau inicial de deméncia. Petersen et al. (1999)
publicaram os critérios originais da Clinica Mayo e o definiu como uma sindrome que
cursa com um déficit cognitivo superior ao esperado para a idade e o nivel de cultura
da pessoa, sem que se vejam alteradas as atividades de vida diaria (AVD) e sem
que se cumpram os critérios para a deméncia. Estabelece, também, que a alteracéo
da memoria é o problema principal e que as outras fungcdes mentais superiores
podem estar preservadas (PETERSEN et al., 1999; REISBERG et al., 1989).

Em 2000, a Sociedade Espanhola de Neurologia prop0s critérios para
identificar a alteracdo cognitiva (qualquer queixa referida pelo individuo) e o

comprometimento cognitivo leve (diminuicdo em algum rendimento cognitivo)
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(TRIGO, 2017). No ano de 2003, foi organizado uma conferéncia internacional para
estabelecer um consenso sobre uma definicdo para o comprometimento cognitivo
leve. Assim, foram propostos critérios ampliados da Clinica Mayo, que passaram a
considerar o comprometimento em outras areas cognitivas, além da memoria
(WINBLAD et al., 2004).

A deteccdo de comprometimento cognitivo, € realizada mediante avaliagdes
que evidenciam a capacidade cognitiva do idoso. Segundo Petersen et al. (2014),
nao existe um instrumento ‘padrao ouro’ de teste neuropsicolégico para identificar o
comprometimento cognitivo. Entretanto, é necessario que sejam avaliados o0s
principais dominios cognitivos, como: as funcdes executivas, atencao, linguagem,
memoria e habilidades visuais-espaciais. Baseado em resultados exploratorios e nos
resultados de avaliac&o cognitiva, 0s pacientes com comprometimento cognitivo leve

foram classificados nos seguintes subgrupos:

1. Amnésico: com alteracdo exclusiva da memoria episddica (capacidade de
aprender e lembrar novas informacdes);

2. Amnésico multidominio: a alteracdo da memobria estd acompanhada de
alteracdo em outra area cognitiva, habitualmente na funcao executiva;

3. Nado amnésico: cursa com alteracdo da funcdo executiva, a area visual
espacial ou a linguagem;

4. N&o amnésico multidominio: cursa com a alteracdo de mais de um dominio

diferente da memoaria

Em um estudo de prevaléncia realizado em Minesota, com a participacédo de

idosos com idade entre 70 e 89 anos, verificou-se que dos 329 (16%) idosos com
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comprometimento cognitivo leve, 11,6% possuiam comprometimento cognitivo leve
do tipo amnésico (7,1% amnésico e 4,5% amnésico multidominio) e 4,5%
apresentaram o comprometimento cognitivo leve do tipo ndo amnésico (3,4% nao
amnésico e 1,1% mudltiplo dominio). Esses resultados mostram que o
comprometimento cognitivo amnésico € 2,3 vezes mais comum em relacdo ao nao
amnésico. Neste mesmo estudo, o comprometimento cognitivo leve do tipo
amneésico foi mencionado como preditor da doenca de Alzheimer (PETERSEN et al.,
2010). Dado similar foi encontrado por Ries et al. (2008), que mostraram como
pessoas com comprometimento cognitivo leve do tipo amnésico estdo propensas a
desenvolver a doenca de Alzheimer a uma taxa de 10% a 15% ao ano. Mais
recentemente, Morley et al. (2015) ressaltaram que cerca de um terco desses
individuos podem reverter o estado cognitivo a condicdo normal.

Sabendo que, na maioria dos casos, 0 inicio discreto do comprometimento
cognitivo leve dificulta a sua distingdo do envelhecimento normal, da depressao, da
baixa inteligéncia prévia ou da deméncia. E, que é uma condicdo preditora de
deméncia e com causas trataveis. Faz-se necessario a utilizacdo de ferramentas
eficazes e rapidas de rastreio desses casos para a promoc¢do adequada de
intervencdes (MORLEY et al., 2015).

Uma revisdo sisteméatica realizada em 2009, identificou que, dentro dos testes
amplos, somente o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) entre outros,
apresentam uma sensibilidade superior a 80% para detectar o comprometimento
cognitivo em uma populacdo saudavel. Ainda que os testes breves sao Uteis para
identificar a deméncia, a maioria deles, como o Mini Exame do Estado Mental
(MMSE), ndo foram uteis para identificar o comprometimento cognitivo leve devido a

sua baixa sensibilidade (LONIE; TIERNEY; EBMIER, 2009).



Introdugdo 41

Autores como Olazaran et al. (2016) recomendaram que no ambito primario
seja utilizado o MMSE, e em um segundo nivel assistencial, indicou o uso do MoCA
a fim de obter uma avaliagcdo mais sistematica do comprometimento cognitivo.

No documento de 2017 Deterioro cognitivo leve en el adulto mayor (TRIGO,
2017) ha uma recomendacdo de que a escolha dos instrumentos utilizados para
avaliacdo do comprometimento cognitivo deve ser conduzida pelas caracteristicas
dos pacientes, a experiéncia do médico e o tempo disponivel. Reforcando a ideia
gue os testes aplicados ndo poderdo substituir o juizo clinico do profissional, a
comunicacdo com o paciente deve ser em conjunto com a equipe multiprofissional.

Com base nas evidéncias cientificas, experiéncias profissionais e busca pela
melhor pratica clinica, os profissionais da area da saude, podem ser preparados
para avaliar, adequadamente, situacdes clinicas potencialmente reversiveis como o

comprometimento cognitivo e a sindrome da fragilidade.

1.4 Processo de envelhecimento, fragilidade e comprometimento

cognitivo:

E conhecido que a incidéncia da fragilidade e do declinio cognitivo aumentam
com a idade. Tendo em vista o envelhecimento populacional, a sindrome da
fragilidade e o comprometimento cognitivo, tém sido cada vez mais estudados por
apresentarem um alerta para a saude publica, no sentido de que sua deteccao
precoce vem sendo reconhecida como um impacto direto nos desfechos adversos a
salde (ROSADO-ARTALEJO et al., 2017). Como ja descrito, a fragilidade é
preditora de eventos adversos de saude no envelhecimento, incluindo a

incapacidade, hospitalizacdo e mortalidade (JACOBS et al.,, 2011; ROBERTSON,;
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SAVVA; KENNY, 2013), sendo uma sindrome potencialmente reversivel com
diagnéstico e tratamento precoces (MAKIZAKO et al., 2015).

Existem evidéncias que mostram a existéncia de um substrato biologico
cerebral na fragilidade que pode servir de promotor ou acelerador do
comprometimento cognitivo (KOJIMA et al.,, 2018). Tal hipotese reforca a
argumentacdo de que a sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo
compartilham os mesmos mecanismos fisiopatoldgicos.

Também, a literatura vem mostrando com evidéncias que a atividade fisica
retarda a taxa do comprometimento cognitivo (BOYLE et al., 2010). Por exemplo, no
estudo de Langlois et al. (2013), idosos frageis e nao frageis participaram de um
programa intensivo de exercicios fisicos e, ao final, apresentaram melhora tanto na
habilidade fisica quanto na performance cognitiva. Dados como estes, mostram que
a fragilidade fisica possui uma ligacdo préxima com o comprometimento cognitivo.
Sendo assim, a fragilidade representa uma importante condicdo tratavel que pode
ser facilmente identificada em sujeitos com comprometimento cognitivo. (CRUZ-
JENTOFT, 2013; MALMSTROM; MORLEY, 2013; MORLEY et al., 2013). Para tanto,
€ crescente o numero da literatura de evidéncias cientificas que defendem a
inclusdo da cognicdo na avaliacdo da fragilidade, a fim de aumentar a propriedade
de predizer eventos adversos clinicos como o0 uso dos recursos de saude e a morte
(AVILA-FUNES et al., 2007; RAJI et al., 2010; ROCKWOOD; HUBBARD, 2004).

Sendo o componente cognitivo uma dimensédo importante da sindrome da
fragilidade, emergiu na literatura de geriatria o termo: fragilidade cognitiva. Este novo
conceito esta baseado em relagbes potenciais de possiveis mecanismos comuns

entre cognicdo e a fragilidade (MORLEY, 2015).
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O termo fragilidade cognitiva sugere um paralelo com o termo fragilidade
fisica. Assim, enuncia que seu diagnostico é dependente da existéncia de fragilidade
fisica, auséncia da doenca de Alzheimer (ou outro distarbio cerebral progressivo que
levaria & deméncia) e presenca de comprometimento cognitivo leve, que é definido
pelo escore 0.5 do indice de Classificacio de Deméncia Clinica (CDR) (KELAIDITI et
al., 2013; WOODS; COHEN; PAHOR, 2013).

Um estudo de coorte prospectivo de seis anos com idosos que vivem na
comunidade demonstrou uma correlacao entre fragilidade fisica e comprometimento
cognitivo, mostrando uma ligacdo bidirecional e préxima entre ambas as condicdes.
Ressaltam-se, assim, a forte possibilidade de compartilharem bases fisiopatolégicas
comuns (BUCHMAN et al., 2014).

Além disso, esse estudo apresentou que individuos com elevado nivel de
fragilidade de base possuem menores niveis cognitivos. Também, foi verificado, que
a fragilidade esta relacionada com 50% de variabilidade no comprometimento
cognitivo, revelando a hipétese de que uma parcela deste pode ter causa funcional,
relacionada com a fragilidade, ou seja, de carater reversivel (BUCHMAN et al.,
2014).

Dado similar foi encontrado por Raji et al. (2010), cujos resultados mostraram
que, quanto pior o declinio cognitivo, maior serd o risco para o desenvolvimento de
um ou mais elementos da sindrome da fragilidade. Esta associagéo se fortalece com
a existéncia da presenca de fatores em comum, como: queda dos niveis de
esteroides sexuais, acidente vascular cerebral e o aumento dos marcadores de
inflamacé&o. Assim, esses autores sugerem a existéncia de uma relacao de causa e
efeito entre o comprometimento cognitivo e a fragilidade, estabelecendo esta ultima

como variavel dependente.
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Outros estudos tém mostrado que a fragilidade pode ser considerada como
um marcador do comprometimento cognitivo. Nesse sentido, Rosado-Artalejo et al.
(2017) sugerem a necessidade de intervencdes em areas cognitivas estratégicas,
nos idosos pré-frageis, para reduzir a transicao para a fragilidade e, dessa maneira,
retardar o advento do comprometimento cognitivo.

Sendo a sindrome da fragilidade uma condicdo potencialmente reversivel,
busca-se, cada vez mais rapidez para seu diagndstico e tratamento, a fim de evitar a
progressao para desfechos adversos em saude como incapacidades, hospitalizacéao
e mortalidade (JACOBS et al.,, 2011; ROBERTSON et al.,, 2014; ROSADO-
ARTALEJO et al., 2017).

Diante da importancia do tema, associado ao aumento do envelhecimento
populacional e maior expectativa de vida, recorreu-se a revisao da literatura para
identificar a relacdo entre a sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo.
Os pesquisadores iniciaram o debate com a fragilidade fisica, porém, a cognicédo
também é observada na pratica clinica do enfermeiro como uma fragilidade do idoso
para desenvolver suas atividades no cotidiano, como a espacial, a temporalidade, os
calculos, a construcdo de frases, a comunicacdo, o autocuidado, o afeto. Esses
aspectos sdo essenciais para o desenvolvimento e inser¢cdo do idoso no seu meio
social. Assim, a presente pesquisa visa buscar na literatura evidencias importantes,
com o objetivo de contribuir para a pratica do enfermeiro/profissional de sadde na

avaliagdo e acompanhamento do idoso, nos diversos cenarios de atencdo a saude.
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2 OBJETIVO
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2.1 Objetivo geral

Sintetizar o conhecimento sobre a associacao entre a sindrome da fragilidade

e 0 comprometimento cognitivo do idoso, por meio da revisdo sistematica.
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3 METODO
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3.1 Tipo do estudo

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura, orientada pelas
recomendacdes oferecidas pelo The Joanna Briggs Institute (JBI), a qual propde
nove passos para o desenvolvimento de uma revisdo sistemética: 1) Construgéo do
protocolo preliminar de pesquisa; 2) Formulacdo da pergunta de revisdo; 3)
Definicdo dos critérios de incluséo e exclusdo; 4) Busca dos estudos por meio das
bases de dados; 5) Selecdo dos estudos para inclusdo; 6) Avaliacdo da qualidade
dos estudos; 7) Extracdo dos dados; 8) Andlise estatistica (meta-analise) e 9)

Apresentacao e interpretacéo dos resultados (AROMATARIS; MUNN, 2017).

3.2 Revisao sistematica da literatura

A expansédo exponencial do volume de literatura cientifica produzida ao longo
das ultimas décadas tem sido equivalente a necessidade da tomada de decisbes
politicas, e financiamentos de cuidados a saude baseada nas melhores evidéncias
disponiveis. A necessidade de sustentar a politica de saude e a pratica clinica com
as melhores evidéncias disponiveis € vista como a maneira ideal de praticar os
cuidados a saude (AROMATARIS; MUNN, 2017).

No entanto, existem barreiras que impedem a inclusdo das evidéncias na
pratica, dentre as quais se destaca a dificuldade de o profissional manter-se
atualizado com a literatura. Dificuldade que pode ser decorrente do volume de
publicacdes e/ou pela sobrecarga de trabalho. A revisdo sistematica, entdo, surge
com o objetivo de recuperar as evidéncias, tanto nacionais quanto internacionais
para sintetizar os resultados das pesquisas, de modo que o0 conhecimento seja

acessado, com maior facilidade e contribua, com maior efetividade, na elaboracéo
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de préticas profissionais e politicas publicas. Este método de pesquisa segue um
processo estruturado, com método rigoroso, de modo que seja garantido que 0s
resultados sejam confiaveis e significativos para os usuarios finais (AROMATARIS;
PEARSON, 2014).

As principais caracteristicas de uma revisao sistematica incluem a criacéo de
um protocolo, critérios de inclusdo claros, um processo de busca sistematizado,
avaliacao critica dos estudos e um processo formal de extracdo dos dados seguido
de métodos para sintetizar e combinar esses dados (AROMATARIS; MUNN, 2017).

O crescente interesse em revisdes sistematicas favoreceu o surgimento de
grupos internacionais e interdisciplinares de estudiosos que promoveram e
expandiram essa metodologia, como, por exemplo, JBI, Cochrane e a Campbell
Colaborativo (AROMATARIS; MUNN, 2017).

Historicamente, as revisdes se concentram na sintese de evidéncias de
efeitos, para verificar a efetividade dos varios tratamentos sobre os resultados de
saude. No entanto, a medida que a revisdo sistematica evoluiu outros tipos de
evidéncias foram sintetizados usando essa abordagem. Atualmente, existem
métodos e orientacdes para a realizacéo de revisdes de varias formas de evidéncia,
incluindo pesquisa qualitativa, dados de custos, diagndésticos, danos e riscos

(AROMATARIS; MUNN, 2017).

3.3 Revisdo sisteméatica de etiologia e fatores de risco

Para este estudo, foi adotado o referencial do JBI (2017) e dentre os modelos
propostos por este Instituto e considerando os objetivos deste estudo, optou-se pela

revisdo sistematica de etiologia e fatores de risco.
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Os métodos relacionados a pesquisa quantitativa em saude se
desenvolveram a partir do estudo das ciéncias naturais e sociais. Trélher (2000)
descreve gue a evidéncia quantitativa surgiu em meados do século XVIII na Gra-
Bretanha, a partir do uso de métodos cientificos para avaliar a eficacia das terapias
para escorbuto, febres, paralisias, sifilis e diferentes métodos de amputacédo. Desde
esse periodo, a pesquisa quantitativa se desenvolveu para abarcar outros aspectos
além da efetividade, como a incidéncia, prevaléncia, etiologia da doenca, fatores de
risco, qualidade de vida e satisfacdo com o cuidado (MOOLA et al., 2017).

As revisbes sistematicas com foco na analise de estudos de etiologia e
fatores de risco examinam o relacionamento (associacao) entre certos fatores e o
desenvolvimento de uma doenca ou condicdo ou outro desfecho de saide. E
importante distinguir etiologia e fatores de risco. A etiologia refere-se a(s) causa(s)
de determinada doenca. Enquanto que fator de risco, significa uma caracteristica
individual ou exposicdo que esta associada a uma maior probabilidade de ocorréncia
de um determinado desfecho (MOOLA et al., 2017).

A revisdo sistematica de etiologia e risco pode fornecer informacfes
importantes para os profissionais de saude e os formuladores de politicas sobre os
fatores de risco que podem influenciar no impacto a salde das pessoas. Este um
campo emergente das metodologias de revisfes sisteméticas. A conducdo desse
tipo de revisdo sistematica segue 0os mesmos principios basicos dos outros tipos de
revisdes sistematicas.

A seguir encontram-se 0s passos recomendados pela JBI para a realizacéo
de revisdes sisteméaticas (AROMATARIS; MUNN, 2017), conforme demonstrado pela

Figura 3.



Método 51

Figura 3 - Delineamento do protocolo da Revisao Sistematica. Ribeirdo Preto - SP,

2017
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1° passo) Construcao do protocolo preliminar de pesquisa

O primeiro passo recomendado para o desenvolvimento de uma revisao
sistematica € a elaboracdo de um protocolo preliminar de pesquisa. Desenvolver
esse protocolo é importante porque predefine os objetivos e métodos da revisao
sistematica. Consiste em uma abordagem sistematica para a conduta a ser seguida
na revisdo que permite a transparéncia no processo, sendo um elemento que reduz
a possibilidade de viés no relatorio final.

O protocolo é um plano ou proposta para a realizacdo a revisao sistematica,
qualquer desvio entre protocolo e o relatério da revisdo sistematica deve ser
discutido no trabalho apresentado. No APENDICE A encontra-se o protocolo

desenvolvido para a elaboracéo dessa revisao sistematica.

2° passo) Formulagcéo da pergunta de revisao

Para a formulacdo da questdo de pesquisa, foi utilizada a estratégia PEO

(MOOLA et al., 2017) (Quadro 1):

Quadro 1 - Descri¢do da estratégia PEO para a formulacdo da questdo de pesquisa.

Ribeirao Preto — SP, 2017

Acrénimo Definicéo Descricao
P Populacgéo Idosos
E Exposigéo de Interesse Sindrome da fragilidade
@] Desfecho Comprometimento cognitivo

Fonte: Elaborado pela autora.



Método 53

Essa estratégia permitiu formular a seguinte questdo: Qual o conhecimento

disponivel na literatura sobre a associacdo da sindrome da fragilidade e o

comprometimento cognitivo em idosos?

3° passo) Definicdo dos critérios de inclusdo e exclusao

Para responder a pergunta de pesquisa formulada, foram estabelecidos os

seguintes critérios de selecao, para direcionar a selecdo dos artigos:

Critérios de inclusao:

Estudos com idosos = 60 anos com sindrome da fragilidade e

comprometimento cognitivo, independentemente de sexo, etnia, condicdo

social, presenca de comorbidades ou local de moradia;

- Estudos observacionais com seguimento prospectivo, em que 0s idosos foram
avaliados em diferentes momentos;

- Estudos publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol;

- Estudos que avaliaram de forma objetiva a sindrome da fragilidade e o

comprometimento cognitivo (utilizando instrumentos validados).

Critérios de excluséo:

Estudos de revisdo da literatura;
- Teses e dissertacoes;

- Capitulos de livros;

- Relatorios técnicos e

- Cartas do editor.



Método D4

Além do filtro de idioma (portugués, inglés e espanhol), ndo houve outras
restricdes na busca. Ressalta-se, a inclusdo de estudos compostos por idosos em
diferentes ambientes (hospitalar, domiciliar e instituicdo de longa permanéncia para
idosos) e ndo houve limite de data da publicacao.

Para contemplar o objetivo proposto nesta investigacao utilizou-se o critério
de inclusdo, de estudos observacionais, com 0 objetivo de analisar a associacdo
entre a fragilidade e o declinio cognitivo em idosos ao longo do tempo (MOOLA et

al., 2017), porém, sem intervencao.

4° passo) Busca dos estudos por meio das bases de dados

Para a revisao sistemética foi utilizado a internet e foi realizada para identificar
0os estudos publicados nas seguintes bases de dados: National Center for
Biotechnology Information (NCBI/PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) Latin-American and Caribbean Center on Health
Sciences Information (LILACS) e a Excerpta Medica Database (EMBASE), conforme

€ apresentado no Quadro 2.
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Quadro 2 - Apresentacdo das bases de dados consultadas no periodo de novembro

de 2017. Ribeirdo Preto - SP, 2017

PubMed - National Library of Medicine
National Institutes of Health
(https:/iwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

A PubMed é uma base de dados que
abrange cerca de 26 milhGes de citacdes
para literatura biomédica indexadas no
MEDLINE. As citagbes encontradas, muitas
vezes, incluem acesso direto ao texto
completo pela plataforma da PubMed
Central e, também, através de sites
oriundos de editores.

EMBASE - Excerpta Medica Database
(https://www.embase.com/#search)

A Embase permite aos usuarios recuperar
artigos importantes que podem nao ser
encontrados em outras bases de dados.
Mais de 25 milhdes de registros sao
provenientes de mais de 7.000 revistas
cientificas indexadas através do EMTREE
(base de vocabulario que engloba também
as nomenclaturas MeSH). Além disso,
contém mais de 5 milhGes de trabalhos que
estdo indexados, de maneira exclusiva, na
Embase. Adicionado a isso, inclui, também,
todo o contetdo da MEDLINE produzido
pelo National Library of Medicine (NLM).

CINHAL — Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature
(http://www.periodicos.capes.gov.br/)

O CINAHL with Full Text € a base
caracterizada por indexar periddicos
cientificos da area da enfermagem e areas
relacionadas a saude. Fornece o texto
completo de, aproximadamente, 630 dos
periédicos indexados.

LILACS - Latin-American and Caribbean
Center on Health Sciences Information
(http://lilacs.bvsalud.org/)

A LILACS é uma base associada do
Sistema BIREME que compreende a
literatura relativa as Ciéncias da Saulde,
publicada nos paises da regido latino-
americana e do Caribe, a partir de 1982.
Indexa artigos de mais de 1.300 revistas,
livros, anais de congressos e conferéncias,
relatérios técnico-cientificos e publicacdes
governamentais.

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados acessados em: http://www.sibi.usp.br/bases-
dados/.

A escolha dessas bases de dados realizou-se considerando o acesso livre e
gratuito e por oferecerem um abrangente numero de estudos na tematica proposta.

A estratégia para a busca dos estudos ocorreu pela combinacdo de
descritores controlados e n&do controlados, segundo indicagdo oferecida em cada

base de dados. Para a busca dos artigos na PubMed foram utilizados descritores
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controlados do Medical Subject Headings (MeSH); o Heading-MH foi consultado
para a base CINHAL; para a busca na EMBASE utilizou-se o Embase Subject
Headings (EMTREE) e os Descritores em Ciéncias de Saude (DeCS), usado para a
busca na LILACS.

As palavras-chave foram estabelecidas mediante leituras prévias relacionadas
ao tema investigado. Para ampliar e direcionar a busca de maneira apropriada, foi
realizada uma combinacdo dos descritores controlados e palavras-chave através de

operadores booleanos como pode ser visualizado no Quadro 3.

Quadro 3 - Descritores controlados e palavras-chave utilizadas segundo estratégia

PEO e uso dos operadores booleanos, no periodo de novembro de

2017. Ribeirao Preto - SP, 2017.

Populacéo (P) Exposicédo de Resultado (O)
interesse (E)
Base de Idoso Sindrome da Comprometimento
dados Fragilidade cognitivo
PubMed "Aged'[Mesh] OR Frail* "cognitive frailty” OR
(MeSH) "Aged, 80 and “cognitive
over'[Mesh] OR impairment’OR
"Older people" OR “cognitive decline” OR
"Elderly people" "Cognition
Disorders"[Mesh]
EMBASE ‘aged'/exp OR 'very frailty syndrome'/exp | 'cognitive defect'/exp
(EMTREE) elderly'/exp OR 'frail OR 'frailty'/exp OR 'mild cognitive
elderly'/exp impairment’/exp OR
‘cognitive decline'/exp
OR 'cognitive
impairment no
dementia‘/exp)
CINAHL MH "Aged" OR MH MH "Frailty MH "Cognition
(Headings- "Aged, 80 and Over" Syndrome" OR "frail" | Disorders" OR cognitive
MH) OR "older person® OR "frailty” impairment” OR
"cognitive decline” OR
"cognitive frailty”
LILACS "IDOSQO" OR fragil$ OR cogn$ OR “fragilidade
(DeCS) "IDOSO DE 80 ANOS | frail$ cognitiva" OR
OU MAIS" OR "IDOSO "cognitive frailty"
FRAGILIZADO" [Palavras]
[Descritor de assunto]

Fonte: Elaborado pela autora apds treinamento na Biblioteca Central de Ribeirdo Preto.
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O operador booleano OR foi aplicado a fim de obter uma combinacéo aditiva
e o0 operador booleano AND foi empregado como uma combinacéo restritiva. Dessa
maneira a combinacéo final da estratégia de busca por base de dados, encontra-se

demonstrada no Quadro 4.

Quadro 4 - Estratégia de busca por base de dados, novembro de 2017. Ribeirdo

Preto - SP, 2017

Base de Estratégia de busca final
dados

("Aged"[Mesh] OR "Aged, 80 and over'[Mesh] OR "Older people" OR
PubMed "Elderly people”™) AND Frail* AND ("cognitive frailty” OR “cognitive
impairment” OR cognitive decline OR "Cognition Disorders"[Mesh])

(‘aged'/exp OR 'aged' OR 'aged patient' OR 'aged people' OR 'aged person'
OR 'aged subject' OR 'elderly’ OR 'elderly patient' OR 'elderly people’ OR
‘elderly person' OR 'elderly subject' OR 'senior citizen' OR 'senium’' OR 'very
elderly'/exp OR 'aged, 80 and over' OR 'centenarian' OR 'centenarians' OR
‘nonagenarian' OR 'nonagenarians' OR 'octogenarian' OR 'octogenarians'
EMBASE OR 'very elderly' OR 'very old' OR 'frail elderly'/exp OR 'frail elderly’) AND
(‘frailty syndrome'/exp OR 'frailty'/exp OR 'frailty’) AND

(‘cognitive defect'/exp OR 'cognition disorder' OR 'cognition disorders' OR
‘cognitive defect’ OR 'cognitive defects' OR 'cognitive deficit' OR 'cognitive
disability' OR ‘cognitive disorder' OR ‘cognitive disorders’ OR 'cognitive
dysfunction' OR 'cognitive impairment’ OR 'delirium, dementia, amnestic,
cognitive disorders' OR 'overinclusion' OR 'response interference' OR 'mild
cognitive impairment/exp OR ‘'cognitive decline'/exp OR 'cognitive
impairment no dementia'’/exp)

((MH "Aged") OR (MH "Aged, 80 and Over") OR "older person“) AND
CINAHL ((MH "Frailty Syndrome") OR "frail" OR "frailty“) AND

((MH "Cognition Disorders”) OR "cognitive impairment” OR "cognitive
decline" OR "cognitive frailty®)

"IDOSO” OR "IDOSO DE 80 ANOS OU MAIS” OR "IDOSO FRAGILIZADO"
LILACS [Descritor de assunto] AND fragil$ or frail$ [Palavras] AND cogn$ OR
“fragilidade cognitiva" OR "cognitive frailty" [Palavras]

Fonte: Elaborado pela autora.

Antes da busca final, foram consultados os bibliotecarios da Biblioteca Central
da Universidade de Sao Paulo em Ribeiréo Preto, para a realizacdo de treinamentos
nas bases de dados utilizadas. O periodo de treinamento e realizacdo de buscas nas
bases de dados com a finalidade de aperfeicoar a busca final, consistiu de setembro

a novembro de 2017. A busca final nas quatro bases de dados selecionadas foi
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realizada em 11 de novembro de 2017, e o objetivo foi de identificar as publicacdes
gue relacionam a fragilidade com o comprometimento cognitivo do idoso.

Dessa maneira, apos a aplicacao da estratégia de busca nas quatro bases de
dados, foram identificados 3.022 estudos. Na fase seguinte da pesquisa realizou-se

a aplicacao dos critérios de selecéo para leitura dos textos, na integra.

5° passo) Selecao dos estudos paraincluséo

ApoOs o levantamento dos artigos nas bases de dados, foi realizada a leitura
dos titulos e resumos de cada artigo identificado segundo o Preferred Reporting
Itens for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (ANEXO A) (MOHER et
al., 2009). A amostra foi selecionada por dois revisores, de maneira independente.
Houve, ainda, no final, um terceiro revisor, responsavel por analisar e decidir, em
conjunto com os outros dois revisores, a inclusao ou excluséo de cada artigo.

Dessa forma, dos 3.024 artigos identificados nas quatro bases de dados e na
busca manual, foram excluidos 2.885 pelo primeiro revisor, e 2.729 pelo segundo
revisor. Ao comparar o resultado das duas sele¢des por titulo e resumo, 271
apresentaram discordancia entre os revisores, sendo revisados por um terceiro
revisor. Ao final deste processo, foram selecionados 33 artigos para leitura na
integra. Apoés leitura completa de cada artigo selecionado, foram excluidos 23

estudos (Quadro 5), restando dez artigos incluidos nesta reviséo.
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Quadro 5 - Motivo de exclusdo dos estudos apos leitura na integra, segundo o0s

critérios de inclusdo. Ribeirdo Preto - SP, 2017

Critérios de incluséo Quantidade e motivo de exclusdo dos
estudos

Estudos com idosos = 60 anos com | Trés estudos apresentam amostra com
sindrome da fragilidade e comprometimento | individuos com idade < 60 anos

cognitivo, independentemente de sexo,
etnia, condicdo social, presenca de
comorbidades ou local de moradia;

Estudos observacionais com seguimento | Seis estudos pelo delineamento
prospectivo, em que os idosos foram | transversal.
avaliados em diferentes momentos;

Estudos publicados nos idiomas portugués, | ~
inglés e espanhol;

Estudos que avaliaram de forma objetiva a | 14 estudos n&o realizaram a associagao
sindrome da fragilidade e o | entre a sindrome da fragilidade e o
comprometimento  cognitivo  (utilizando | comprometimento cognitivo.

instrumentos validados).

Fonte: autoria propria.

Os 10 artigos selecionados para este estudo, estdo referenciados no

APENDICE B.

6° passo) Avaliacéo da qualidade dos estudos;

Tendo em consideragédo que a relevancia dos estudos depende da qualidade
metodoldgica apresentada, esta etapa € um importante passo para garantir o rigor
da revisao sistematica. A avaliacdo da qualidade metodolégica, ou avaliacdo critica,
consiste em um processo para estabelecer a validade interna, através da verificacao
de possiveis viesses. Desta forma, esta avaliagdo tem a funcdo de avaliar a
confiabilidade da evidéncia identificada (NEGRI et al., 2017).

Neste estudo a qualidade metodologica foi realizada através avaliagdo por
dois revisores de maneira independente através da aplicagdo do instrumento

Methodological Index for Non- Randomized Studies (MINORS) (ANEXO B) (SLIM et
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al., 2003). Os autores desenvolveram o instrumento que contém oito itens para
estudos sem grupo comparativo, que contém o0s seguintes itens: 1) Objetivo
claramente indicado; 2) Inclusdo de pacientes consecutivos; 3) Coleta prospectiva
de dados; 4) Desfechos adequados ao objetivo do estudo; 5) Avaliacdo imparcial
dos desfechos do estudo; 6) Periodo de acompanhamento adequado ao objetivo do
estudo; 7) Perda de acompanhamento menor de 5%; 8) Calculo prospectivo do
tamanho amostral. Cada item é classificado de 0 a 2, a pontuacdo O indica que
informacé&o néo foi relatada; 1 a informacdo encontra-se relatada, porém de maneira
inadequada e 2 a informacdo esta relatada adequadamente, totalizando pontos

(SLIM et al., 2003).

7° passo) Extracédo dos dados;

Esse processo consiste em duas fases, em um primeiro momento é realizada
a extracao dos dados dos dez artigos incluidos no estudo, pelo revisor (pesquisador)
e posterior avaliacdo por um segundo revisor. Os dados extraidos foram agrupados
em tabelas de acordo com a apresentacdo das medidas de associacdo entre as
variaveis estudadas.

As definigcBes operacionais da sindrome da fragilidade e do comprometimento
cognitivo foram extraidas de maneira separada para ilustrar como foram

identificadas e avaliadas em cada estudo.



Método 61

8° passo) Andlise estatistica (sintese);

Esta etapa esta caracterizada pela analise descritiva dos dados quantitativos
e pela andlise estatistica por meio da meta-andlise da medida de associa¢cdo Odds
Ratio (OR) e do Relative Risk (RR).

Para a analise dos graficos empregou-se o software R versdo 3.4.3 e 0
pacote de meta-analise Metafor 2.0. Os gréficos tipo floresta apresentam as medidas
de associacdo (OR e RR) observados no eixo X e o intervalo de confianca (IC)
configura-se dentro da estimativa de limites iguais a £1,96 EP, onde EP é o valor do
Erro Padréo correspondente.

Através do teste Q de Cochrane foi realizado o teste de heterogeneidade dos
resultados de cada medida de risco (OR e RR). N&o se observou significancia (p <
0,10) na heterogeneidade entre os estudos, sendo aplicado um modelo de efeitos
fixos. Segundo o modelo geral lineal de efeitos fixos, todos os estudos estimam o
mesmo tamanho de efeito, assim, se pode atribuir inferéncias a todos os estudos

baseados completamente na quantidade de informacao capturada por esse estudo.

9° passo) Apresentacao e interpretacao dos resultados.

Os resultados encontram-se apresentados e discutidos no capitulo de
resultados e a seguir, a discussao.

Trata-se de um estudo analitico, observacional de coorte prospectivo
(HENNEKENS; BURING, 1987), realizado em duas etapas: a primeira entre agosto
de 2007 a marco de 2008 e a segunda entre os meses de julho a dezembro de

2013.
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Os estudos de coorte sdo aqueles que acompanham diferentes grupos de
sujeitos com a finalidade de descrever a incidéncia de desfechos ao longo do tempo
e analisar as diferentes associacdes entre as variaveis preditoras e de desfecho
(HULLEY et al., 2008; SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2010).

Em estudos longitudinais os dados apresentam uma estrutura hierarquica,
uma vez que os dados sdo aninhados dentro do individuo. Tal estrutura hierarquica
faz com que possamos fazer a suposicdo de independéncia entre os individuos e

gue as observacdes intra individuos sejam correlacionadas (FAUSTO et al., 2008).

3.4 Consideracdes éticas:

Como este estudo utilizou artigos de acesso publico e gratuito, localizados
nas bases de dados da literatura cientifica, ndo houve necessidade de tramitacéo no
Comité de Etica em Pesquisa, no Sistema CEP/CONEP, segundo a Resolucdo CNS
n°® 510/2016, segundo as normativas éticas vigentes, em especial a referida
Resolucao (BRASIL, 2016).

A autora e orientadora negam a existéncia de conflito de interesses na

execucao dessa revisao.
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4. RESULTADOS
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4.1 Selecao dos estudos:

O processo de busca dos artigos resultou em um total de 3.022 obtidos nas
quatro bases de dados (PubMed, CINHAL, EMBASE e LILACS), e dois por busca
manual, totalizando 3.024 artigos. ApoOs exclusdo dos duplicados, permaneceram
2.308 artigos que foram avaliados por titulo e resumo, segundo os critérios de
incluséo e exclusédo pré-estabelecidos. A leitura de titulo e resumo foi realizada por
dois revisores de maneira independente, e apds comparacdo dos resultados, um
terceiro revisor avaliou os casos discordantes. Assim, foram selecionados 33 artigos
para leitura na integra.

ApoOs a leitura de cada estudo pelos trés revisores, foram excluidos 23
estudos (seis apresentaram delineamento transversal; trés tiveram a amostra
composta de participantes com idade abaixo de 60 anos e 14 nao relacionaram a
sindrome da fragilidade com comprometimento cognitivo). Dos dez estudos
selecionados por leitura na integra, foi realizada uma busca manual nas referéncias,
a qual resultou na inclusdo de mais dois estudos na revisdo. Ao final, foram
selecionados dez estudos para a revisdo sistematica conforme ilustra a Figura 4

baseada na estratégia PRISMA (MOHER et al., 2009).
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Figura 4 - Fluxograma PRISMA para a selecdo dos artigos. Ribeirdo Preto - SP,

2018
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Fonte: Adaptado para o portugués de Moher et al., 2009.
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4.2 Caracteristicas dos estudos incluidos:

A data de publicacdo dos dez artigos incluidos variou de 2008 a 2017, sendo
todos publicados no idioma inglés e de delineamento longitudinal observacional
prospectivo. A duracdo de seguimento dos participantes nos estudos variou de um a
dez anos, com duas a seis avaliacdes de acordo com tempo de seguimento, quanto
maior o tempo, maior niumero de avaliacdes realizadas.

Nos dez artigos incluidos, os pesquisadores analisaram a associacao entre a
sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo em idosos, totalizando uma
amostra de 10.612 participantes nao frageis e sem comprometimento cognitivo na
avaliacdo da linha de base. Todos os participantes residiam em domicilio na
comunidade. Com distribuicdo de 3.445 (32,5%) idosos residentes no continente
asiatico; 3.834 (36,1%) nos EUA; 2.305 (21,7%) no Canada; 846 (8%) no Reino
Unido e 182 (1,7%) no Brasil. Em relacéo a idade, metade dos estudos descrevem a
idade através da média e do desvio padrdao (DP) (BUCHMAN et al., 2014; CHEN et
al., 2017; GALE et al., 2017; MITNITSKI et al., 2011; MONTERO-ODASSO et al.,
2016). A idade variou de 69.5 (+ 0.82) (GALE et al.,, 2017) a 83.1 (* 6,9) anos
(MITNITSKI et al.,, 2011). Nos outros artigos, a idade, também, foi descrita pela
média e desvio padrdo, porém foi apresentada de acordo com a fragilidade (ndo
fragil, pré-fragil ou fragil) ou comprometimento cognitivo (MMSE< ou > que 21) ou
sexo (feminino ou masculino).

Do total de 10.612 idosos incluidos na revisdo, aproximadamente, 59,3%
foram do sexo feminino. Um estudo teve, somente, mulheres como participantes
(GROSS et al., 2016). Os demais estudos que incluiram participantes de ambos os

sexos, apresentaram maior participagcédo feminina, variando de 44,7% (AUYEUNG et
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al., 2011) para 87,4% (ALENCAR et al., 2013).

O Quadro 6 apresenta os estudos incluidos na revisao
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Quadro 6 - Estudos incluidos na revisédo sistematica, segundo autor, nome do periddico, objetivo e dados do método do estudo,

Ribeirao Preto - SP, 2018

Dados do artigo

Dados do método

Autor, ano | Nome do Objetivo do Tipo de Local de Duracéo do Nimero | Amostra | Participacéo Sexo Idade
periddico estudo estudo coletade | seguimento total (n/%) média
dados dos dados de (DP)
(anos) avaliac@es
n n Feminino | Masculino
Inicial | Final
SAMPER- JAGS Examinar a Longitudinal | Texas, New 10 4 3050 2438 | 1370 808 562 Néo
TERNENT associacdo entre | prospectivo | México, (59%) (41%) Fragil
et al., 2008 o status de Colorado, 73,2
fragilidade e a Arizona e (4,8)
mudanca na Califérnia. Pré
funcéo cognitiva Fragil
durante o tempo Idosos da 74,5
em idosos comunidade (5,7)
americanos gue vivem Fragil
mexicanos. em 78
domicilio (7,0)
RAJI J Geront | Examinar a Longitudinal | Texas, New 10 4 2049 1994 | 942 544 398 MMSE
etal., 2010 | A Biol associagao prospectivo | México, (57,7%) (42,3%) | <21
Sci Med longitudinal entre Colorado, 74,9
Sci a cognicdo e o Arizona e (6,3)
subsequente Califérnia,
risco de se tornar EUA. MMSE
fragil durante 10 2 21
anos em uma Idosos da 73,5
ampla amostra de comunidade (5.1)
americanos que vivem
mexicanos. em
domicilio
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AUYEUNG | J Nutr Examinar a Longitudinal | Hong Kong, 4000 3343 | 2737 1223 1514 71,6
etal., 2011 | Health associacdo entre | prospectivo | China (44,7%) (55,3%) | (4,7)
Aging as medidas da
fragilidade e Idosos da
funcéo cognitiva comunidade
4 anos apos a gue vivem
primeira em
avaliacéo. domicilio
MITNITSKI | J Nutr Investigar trés Longitudinal | Canada 10263 | 10057 | 2305 1431 874 83,1
etal, 2011 | Health medidas de prospectivo (62%) (38%) (6,9)
Aging fragilidade em Idosos da
relacéo a comunidade
mudancgas no gue vivem
estado cognitivo em
e na mortalidade domicilio
em idosos e
como essas
mudancas
dependem do
estado cognitivo
na linha de base
e da idade.
ALENCAR | Arq Avaliar as Longitudinal | Belo 207 207 182 159 23 Nao
etal., Neuro associagdes prospectivo | Horizonte, (87,4%) (12,6%) | Frégil
2013. psiquiatr | entre a Brasil 74,53
fragilidade e o (6,4)
declinio cognitivo Idosos da Pré
e a incidéncia de comunidade Fragil
comprometimento que vivem 78,27
cognitivo em um em (8,02)
periodo de 12 domicilio Fragil
meses entre 82,33
idosos da (7,13)
comunidade.
BUCHMAN | J Geront | Testar a hip6tese | Longitudinal | Chicago, 2607 2167 | 1191 927 264
etal., 2014 | A Biol se ha correlacdo | prospectivo | EUA (77,8%) (22,2%) | 75.9
Sci Med entre a mudanca (7,46)
Sci na fragilidade Idosos da
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fisica e na funcao comunidade
cognitiva. gue vivem
em
domicilio
GROSS et | JGeront | Examinar as Longitudinal | Baltimore, 436 436 331 331 ~ 73,6
al., 2016 A Biol associagbes nos | prospectivo | Maryland (100%) (2,7)
Sci Med dominios
Sci cognitivos e 0 Mulheres
surgimento da idosas que
fragilidade em vivem na
idosas. comunidade
em
domicilio
MONTERO- | J Geront | Comparar o risco | Longitudinal | Ontario, ~ ~ 252 158 94 76.7
ODASSO A Biol de declinio prospectivo | Londres (62,7%) (37,3%) | (8,6)
etal., 2016 | Sci Med cognitivo e
Sci deméncia Idosos da
incidente entre comunidade
fragilidade fisica que vivem
e fragilidade em
cognitiva. domicilio
GALE JAm Investigar se a Longitudinal | Edimburgo, 1091 697 594 291 303 69.5
etal., 2017 | Geriatr piora na prospectivo | Escécia (49%) (51%) (0,82)
Soc habilidade
cognitiva € um Idosos da
fator de risco comunidade
para desenvolver que vivem
a fragilidade em
fisica e se este domicilio
risco varia de
acordo com o
dominio cognitivo
CHEN J Nutr Examinar a Longitudinal | Fukuoka, 1060 1045 | 708 423 285 72,6
etal., 2017 | Health associagdo da prospectivo | Japao (59,7%) (40,3%) | (5,5)
Aging fragilidade fisica
na linha de base Idosos da
com o declinio comunidade
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cognitivo no
decorrer do
tempo, em
idosos, sem
deméncia,

inicialmente.

gue vivem
em
domicilio
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4.3 Sindrome da fragilidade e sua definicéao:

O Quadro 7 apresenta a descricdo da definicdo operacional e dos
instrumentos utilizados para avaliar a sindrome da fragilidade e o comprometimento
cognitivo em idosos.

Os estudos incluidos apresentaram diferentes definicdes operacionais sobre a
sindrome da fragilidade. A definicAo mais utilizada foi o Fendtipo da Fragilidade,
utilizada em nove estudos (ALENCAR et al., 2013; BUCHMAN et al., 2014; CHEN et
al., 2017; GALE et al., 2017; GROSS et al., 2016; MITNITSKI et al.,, 2011;
MONTERO-ODASSO et al., 2016; RAJI et al.,, 2010; SAMPER-TERNENT et al.,
2008). E importante ressaltar que houve diferencas na utilizacdo do Fenodtipo de
Fragilidade. Por exemplo, em dois estudos (BUCHMAN et al.; 2014; RAJI et al.,
2010) utilizaram apenas quatro itens do Fenotipo de Fragilidade. O item “Diminui¢gao
das atividades fisicas” foi desconsiderado, no estudo de Raji et al. (2010).

Assim mesmo, esse item apresentou maior variacdo na forma em que os
dados foram coletados, dois estudos utilizaram a escala Physical Activities Scale for
the Elderly (PASE) (MONTERO-ODASSO et al., 2016; SAMPER-TERNENT et al.,
2008); um estudo o Minnesota Leisure Time Activity Questionnarie (ALENCAR et al.,
2013); um estudo a incapacidade ou necessidade de auxilio para caminhar
(MITNITSKI et al., 2011) e, outro o acelerdbmetro tri-axial (CHEN et al., 2017).

Quanto a avaliagao do item “Perda de peso nao intencional”’, quatro estudos
consideram o valor acima de dez pounds como critério de baixo peso (MITNITSKI et
al., 2011; MONTERO-ODASSO et al., 2016; RAJI et al., 2010; SAMPER-TERNENT

et al., 2008). Para Alencar et al. (2013) consideraram o valor maior de 4,5 kg, Chen
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et al. (2017) o valor de 3 a 4 kg nos ultimos seis meses e Gale et al. (2017)
adotaram a perda de 10% desde a ultima avaliacao.

O indicador “Exaustao/Fadiga” foi avaliado em todos os estudos através do
auto-relato. Em quatro estudos foram utilizadas duas questdes do CES-D
(ALENCAR et al., 2013; BUCHMAN et al., 2014; CHEN et al., 2017; RAJI et al.,
2010).

Dentre os estudos que utilizaram o fendétipo de fragilidade, somente Mitnitski
et al. (2011) utilizaram, também, o Frailty Index — Comprehensive Geriatric
Assessment (FI-CGA) e o Clinical Frailty Scale (CFS). O intuito para o uso das trés
escalas, foi o de abarcar mais itens relacionados com a fragilidade para identificar a
relacdo que possuem com as alteracdes cognitivas. Somente um estudo utilizou a
definicdo baseada na escala Neuromuscular Composite (NMC) baseada nas
medidas de cinco escalas de avaliacdo da forca muscular (AUYEUNG et al., 2011).
A hipé6tese estudada por Auyeung et al. (2011) é de que a massa muscular interfere
no comprometimento cognitivo. Dessa maneira, 0s autores apresentaram uma
definicdo da fragilidade com sendo representada pelo baixo peso, fraqueza da forca
de preensdo manual e comprometimento da performance neuromuscular.

A prevaléncia da avaliagdo global da sindrome da fragilidade foi identificada em seis
estudos (ALENCAR et al., 2013; CHEN et al., 2017; GALE et al., 2017; GROSS et
al.,, 2016; MONTERO-ODASSO et al.,, 2016; SAMPER-TERNENT et al., 2008),
variando de 4,4% (SAMPER-TERNENT et al., 2008) a 23,2% (ALENCAR et al.,

2013).
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4.4 Comprometimento cognitivo e sua definicéo:

Dos estudos que integram a revisdo sistematica, a avaliacdo do
comprometimento cognitivo foi realizada por instrumentos validados para cada
populacdo de estudos, dos quais cinco deles utilizaram o MMSE (ALENCAR et al.,
2013; AUYEUNG et al., 2011; MITNITSKI et al., 2011; RAJI et al., 2010; SAMPER-
TERNENT et al., 2008), sendo que um deles adicionou o instrumento BCSB
(ALENCAR et al., 2013) e outro aplicou uma versdo modificada, chamada 3 MS
(MITNITSKI et al., 2011).

Dois estudos aplicaram o MoCA (CHEN et al., 2017; MONTERO-ODASSO et
al., 2016); um estudo a combinagdo do TMT-A, TMT-B, HVLT immediate recall e
HVLT delayed recall (GROSS et al.,, 2016); um estudo criou o valor composto da
funcdo cognitiva com 19 testes (BUCHMAN et al., 2014) e por fim outro estudo
baseou-se nos testes cognitivos WAIS-IIl UK, WMS-IIl UK, NFER e WTAR (GALE et
al., 2017).

No resultado final, em trés estudos foi identificada a média (AUYEUNG et al.,
2010; BUCHMAN et al., 2014; RAJI et al., 2010), e em trés estudos a prevaléncia do
comprometimento cognitivo (CHEN et al., 2017; GROSS et al., 2016; MONTERO-

ODASSO et al., 2016;).
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Quadro 7 - Estudos incluidos na revisdo sistematica, segundo autor, ano, instrumentos utilizados para avaliacdo e valores de

prevaléncia da sindrome de fragilidade e do comprometimento cognitivo, Ribeirdo Preto - SP, 2018

Definicao e instrumentos utilizados

Sindrome da fragilidade

Comprometimento cognitivo

Definicao operacional Nome do(s) Itens do Definicao Nome do(s) Itens do instrumento
Autor, ano de fragilidade instrumento(s) instrumento operacional do instrumento(s)
comprometimento
cognitivo

SAMPER- 1) A fragilidade é caracterizada pela | Fendtipo de N° ITENS (total=5): | 1) Valores de MMSE | Mini-Mental State | N° ITENS (total=10):
TERNENT | presenca de trés ou mais Fried < 21 indicam Examination
et al.,, 2008 | componentes; a pré-fragilidade é 1) Perda de peso comprometimento (MMSE) 1) Orientacéo;

composta por um ou dois nao intencional, cognitivo. 2) Memdria;

componentes e a nao fragilidade por 2) Forca de Versbes 3) Atencéo e célculo;

nenhum componente (FRIED et al., preensdo manual; 2) Quanto menor o espanhola e 4) Retenc¢édo de dados;

2001). 3) Exaustao; valor maior é o inglesa 5) Linguagem;

2) Cada item presente representa 4) Tempo de comprometimento 6) Nomeacao;

um ponto. Os itens avaliados foram: caminhada; cognitivo. 7) Repeticéo;

perda de peso ndo intencional; forca 5) Baixa atividade 8) Comando;

de preenséao palmar; exaustao, fisica. 9) Leitura;

tempo de caminhada e baixa 10) Cépia do desenho.

atividade fisica. Foi considerado o AVALIACAO

valor do ultimo quintil para os quatro GLOBAL N(%): AVALIACAO

ultimos itens citados. GLOBAL: Sem dados.

3) A perda de peso foi considerada Nao fragil: 684

positiva na perda de 10 pounds da (49,9%)

primeira para a segunda avaliacao. Pré fragil: 626

4) Diferente do modelo original, foi (45,7%)

utilizado a escala Physical Activities Fragil: 60 (4,4%)

Scale for the Elderly (PASE) para

avaliacdo da baixa atividade fisica.
RAJI 1) Presenca de um ou mais dos Fenotipo de N° ITENS (total = 1) Valores de MMSE | Mini-Mental State | N° ITENS (total=10):
et al.,, 2010 | quatro indicadores de fragilidade Fried Modificado | 4): < 21 indicam Examination

(FRIED et al., 2001) ao longo dos 10 comprometimento (MMSE) 1) Orientacéo;

anos deseguimento; 1) Perda de peso; cognitivo. 2) Memdria;

2) N&o foi utilizada a escala 2) Forca de 2) Quanto menor o Versfes 3) Atencéao e calculo;

completa devido a auséncia dos preenséo; valor maior é o espanhola e 4) Retencéo de dados;
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valores sobre atividade fisica em
todas as avaliacbes analisadas.

A) Perda de peso nao intencional:
perda de > 10 pounds da avaliacéo
anterior para a atual;

B) Forca de preenséao (Valor da
medida do dinamdmetro < 20% do
BMI e ajudatado por sexo e idade);
C) Exaustéo: uso de dois itens do
CES-D. Resposta afrimativa para as
sensacOes de "sentirem que tudo é
um esforgo” e "ndo conseguir
continuar”, essas sensacoes devem
estar presentes em mais de 3 dias
segundo o auto-relato);

D) Velocidade da marcha: medida
pela caminhada de oito passos em
um local conhecido pelo idoso, apds
0s ajustes de peso, género e tempo,
séo classificados com um ponto, 0s
gue encontram-se no ultimo quintil.

3) Exaustao;
4) Velocidade da
marcha.

AVALIACAO
GLOBAL: sem
dados

comprometimento
cognitivo.

inglesa

5) Linguagem;

6) Nomeacao;

7) Repeticéo;

8) Comando;

9) Leitura;

10) Cépia do desenho.

AVALIACAO
GLOBAL Média (DP):

MMSE = 21: 26,1 (3,2)
MMSE < 21: 18,6 (2,4)

AUYEUNG
etal., 2011

1) Foram realizados cinco testes
neuromusculares, a pontuacao dada
vai de 0 (ndo conseguiu realizar a
atividade) a 4 (dividida em quartis
segundo sexo);

2) Os escores foram somados em
um valor do (NMC);

3) O NMC varia de 0 a 20, sendo
gue os maiores valores estao
relacionados com a melhor
performance.

A) Forca de preensdo(kg): Média das
medidas de ambas mé&os através do
uso de um dinamdmetro;

B) Teste 5-stand (sec): Sujeitos
foram solicitados para levantar com

Neuromuscular
Composite
(NMC)

N° ITENS (total =
5):

Média (DP):

A) Forca de
preenséao (kilos)
26,9 (7,74);

B) Teste 5-stand
(segundos)

12.6 (4,11);

C) Comprimento do
passo (metros)
0,55 (0,08);

D) Velocidade de
caminhada (m/s)
1,00 (0,24);

1) Realizada
comparacao de
valores do MMSE
entre a primeira e a
quarta avaliacéo;

2) Sendo os valores
mais baixos
considerados como
comprometimento
cognitivo;

3) Para excluir os
individuos com
deméncia utilizou-se
0 ponto de corte:
MMSE < 28,4.

Mini-Mental State
Examination
(MMSE)

Versao Chinesa

N° ITENS (total=10):

1) Orientacao;

2) Memodria;

3) Atencéao e calculo;
4) Retenc¢édo de dados;
5) Linguagem;

6) Nomeacéo;

7) Repeticéo;

8) Comando;

9) Leitura;

10) Cépia do desenho.

AVALIACAO
GLOBAL Média (DP):
25,8 (2,80)
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0s bracos cruzados de uma cadeira
cinco vezes e o tempo gasto foi
registrado.

C) Comprimento do passo (m): Foi
contado o nimero de passos dados
em 6 metros.

D) Velocidade de caminhada (m/s):
Tempo de caminhar em 6 metros
dentro e fora de uma fita de 20 cm.
E) Diminui¢cdo da marcha (m/s):
Tempo de caminhar em 6 metros
dentro e fora de uma fita de 20 cm.

E) Diminui¢do da
marcha (m/s)
0,87 (0,24).

AVALIACAO
GLOBAL Média
(DP):

12,8 (3,97).

MITNITSKI
etal., 2011

Os autores utilizaram trés escalas
para avaliacdo da fragilidade:

1) Fendtipo de fragilidade:
Presenca de trés ou mais
indicadores de fragilidade definidos
por Fried et al.(2001):

- perda de peso: néo intencional de <
10 pounds ou 5% do peso corporal
no ultimo ano;

- exaustdo baseada no auto-relato
da sensagédo de "sentir-se
cansado(a) todo tempo";

- baixa atividade fisica: verificada
pela necessidade de auxilio para
andar ou incapacidade de andar);

- lentidao: definida pelo tempo maior
de 19 segundos no teste Timed Up
and Go (TUG);

- fragueza medida pela diminuicéo
da for¢a verficada no exame fisico.
2) Frailty Index - Comprehensive
Geriatric Assessment (CGA):

Lista de itens que foram
categorizadas como medidas
continuas em sete grupos. Encontra-
se a presenca de fragiidade em FI-
CGA > 0.31.

1) Fendétipo de
fragilidade;

2) Frailty Index -
Comprehensive
Geriatric
Assessment
(CGA)
(FI-CGA);

3) Clinical Fraity
Scale (CFS);

1) Fendtipo de
fragilidade:

N° ITENS (total =
5)

AVALIACAO
GLOBAL: sem
dados.

2) Frailty Index -
Comprehensive
Geriatric
Assessment (CGA):

N° ITENS (total =
46)

AVALIACAO
GLOBAL Média
(DP): 0,24 (0,14)

3) Clinical Frailty
Scale:

N° ITENS (total =
9)

AVALIACAO
GLOBAL: sem

1) Avaliado por meio
do agrupamento de 3
erros na escala
Modified Mini-Mental
State Examination (3
MS);

2) A escala 3 MS
varia de 0-100,
agrupados em 33
categorias nomeadas
(STATE 0 varia de
100-98, STATE 1
varia de 97-95, etc)

3) De tal maneira que
guanto maior a
pontuacéo na escala,
maior sera o "nimero
de erros", ou seja,
maior o
comprometimento
cognitivo (STATE 0,
que varia de 100-98,
representa o pior
comprometimento
cognitivo).

Modified Mini-
Mental State
Examination (3
MS)

N° ITENS (total=14):
inclui mais quatro
itens além dos
existentes no MMSE.

1) Orientacéo;

2) Memdria;

3) Atencéo e calculo;
4) Retenc¢édo de dados;
5) Linguagem;

6) Nomeacao;

7) Repeticéo;

8) Comando;

9) Leitura;

10) Cépia do desenho;
11) Informagéo
pessoal;

12) Fluéncia verbal,
13) Abstracao;

14) Memoria de longa
duracao.

AVALIACAO
GLOBAL: sem dados.
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3) Clinical Frailty Scale (CFS):
Escala de nove pontos:

CFS 1-4 (nao fragil); CFS 5-6
(fragilidade moderada) e CFS 7-9
(severamente fragil)

dados.

ALENCAR | A fragilidade é caracterizada pela Fendtipo N° ITENS (total = Avaliacdo cognitiva 1) Mini-Mental 1) MMSE
etal., presenca de trés ou mais de Fried 5) foi realizada por meio | State N ITENS (total=10):
2013. componentes; a pré-fragilidade é de um processo com | Examination (Orientacédo; meméoria;
composta por um ou dois 1) Perda de peso duas fases. Em um (MMSE) atencéo e calculo;
componentes e a ndo fragilidade por néo intencional; primeiro momento retencéo de dados;
nenhum componente (FRIED et al., 2) Fraqueza,; avaliou-se o MMSE 2) Brief Cognitive | linguagem; nomeacéo;
2001): 3) Exaustéo; em todos Screening repeticdo; comando;
4) Lentid&o; participantes e Battery leitura; copia do
1) Perda de peso nao intencional (= 5) Diminuicao das aqueles detectados (BCSB) desenho)
4,5 kq); atividades fisicas. com
2) Fraqueza (definida pela forca de comprometimento 2) BCSB
preensao palmar ajustada por sexo e AVALIACAO cognitivo foram NC° ITENS (total=6):
indice de massa corporal); GLOBAL N (%): avaliados pelo BCSB. (Nomeagédo; memoria
3) Exaustao (idetificado pelo auto- O comprometimento incidental; meméria
relato de fadiga através de duas N&o fragil: 47 cognitivo foi definido imediata;
guestdes do CES-D); (22,7%) pelo resultado aprendizagem; retardo
4) Lentiddo (medido em segundos Pré fragil: 112 positivo em ambas recuperado;
gastos para andar uma distancia de (54,1%) escalas. Os pontos reconhecimento)
4,6 m, ajustado para sexo e atura); Fragil: 48 (23,2%) de corte foram:
5) Diminuicdo das atividades fisicas AVALIACAO
(medida pela quantidade de energia MMSE =17/18 GLOBAL (2 escalas)
gasta usando a versao curta do (analfabetos) N (%):
Minnesota Leisure Time Activity MMSE =20/21 (1-4
Questionnarie). anos de escolaridade) N&o fragil: 3 (6,4%)
MMSE= 23/23 (4-8 Pré fragil: 28 (25%)
anos de escolaridade) Fragil: 28 (58.3%)
MMSE= 25/26 (9 ou
mais anos de
escolaridade)
BCSB<7
BUCHMAN | 1) Forca de preenséo: medida pelo Fendtipo de N° ITENS (total = 1) Foram utilizados 19 testes AVALIACAO
etal, 2014 | dinamémetro. Fried modificado | 4): 19 testes para criar GLOBAL Média (DP):

um valor composto da

0,07 (0,63)
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2) Tempo de caminhada: Tempo de 1) Forga de funcéo cognitiva
caminhar 8 passos. preensao; global.
3) Composicéo corporal: Baseado no 2) Tempo d_e 2) Houve uso de
indice de massa corporal. cammhadaz ~ compu_tqdor para
. 3) Composicéo contabilizar os pontos
4) Fadiga: Uso de duas perguntas do corporal; e revisio de um
CES-D. 4) Fadiga. neuropsicologista
para avaliar o
comprometimento
AVALIAGAO cognitivo.
GLOBAL Média
(DP):
0,21 (0,51)

GROSS et
al., 2016

Presenca de trés ou mais
indicadores de fragilidade definidos
por Fried et al.(2001):

1) Perda de peso néo intencional;

2) Diminuicdo da forca de preensao
palmar;

3) Auto-relato de exaustéo;

4) Diminuig&o da velocidade de
marcha;

5) Diminuicdo das atividades fisicas.

Fendtipo de
Fried

N° ITENS (total =
5):

1) Perda de peso,
2) Forca de
preensao,

3) Exaustao,

4) Velocidade de
caminhada,

5) Diminuicdo das
atividades fisicas.

AVALIACAO
GLOBAL N (%):
44 (13%)

Pontos de corte que
definem
comprometimento
cognitivo para cada
teste foram:

1) Trail Making Test
Part A (TMT-A) = 81
segundos

2) Trail Making Test
Part B (TMT-B) = 225
segundos

3) Hopkins Verbal
Learning Test
immediate recall
(HVLT)< 16 palavras
4) Hopkins Verbal
Learning Test delayes
recall (HVLT)< 4
palavras

1) Trail Making
Test Part A
(TMT-A)

2) Trail Making
Test Part B
(TMT-B)

3) Hopkins
Verbal Learning
Test immediate
recall (HVLT)
4) Hopkins
Verbal Learning
Test delayed
recall (HVLT)

1) TMT-A:

N° ITENS (total = 240
segundos).

Busca visual;
rastreamento visual;
destreza motora,
velocidade de
processamento visual
e funcbes executivas.
2) TMT-B:

N° ITENS (total = 420
segundos)
Flexibilidade mental e
funcBes executivas.
3) HVLT-immediate
recall:

N ITENS (total = 36
palavras)

Membéria verbal
episédica.

4) HVLT - delayed
recall:

N° ITENS (total = 12
palavras)

memoria verbal tardia.
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AVALIACAO
GLOBAL N (%):
132 (39,9%)

MONTERO | A fragilidade é caracterizada pela Fendtipo N° ITENS (total = 1)0 Montreal NC ITENS (total = 9):
- presenca de trés ou mais de Fried 5): comprometimento Cognitive Scale
ODASSO componentes; a pré-fragilidade é cognitivo foi (MoCA) 1) Atencao;
etal., 2016 | composta por um ou dois 1) Perda de peso caracterizado como a 2) Concentracao
componentes e a nao fragilidade por 7 (2,8%); perda de até dois 3) Funcdes executivas;
nenhum componente (FRIED et al., 2) Diminuigéo da pontos na escala 4) Memoria;
2001): forca de preensdo | MoCA entre a 5) Linguagem;
palmar primeira avaliagéo e a 6) Habilidades visuais-
1) Perda de peso (néo intencional de 28 (11,1%); avaliacao atual. espacionais;
mais de 10 pounds nos ultimos doze 3) Fadiga 7) Pensamento
meses ou indice de massa corporal 68 (27%); conceitual,
< 18,5 kg/m?); 4) Diminuicao da 8) Calculos e
2) Diminuicdo da forca de preenséo marcha 9) Orientacéo
palmar (média de trés medidas com 91 (36,1%);
0 uso do dinamdmetro na mao 5) Diminui¢cdo das AVALIACAO
dominante); atividades fisicas GLOBAL N (%):
3) Exaustao (3 a 5 critérios da 70 (27,8%). 140 (55,6%)
Geriatric Depression Scale);
4) Diminui¢do da marcha (velocidade AVALIACAO
de caminhada < 1m/s em um local GLOBAL N (%):
confortavel e conhecido); 38 (13,9%)
5) Diminuicao das atividades fisicas
PASE < 64 para homens e PASE <
52 para mulheres.
GALE A fragilidade é caracterizada pela Fenotipo N° ITENS (total = 1) Os testes 1) Wechsler NC° ITENS (total = 4):
et al.,, 2017 | presenca de trés ou mais de Fried 5): cognitivos foram Adult Inteligence

componentes; a pré-fragilidade é
composta por um ou dois
componentes e a nao fragilidade por
nenhum componente (FRIED et al.,
2001):

1) Perda de peso (indice de massa
corporal <18,5 kg/m2 ou perda de
10% desde a 12 avaliacéo);

2) Diminuicdo da forca de preenséo

1) Perda de peso;
2) Diminuicdo da
forca de preenséo
palmar;

3) Auto relato de
exaustao;

4) Diminuicao da
velocidade de
caminhada;

organizados em
guatro dominios
(habilidade
visuoespacial,
memoria, velocidade
e habilidade de
cristalizacao);

2) O valor obtido na
12 avaliacédo e a
mudanca apos as 3

Scale

(WAIS-III UK)

2) Wechsler
Adult Memory
Scale.

(WMS-III UK)

3) National Adult
Reading Test
(NFER)

4) Wechsler Test

Média (DP)

1) Habilidade
visuoespacial;

Nao fragil: 0,32 (0,85)
Pré fragil: 0,17 (0,84)
Fragil: -0,42 (0,92)

2) Memodria;
Nao fragil: 0,24 (0,79)
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palmar (considerada a melhor
medida de trés em cada mao, com o
dinamémetro, identificadas como
frageis as medidas do ultimo quintil);
3) Auto-relato de exaustédo (CES-D);
4) Diminuicdo da velocidade de
caminhada (avaliada através do
tempo gasto para caminhar uma
distancia de 6 metros com a maxima
velocidade. Foram considerados
neste item, os 20% valores mais
baixos, com ajuste de sexo e peso);
5) Diminuicao das atividades fisicas
(detectada nos ultimos 20% da
distribuicéo total de avali¢cGes feitas
com base em um questionario de 6
pontos acerca das atividades
realizadas).

5) Diminuicdo das
atividades fisicas;

AVALIACAO
GLOBAL N (%):
85 (14,3%)

avaliacdes foram
estimadas dentro de
cada grupo por uma
curva latente de
crescimento
modelada no formato
de fatores de curva.

of Adult Reading.
(WTAR)

Pré fragil: 0,12 (0,80)
Fragil: -0,29 (0,82)

3) Velocidade;

Né&o fragil: 0,46 (0,81)
Pré fragil: 0,18 (0,76)
Fragil: -0,54 (1,01)

4) Habilidade de
cristalizacéo.

Nao fragil: 0,23 (0,94)
Pré fragil: 0,12 (0,93)
Fréagil: -0,29 (1,07)

AVALIACAO
GLOBAL: sem dados.

CHEN
etal., 2017

A fragilidade é caracterizada pela
presenca de trés ou mais
componentes; a pré-fragilidade é
composta por um ou dois
componentes e a nao fragilidade por
nenhum componente (FRIED et al.,
2001):

1) Perda de peso (auto-relato de
perda de peso néao intencional de
mais de 2-3 kg nos ultimos seis
meses),

2) Diminuicdo da forca de preenséo
palmar (uso do dinamdémetro);

3) Exaustado (CES-D);

4) Diminuig&o da velocidade de
marcha (identificados pelo teste de
caminhada de 5 metros na
velocidade maxima do participante);
5) Diminuicao das atividades fisicas
(avaliado, objetivamente, por um tri-

Fendtipo
de Fried

N° ITENS (total =
5):

N (%)

1) Perda de peso

18 (41,9%));

2) Diminuigéo da

forca de preenséo
palmar

35 (81,4%);

3) Fadiga

28 (65,1%);

4) Diminuicao da

marcha

29 (65,1%);

5) Diminuicdo das
atividades fisicas
33 (76,7%).

AVALIACAO

1) O MoCA-J atinge o
maximo 30 pontos,
com valores mais
baixos indicando
maior
comprometimento
coghnitivo.

2) Os autores
definiram o ponto de
corte para o
comprometimento
cognitivo como
MoCA-J < 25

Montreal
Cognitive Scale
(MoCA-J)

Versédo japonesa

N° ITENS (total = 9):

1) Atencao;

2) Concentragéo

3) Funcdes executivas;
4) Meméria;

5) Linguagem;

6) Habilidades visuais-
espacionais;

7) Pensamento
conceitual;

8) Calculos e

9) Orientacéo

AVALIACAO
GLOBAL N (%):
159 (22,5%).
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axial acelerbmetro, foram
considerados os valores
correspondentes ao Ultimo quintil).

GLOBAL N (%):
41 (5,8%)
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4.5 Testes de associacdo entre a sindrome da fragilidade e o

comprometimento cognitivo

Nos Quadros 8 a 12 observam-se as associacfes entre a sindrome da
fragilidade e o comprometimento cognitivo. Dos artigos incluidos nesta revisao,
observa-se no Quadro 8 que trés estudos identificaram a associacdo entre a
fragilidade e o comprometimento cognitivo e utilizaram a medida de Odds Ratio
(OR). O OR ou “razédo de chances” mede a associagado entre o fator de risco e a
doenca (desfecho), é utilizado para mostrar a forca da associacdo. Quanto maior for
o OR, maior é a forca de associacao (PEREIRA, 2002).

Com relacdo com o tipo da analise Chen et al. (2017) utilizaram o Modelo de
Regressdo Logistica, Raji et al. (2010) o General Estimation Equation Model e
Samper-Ternent et al. (2008), dois tipos de analises, o General Estimation Equations
e General Linear Mixed Models.

Na identificacdo dos topicos estudados, dois estudos propuseram como
variavel dependente o comprometimento cognitivo (CHEN et al., 2017; SAMPER-
TERNENT et al., 2008) enquanto que outro estudo, a sindrome da fragilidade (RAJI
et al., 2010).

Quanto ao resultado do OR, dois estudos verificaram a associacdo entre
ambas as variaveis, Samper-Ternent et al., (2008) que foi de 1,27 (IC 95% 1,07-
1,52), indicando que ha 1,27 mais chances dos individuos frageis terem
comprometimento cognitivo (MMSE < 21) em relacdo aos individuos nédo frageis, em
um periodo de dez anos. De acordo com o IC) nota-se que a sindrome da fragilidade
€ considerada um “fator de risco” para o comprometimento cognitivo. O estudo de

Chen et al., (2017) indica um valor de OR = 2,28 (IC 95% 1,02-5,08). Evidenciando,
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a sindrome da fragilidade, também, como “fator de risco” para o comprometimento
cognitivo, de tal maneira, os individuos frageis apresentaram 2,28 mais chance de
ter comprometimento cognitivo (MoCA < 26) em relacdo aos pacientes néao frageis.

Dentre os dez estudos analisados, (GALE et al., 2017; GROSS et al., 2016;
MITNITSKI et al.,, 2011; RAJI et al., 2010) estabeleceram o comprometimento
cognitivo como variavel independente e, por outro lado, (ALENCAR et al., 2013;
AUYEUNG et al.,, 2011; CHEN et al.,, 2017; MONTEIRO-ODASSO et al., 2016;
SAMPER-TERNENT et al., 2008), consideraram a fragilidade como independente.

Outra medida de associacdo apresentada para expressar a forca da
associacao entre dois eventos € o Relative Risk (RR). O RR avalia a incidéncia de
um efeito em um grupo dividido pela incidéncia em outro grupo, seus valores
apontam a mesma direcdo que o OR. Um RR=1 indica uma incidéncia igual nos dois
grupos comparados, de tal maneira, que a exposicdo ndo apresenta risco no efeito
ou doenca estudada. Um RR > 1 revela que a exposi¢cao constitui um “fator de risco”
para a saude. Um RR < 1 indica que a exposicao é benéfica, ou seja, constitui um
“fator de protecao”. Para verificar se 0 RR é igual ou diferente de 1, é necessério,
também, avaliar o IC (PEREIRA, 2002).

O IC define limites, entre os quais encontra-se (com 95% de chance, ou seja
IC = 95%) o verdadeiro valor do parametro na populacdo. Assim, se a unidade
estiver incluida no IC, significa que os valores ndo sao significativos e, se ao
contrario, a unidade nao estiver incluida, o RR é estatisticamente significativo,
indicando uma associacao positiva entre fator de exposicao e doenca ou efeito.

O Quadro 9 elucida dois estudos que empregaram o RR e utilizaram para
analise, o Teste de Fisher (ALENCAR et al., 2013) e a Regressédo Logistica

Multinominal (GALE et al., 2017).
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Em relacdo a associacdo do RR, Alencar et al. (2013) verificaram um valor de
4,6 (IC 95% 1,93-11,2). Como o IC esta acima da unidade, indica que a exposi¢cao
(sindrome da fragilidade) pode ser interpretada como um “fator de risco” para o
desfecho estudado (comprometimento cognitivo). Por outro lado, Gale et al. (2017)
utilizaram os dominios da avaliacdo do comprometimento cognitivo, observando-se
associacao entre as variaveis com a sindrome da fragilidade. A velocidade cognitiva
foi o Unico dominio que apresentou significancia estatistica com o valor 0,26 (IC 95%
0,16-0,42). Nesse caso, como o IC esta todo ele abaixo da unidade, a exposicao
(velocidade cognitiva) é interpretada como “fator de protegcao” para o desfecho
(sindrome da fragilidade).

Quando a variavel de resultado representa o tempo até a ocorréncia de um
evento, ha dois valores-sintese que podem ser usados: a funcédo de sobrevivéncia e
a funcao de risco. A razao de riscos ou Hazard Ratio (HR) é a razdo da funcao de
risco entre diferentes grupos e comporta-se de modo semelhante ao risco relativo
(SOARES et al., 2016).

Nesta revisao, verifica-se no Quadro 10 que dois estudos utilizaram o Hazard
Ratio (HR) como medida de associacdo entre as variaveis de estudo, sendo que
Gross et al. (2016) utilizaram a Analise de Sobrevida de Kaplan-Meier e Montero-
Odasso et al. (2016) a Regresséao Logistica.

Quanto ao uso das variaveis, no estudo de Gross et al. (2016), foi identificado
como a dependente o tempo de seguimento até o surgimento da fragilidade e para
Montero-Odasso et al. (2016) foi considerado o comprometimento cognitivo.

Em relagdo com a associacdo do HR, Gross et al. (2016) verificaram que na

avaliacdo do comprometimento cognitivo, o dominio funcionamento executivo foi
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vinculado com a fragilidade com 3,3 (IC 95% 1,4-7,6). Por outro lado, Montero-
Odasso et al., (2016) ndo encontraram associagcao entre as variaveis.

No Quadro 11, observa-se trés estudos que utilizaram a média como medida
de associacao entre as variaveis fragilidade e o comprometimento cognitivo. Assim
mesmo, identificou-se que nos estudos de Auyeung et al. (2011) e de Mitnitski et al.
(2011) a variavel dependente foi o comprometimento cognitivo. JA Auyeung et al.
(2011) empregaram a Regressao Linear Mdltipla e Mitnitski et al. (2011) a
Regressao de Poisson.

No estudo de Auyeung et al. (2011), os autores categorizaram 0S
participantes por sexo segundo o comprometimento cognitivo e os dominios da
escala de fragilidade, sendo que tanto para mulheres como para homens verificou-
se associac¢do com a forca de preensdo da méo, sendo 0,197 (IC 95% 0,037-0,354)
e 0,233 (IC 95% 0,086-0,375), respectivamente.

Na pesquisa de Mitnitski et al. (2011), foram utilizadas trés escalas para
avaliar a sindrome da fragilidade sendo que a associacao para o FI — CGA foi 1,01
(IC 95% 0,93-1,07), para o Fendétipo da Fragilidade de 1,02 (IC 95% 0,97-1,09) e
para o CFS de 1,01 (IC 95% 0,95-1,08).

Uma das possibilidades de quantificar a associacdo entre dois eventos é
através da correlacdo, essa medida de associacdo mede a forca da relacéo entre as
variaveis. A correlacdo € positiva quando as variaveis apresentam a mesma direcédo
e € negativa quando estdo inversamente relacionadas. O coeficiente de correlagéo
varia no intervalo de “+1” (perfeita associagao positiva) a “-1” (perfeita associagao
negativa). Quanto mais proximo de zero for o valor, mais fraca sera a associagao
(PEREIRA, 2002).

No Quadro 12, verifica-se que em um artigo os autores utilizaram a correlagcéao
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como medida de associacdo entre as duas variaveis de estudo, aplicaram ainda as
analises dos Modelos de Coeficiente Aleatorio Bivariados e o Coeficiente de
Poisson. Assim mesmo, 0s autores assinalaram que o resultado da correlacéo entre
o fenoétipo da Fragilidade e 19 testes para avaliar a cogni¢ao do idosos foi de - 0,73
com p<0,001, evidenciando uma forte correlacdo entre as varidveis estudadas

(BUCHMAN et al., 2014).
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Quadro 8 - Estudos da reviséo sistematica, segundo autor, ano, tipo de analise, variaveis e interpretacdo da associagdo entre a

sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo identificada pelo Odds Ratio (OR), Ribeirdo Preto - SP, 2018

Resultados Variaveis
Autor, Tipo d OR Interpretacéo
ano ipo de
analise (95% Cl) Dependente Independente

SAMPER- General linear mixed models 1,27 (1,07-1,52) | Comprometimento Sindrome da Individuos frageis apresentaram 1,27 mais

TERNENT cognitivo fragilidade chance de terem comprometimento

et al.,, 2008 | General estimation equations cognitivo (MMSE <21) em relagdo aos
individuos ndo frageis, em um periodo de
10 anos.

RAJI General estimation equation 1,04 (0,75-1,44) |Sindrome da Comprometimento Nao houve associagdo entre as variaveis

etal., 2010 [model fragilidade cognitivo de estudo.

CHEN Modelo de regressao logistica | 2,28 (1,02-5,08) [ Comprometimento Sindrome da Pacientes classificados com fragilidade

etal., 2017 cognitivo fragilidade fisica apresentam 2,28 vezes mais chance

de apresentar comprometimento cognitivo
(MoCA-J < 25) do que pacientes nao
frageis.
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Quadro 9 - Estudos da reviséo sistematica, segundo autor, ano, tipo de analise, variaveis e interpretacdo da associagdo entre a

sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo identificada pelo Relative Risk (RR), Ribeirdo Preto - SP, 2018

Autor,
ano

Resultados

Variaveis

Interpretacéo

Tipo de RR
andlise (95% CI)

Dependente Independente

ALENCAR et al., | Qui quadrado RR =4,6 (1,93-11,2) Comprometimento | Sindrome da Os idosos classificados como frageis tem
2013. cognitivo fragilidade prevaléncia 4.6 vezes maior em reduzir o valor
Teste de Fisher no MMSE do que os idosos classificados como

nao frageis.
GALE Regresséao 1) RR = 0,95 (0,56-1,63) | Sindrome da 1) Habilidade Para cada ponto a mais no dominio velocidade
etal., 2017 logistica 2) RR =0,75(0,48-1,15) |fragilidade visuoespacial da avaliacdo de cognicdo, espera-se um
multinominal 3) RR =0,26 (0,16-0,42) 2) Memoria aumento na razao de prevaléncia de 0.53 de ser

4) RR = 0,92 (0,69-1,24)

3) Velocidade
4) Habilidade de
cristalizagcdo

classificado como fragil em relacdo aos néo
frageis.
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Quadro 10 - Estudos da revisdo sistematica, segundo autor, ano, tipo de analise, variaveis e interpretacdo da associacao entre a

sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo identificada pelo Hazard Ratio (HR), Ribeirdo Preto - SP,

2018
Resultados Variaveis
Autor, Tino d HR Interpretacao
ano ipo de
analise (IC 95%) Dependente Independente
GROSS et al., Andlise de 1) Velocidade Tempo até o 1) Velocidade Idosos que levam um tempo = 225 segundos nas
2016 sobrevida de psicomotora 2,0 (0,8-5,3) |surgimento da psicomotora atividades de funcdo executiva tem um risco 3.3
Kaplan-Meier 2) Funcionamento fragilidade 2) Funcionamento vezes maior de apresentar a condicdo de
executivo 3,3 (1,4-7,6) executivo fragilidade do que os idosos que levam < 225
3) Memdria 1,0 (0,3-3,4) 3) Meméria segundos.
4) Memoria tardia 1,8 4) Memo6ria tardia
(0,5-5,6)
MONTERO- Regressédo 0,2 (0,0-1,5) Comprometimento | 1) Perda de peso Os critérios utilizados para avaliacdo da
ODASSO et al., |[logistica cognitivo 2) Diminuicdo da fragilidade fisica, ndo foram associados com o
2016 forca de preenséo comprometimento cognitivo.

palmar

3) Fadiga

4) Diminuicdo da

marcha

5) Diminuicdo das
atividades fisicas
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Quadro 11 - Estudos da reviséo sistematica, segundo autor, ano, tipo de analise, variaveis e interpretacdo da associacédo entre a

sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo identificada pela média, Ribeirdo Preto - SP, 2018

Resultados Variaveis
Autor, ino d Interpretacéo
ano Tipo de Média (IC 95%) Dependente Independente
anélise
AUYEUNG et al., | Regresséao Feminino Estado cognitivo 1) Forca de No periodo de quatro anos, somente foi
2011 linear maltipla preensao significativa a relagédo entre a for¢ca de preenséo

1) 0,197 (0,037-0,354)
2) -0,059 (-0,214-0,095)
3) 0,020 (-0,142-0,182)
4) 0,055 (-0,105-0,215)
5) -0,042 (-0,209-0,124)

Masculino

1) 0,233 (0,086-0,375)
2) -0,233 (-0,373- -0,088)
3) 0,162 (0,013-0,309)
4) 0,140 (-0,007-0,287)
5) 0,033 (-0,114-0,181)

2) Teste chair-stand
3) Comprimento do
passo

4) Velocidade da
caminhada

e o0 score de MMSE. Assim, verificou-se que a
cada kg que aumenta na for¢ca de preenséo, ha
um acréscimo de 0,197 pontos no MMSE, em
um intervalo de confian¢ca de 95% entre 0,037 e
0,354.

Para cada kg que aumenta na forca de
preensdo, ha um acréscimo de 0,233 no MMSE.
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MITNITSKI et al.,
2011

Regresséo de
Poisson

1) Frailty Index - CGA:
1,01 (0,93-1,07)

2) Frailty phenotype: 1,02
(0,97-1,09)

3) Clinical frailty scale:
1,01 (0,95-1,08)

Comprometimento
cognitivo

Sindrome da
fragilidade
avaliada por 3
escalas (FI-CGA;
Frailty phenotype e
CFS)

1) Para cada erro a mais na escala FI-CGA
espera-se um aumento de 174% na média do
comprometimento cognitivo;

2) Para cada erro a mais na escala Frailty
phenotype espera-se um aumento de 177% na
média do comprometimento cognitivo;

3) Para cada erro a mais na escala CFS espera-
se um aumento de 174% na média do
comprometimento cognitivo.
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Quadro 12 - Estudos da reviséo sistematica, segundo autor, ano, tipo de analise, variaveis e interpretacdo da associacao entre a

sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo identificado pela correlagédo, Ribeirdo Preto - SP, 2018

Instrumentos utilizados

-0,03 (SD=0,59)

0,07 (SD=0,63)

coeficiente Pearson

Autor, ano Tipo de anélise Valor p Interpretacéo
Fragilidade Cognicao
BUCHMAN et Fendtipo de 19 testes Modelos de coeficiente aleatérios | R=-73; p<0,001 | As variaveis mudanca na cognicao
al., 2014 Fried bivariados e mudanca na fragilidade estéo

negativamente correlacionadas.
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Na Figura 5, apresenta-se os valores ajustados dos estudos que utilizaram
como medida de associacdo, o OR. Observa-se que dois estudos Chen et al. (2017);
Samper-Ternet et al., (2008) ndo cruzam a linha vertical, o que significa associacao.
Ja o estudo de Raiji et al., (2010) apresentou auséncia estatistica.

Assim mesmo, identificou-se na meta-analise que 0 meta-analitico esta
direcionado do lado direito da linha vertical, cuja interpretacdo é que o idoso
considerado como fragil apresenta 1,24 vezes maior chance de apresentar
comprometimento cognitivo comparado com aquele que nao é fragil.

Quanto a avaliacdo do valor do I? verifica-se que foi 41,2%, o que representa
uma moderada heterogeneidade entre os estudos. Entretanto, o valor de p = 0,18,

indica que n&do houve significancia no resultado de I2.

Figura 5 - Meta-analise do Odds Ratio (OR) comparando a sindrome da fragilidade o

comprometimento cognitivo. Ribeirdo Preto - SP, 2018

Samper-Ternent et al. 2008 E+ 1.27 [1.07, 1.51]
Raji et al. 2010 ._._. 1.04 [0.75, 1.44]
Chen et al. 2017 : 2.28[1.02, 5.09]

RE Model for All Studies (Q = 3.40, df =2, p = 0.18; I° = 41.2%)
Summary Estimate - 1.24 [1.07, 1.45]

Odds Ratio (IC 95%)
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Dos 10 estudos analisados, foram padronizadas as informacbes para
identificar a frequéncia dos idosos nao frageis e frageis; com e sem
comprometimento cognitivo. As Tabelas 1 a 4 ilustram os valores obtidos dos

estudos.

Tabela 1 - Associacdo entre sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo

no estudo de Raiji et al. (2010). Ribeirdo Preto - SP., 2018

Comprometimento N&ao N total
coghnitivo comprometimento
cognitivo
Sindrome da fragilidade 14 (19,7%) 57 (80.3%) 71
N&o sindrome da fragilidade 51 (17,1%) 247 (82.9%) 298
N total 65 304 369

Tabela 2 - Associacdo entre Sindrome da Fragilidade e o Comprometimento

Cognitivo no estudo de Montero-Odasso et al. (2016). Ribeirdo Preto - SP.

2018
Comprometimento Nao N total
cognitivo comprometimento
cognitivo
Sindrome da fragilidade 94 (56.6%) 72 (43.4%) 166
N&o sindrome da fragilidade 46 (53.5%) 40 (46.5%) 86
N total 140 112 252

Tabela 3 - Associacdo entre Sindrome da Fragilidade e o Comprometimento

Cognitivo no estudo de Chen et al. (2017). Ribeirédo Preto - SP. 2018

Comprometimento Nao N total
cognitivo comprometimento
cognitivo
Sindrome da fragilidade 82 (53.5%) 248 (46.5%) 330
Nao sindrome da fragilidade 77 (20.4%) 301(79.6%) 378

N total 159 549 708
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Tabela 4 - Associacdo entre Sindrome da Fragilidade e o Comprometimento

Cognitivo no estudo de Alencar et al. (2013). Ribeirdo Preto - SP, 2018

Comprometimento N&o N total
cognitivo comprometimento
cognitivo
Sindrome da fragilidade 9 (9%) 85 (91%) 94
Nao sindrome da fragilidade 2 (4.9%) 39 (95,1%) 41
N total 11 124 135

Dos quatro estudos apresentados, foi extraido o valor de RR e realizada a
meta-analise.

A Figura 6 evidencia que todos os estudos cruzam a linha vertical do gréafico
indicando auséncia de associa¢cdo entre ambas as variaveis. Considerando, o valor
de RR= 1,14 com IC [0,96;1,35], pode-se afirmar que os dados nao sao
significativamente estatisticos. Em relacdo a heterogeneidade, o 1°= 0% indica uma
baixa heterogeneidade. Entretanto o valor p= 0,77, indica a néo significancia deste

resultado.
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Figura 6 — Meta-analise da associacdo entre a sindrome da fragilidade e o
comprometimento cognitivo, segundo o Relative Risk (RR). Ribeirdo

Preto -. SP, 2018

Estudos longitudinais Frailty Non frailty :
Author(s) and Year DC+ DC- DC+ DC- Risk Ratio [95% Cl]
Raji etal. 2010 14 57 51 247 —— 1.15 [0.68, 1.96]
Alencar, Dias, Figueiredo & Dias. 2013 9 85 2 39 ——s—» 1.96[0.44,8.69)
Montero-Odasso et al. 2016 94 72 46 40 - 1.06 [0.83, 1.34]
Chen et al. 2017 82 248 77 301 - 1.22[0.93, 1.60]
RE Mode! for Al Studies (Q = 1.12, df =3, p = 0.7, I = 0.0%) - 1.14[0.96, 1.35]
11 |
02 05 1 7
Risk Ratio

4.6 Analise qualitativa dos estudos:

Na analise qualitativa dos estudos que fazem parte desta revisdo por meio do
MINORS descrita no QUADRO 13, evidenciou-se fraquezas nos dominios da

avaliacdo sem viés do desfecho e calculo da amostra.
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Quadro 13 — Avaliagao da qualidade das evidéncias segundo o MINORS. Ribeirdo Preto - SP, 2018

ITEM SAMPER- | AUYEUNG | RAJI | MITNITSKI | ALENCAR | BUCHMAN | GROSS | MONTERO- | GALE | CHEN
TERNENT | etal, 2010 | etal., | etal., 2011 | etal., 2013. | etal., 2014. etal., ODASSO et | etal, etal., | Total
et al., 2008 2010 2016 al., 2016 2017 2017

1. Objetivo do estudo claro 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 1,7

2. Inclusdo consecutiva 2 2 2 0 2 2 2 1 1 0 14
dos pacientes

3. Coleta prospectiva dos 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,0
dados

4, Desfechos adequados 1 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1,8
ao objetivo do estudo

5. Avaliacdo sem viés do 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
desfecho

6. Periodo de seguimento 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2,0
adequado para o
objetivo do estudo

7. Perda do seguimento 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11
menor que 5%

8. Célculo prospectivo do 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0,2
tamanho do estudo

9. Grupos de comparacéo NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA

10. | Equivaléncia na linha de NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
base entre os grupos

11. | Célculo prospective do NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
tamanho amostral

12. | Analise estatistica NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
adequada para o
tamanho amostral

Total 10 10 10 7 12 8 9 9 9 8 9,2
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5.1 Sindrome da fragilidade

O processo de envelhecimento € gradual caracterizado por trajetérias
individuais e diversificadas que sob a perspectiva biolégica tipifica-se pelas
alteracdes nas dimensdes fisica, cognitiva e social que contribuem para uma maior
susceptibilidade frente a eventos adversos na saude (FALSARELLA et al., 2014).

Na velhice ha uma quebra na manutencdo das estruturas e vias moleculares
e perda da homeostase que € a dificuldade do organismo para manter o equilibrio as
mudancas internas e externas ao longo do tempo (FEDARKO, 2011), levando o
idoso sofrer diferentes sindromes geriatricas que sao condi¢cdes com efeito negativo
na qualidade de vida, aumento de incapacidades e o incremento do uso dos
recursos médicos (TKACHEVA et al., 2018).

A sindrome da fragilidade € um novo conceito fisiopatolégico que ganhou
relevancia nos ultimos tempos, especialmente porque € aplicavel na pratica clinica
identificando-se a fraqueza como um importante critério progndéstico para decisdes
terapéuticas dificeis (HAMAKER et al., 2012), o que pode ser explicado em parte
pela carga genética do individuo, mas associado a variabilidade dos fenétipos de
fragilidade (DATO et al., 2012).

A sindrome é caracterizada pela presenca de desregulacdes multissistémicas
com perda de homeostase dindmica, diminuicdo da reserva fisioldgica e aumento da
vulnerabilidade para a morbidade e a mortalidade, manifestado por uma resposta
inadaptada aos estressores, levando o organismo a um ciclo vicioso com declinio
funcional e presenca de outros efeitos adversos graves para a saude (FRIED et al.,

2005; FRIED et al., 2009; LIPSITZ et al., 2002).
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A perda de homeostase da origem a uma maior vulnerabilidade aos
estressores que envolve respostas celulares de apoptose, senescéncia e reparacao.
A nivel celular, os estressores como os radicais livres, danos ao DNA, causam leséo
e desafiam os mecanismos de manutencao. A apoptose de resposta celular remove
células danificadas / aberrantes através da morte celular controlada, e que durante a
senescéncia altera-se o fenotipo e bloqueia a proliferacdo, enquanto o reparo
remove proteinas, lipidios e organelas danificadas; e recicla partes constituintes. A
falha nessas respostas da origem a células / neoplasmas transformadas que podem
comprometer radicalmente a funcdo e a sobrevivéncia dos orgaos (FEDARKO,
2011).

O desequilibrio dessas respostas celulares pode contribuir para a patologia
tecidual quando, a apoptose aumentada leva a atrofia de tecido / 6rgdo ou quando a
expressao do fendtipo de células senescentes aumenta a liberacédo proé-inflamatoria
de citocinas. O equilibrio entre apoptose e senescéncia ou a aceleracdo de ambos
pode precipitar a mudancas nos sistemas multiplos e, em ultima instancia, aparecer
a fragilidade e a vulnerabilidade no idoso (FEDARKO, 2011).

A associacdo direta entre a fragilidade e niveis elevados de circulagdo de
Interleucina-6 (IL-6), citocina pré-inflamatoéria, causa inflamacdo crbnica €
provavelmente um mecanismo subjacente fundamental que contribui para a
fragilidade direta e indiretamente através de outros processos fisiopatol6gicos
intermediarios (CHEN; MAO; LENG, 2014; FEDARKO, 2011).

Assim mesmo, a fragilidade esta inexplicavelmente associada a
determinantes como estado geral de saude, predisposicbes genéticas, fatores
ambientais e psicolégicos (COHEN et al., 2016). Esse processo de inflamacéo

cronico causa lesdes importantes no organismo dirigindo as pesquisas em uma
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vertente relacionada as alteracfes do sistema imunoldgico, endécrino e nervoso

(DREW; WILSON; SAPEY, 2017).

5.2 Comprometimento cognitivo

Com o processo de envelhecimento o SNC e Sistema Nervoso Periférico
(SNP), responsaveis pelos movimentos, sensacoes, funcdes bioldgicas internas e as
psiquicas, apresentam alteracdes no idoso, tais como, a reducdo de neurdnios,
velocidade de conducdo nervosa, reflexos e respostas motoras, poder de reacéo e
de coordenacdo. O SNC estd sujeito ao processo de envelhecimento que é
consequéncia dos fatores intrinsecos que compreende a genética, sexo, sistema
circulatorio e metabolico, radicais livres, entre outros e 0s extrinsecos como o
ambiente, sedentarismo, tabagismo, drogas, radiacdes, dentre outros (FECHINE;
TROMPLERI, 2012).

Entre os 20 a 90 anos, 0 organismo experimenta uma perda da massa do
cortex cerebral entre 10% a 20%, sendo que essa perda pode chegar até 50% de
perda da integridade da mielina, desgaste cortical, comprometimento da serotonina,
acetilcolina e ligacdo do receptor da dopamina e sinalizacdo, acumulacdo de
emaranhados neurofibrilares e concentracfes alteradas de varios metabolitos
cerebrais com alteracéo do estado cognitivo (DEL ARCO et al., 2011).

O déficit da memaria € o principal problema em idosos para o tratamento do
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), mas também porque os casos de CCL
amneésico (65-80%) se convertem para a deméncia de Alzheimer o que ter4 um

impacto direto na atencdo e memoria (SUDO et al., 2012).
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Apesar dos esforgcos, pouco se conhece sobre a fisiopatologia do
comprometimento cognitivo, Yan et al. (2013) em um estudo com 18 pacientes
verificaram diminuicdo da conectividade efetiva entre o giro temporal médio, o
hipocampo (HC) e o giro fusiforme, assim como entre o cortex cilindrico precuneo /
posterior e HC em pacientes com CCL amnésico

Estudos indicam que a densidade de emaranhados neurofibrilares (NFT)
também sao maiores no CCL comparado com os encontrados no envelhecimento
cognitivo normal, embora ndo tenham sido observadas diferencas na densidade de
placas amiloides (GUILLOZET et al. 2003). A distribuicdo de NFTs é limitada ao
cortex e entoreminal nos estagios iniciais desses casos e gradualmente se torna
mais generalizada com a progressdo da doenca. Além disso, a densidade NFT no
lobo temporal medial esta fortemente correlacionada com a disfuncdo da memoaria

(YANHONG, CHANDRA, VENKATESH, 2013).

5.3 Fragilidade cognitiva

O acumulo de danos moleculares e celulares ocasionados no envelhecimento
pode levar a desregulacdo hormonal e inflamatoria, desencadeante da fragilidade e
do comprometimento cognitivo (TAY et al., 2016).

Em primeiro lugar, o declinio do hormbénio do crescimento provoca uma
reducdo no fator de crescimento semelhante ao fator de crescimento da insulina-1
(IGF). Os IGFs séo pequenos peptideos que aumentam a atividade anabdlica das
células, promovem a plasticidade neuronal e aumentam a forca muscular

esquelética (TAY et al., 2016).
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Em segundo lugar, a diminuicdo do estradiol e da testosterona causam maior
liberacdo do horménio luteinizante (LH) e do horménio foliculo estimulante (FSH).
Por fim, as células adrenocorticais produzem mais dehidroepiandrosterona (DHEA) e
o sulfato de DHEA diminui de atividade, liberando mais cortisol (LAMBERTS, 2002;
CLEGG et al., 2014). Essas alteracbes hormonais sdo consideradas importantes
preditores na fragilidade fisica, funcdo cognitiva e mortalidade (MAGGIO et al.,
2012).

Tanto a fragilidade fisica e o comprometimento cognitivo sdo condicfes
encontradas com frequéncia em idosos. A associacao entre fragilidade fisica e o
comprometimento cognitivo pode favorecer a identificacdo de individuos com
comprometimento cognitivo, de causas nao neurodegenerativas, que podem ser
reversiveis. Nesse sentido, o comprometimento cognitivo decorrente de causas
fisicas, pode ser alvo de intervencdes multidisciplinares que visem melhorar a
qualidade de vida da populagao idosa.

Para promover tais intervencdes, os profissionais de salde necessitam um
embasamento cientifico. Na literatura, encontra-se com maior frequéncia estudos
que abordam a fragilidade fisica e o comprometimento cognitivo, em separados.
Com o objetivo de clarificar a associacao existente entre essas duas condicdes e
promover novas possibilidades de pesquisa que embasem as intervencdes
multidisciplinares, o International Consensus Group organizado pela International
Academy on Nutrition and Aging (I.ANN.A) e a International Association of
Gerontology and Geriatrics (1.A.G.G) realizaram um grupo de trabalho que definiu o
novo conceito de “fragilidade cognitiva”. Esse novo constructo amplia a definicao de

fragilidade fisica contemplando a questéo cognitiva (SARGENT; BROWN, 2017).
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A fragilidade cognitiva € considerada uma “sindrome clinica heterogénea que
ocorre em idosos com presenca simultanea tanto da fragilidade fisica quanto do
comprometimento cognitivo”. Para definir tal condigdo € necessario considerar,
também, a exclusdo da doenca de Alzheimer ou outras deméncias (KELAIDITI et al.,
2013).

Dos estudos incluidos na revisdo, somente um apresentou a definicdo da
fragilidade cognitiva como referencial teérico (MONTERO-ODASSO et al., 2016).
Entretanto, ainda que ndo tenha sido aplicado como referencial o constructo de
fragilidade cognitiva, os demais autores aplicaram nos estudos os critérios utilizados
para definir a fragilidade cognitiva (fragilidade fisica, comprometimento cognitivo e
auséncia de deméncia) para avaliar a associacdo entre a fragilidade fisica e o
comprometimento cognitivo.

Todos os estudos da revisdo incluiram referéncias que apresentam a
associacdo entre fragilidade fisica e comprometimento cognitivo. Destacam-se em
Raji et. al. (2010), o estudo de Silbert et. al. (2008) que por meio de uma
investigagdo longitudinal de 13 anos, identificaram a associagdo entre a progressao
da hiperintensidade da substéncia branca cerebral visualizado na ressonancia
magnética cerebral com o declinio na marcha e na fung¢éo cognitiva.

A hiperintensidade da substancia branca cerebral ocorre devido a uma
variedade de fatores como: lesbes vasculares, quebra da barreira hematoencefalica
e danos oxidativos no tecido cerebral que provocam uma diminuicdo da conexao
entre as diferentes regides do cérebro (MORLEY, 2015).

Um estudo com 110 participantes acima de 75 anos demonstrou que o
surgimento de biomarcadores, como a proteina C reativa, IL-6 e o fator tumoral de

necrose alfa (TNF a), estdo, significativamente, mais elevados em idosos frageis
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comparados com os pré-frageis e nao frageis conforme os critérios definidos pelo
Fendtipo da Fragilidade (TAY et al., 2016).

Esses dados sugerem que tanto a fragilidade fisica quanto o
comprometimento cognitivo possuem mecanismos fisiopatologicos em comum (RAJI
et al., 2010; SILBERT et al., 2008).

A identificacdo do risco de comprometimento cognitivo oriundo de causas
fisicas torna-se um ponto de importante relevancia devido a seu potencial de
reversibilidade.

Estudos longitudinais que estudaram a associacao temporal entre a cognicéo
e a fragilidade revelaram que os componentes da fragilidade estdo associados com
a pior performance nos dominios cognitivos, assim como, também apontaram que
ter fragilidade aumenta o risco de apresentar comprometimento cognitivo, 0
surgimento de deméncia e maior risco de mortalidade durante o seguimento dos
participantes ao longo do tempo (BRIGOLA et al., 2015).

Segundo Atkinson et al. (2005) o declinio na funcdo cognitiva € um processo
que ocorre longitudinalmente, e comeca com algumas alteragcbes em alguns
dominios, que lentamente, progridem para mudancas em outros aspectos cognitivos.
Buchman et al. (2007) avaliaram mais de 820 sujeitos durante um seguimento de 3
anos e identificaram que o risco de ter comprometimento cognitivo (MMSE<21) para
individuos frageis € 1,3 vezes maior em relacdo aos nao-frageis nesse periodo.
Dado que corrobora com o encontrado na meta-analise realizada com o OR
encontrado em trés estudos, na qual, o idoso fragil apresentou 1,24 vezes maior
chance de apresentar comprometimento cognitivo comparado com aquele que néo é

fragil.
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Na China, Auyeung et al. (2011) seguiram uma amostra de 2.737 idosos que
vivem na comunidade sem alteragdes cognitivas. A fragilidade foi mensurada pelos
seguintes aspectos: diminuicdo da massa muscular esquelética, diminuicdo da forca
de preensdo manual, diminuicdo da velocidade em levantar da cadeira, perda de
peso, diminuicdo da marcha e do comprimento do passo. Os resultados indicaram
gue nos homens, todas as medidas de fragilidade foram associadas com o declinio
no escore do MMSE ao longo de quatro anos.

Nos EUA, um estudo longitudinal de 12 anos com 750 idosos, revelou que
durante o seguimento, 40% dos participantes desenvolveram comprometimento
cognitivo leve e, que a presenca de um dos componentes de fragilidade avaliados
(forca de preensdo manual, velocidade de marcha, composicdo corporal BOYLE et
al. (2010).

Baseado nos resultados encontrados nesta revisdo sistematica, pode-se
observar que houve predominio da associacdo entre fragilidade e comprometimento
cognitivo, especialmente quando a fragilidade foi identificada como sindrome fisica.
Somente em Raji et al. (2010) néo foi verificada tal associacdo, uma vez apresentou
OR= 1,04; IC [0,75;1,44]. Os autores apresentaram como limitacdo do estudo a
inclusao de participantes saudaveis em cada avaliacdo do seguimento, assim, pode-
se ter ocorrido uma subestimacdo dos valores. Nesta revisdo, também, ndo foi
evidenciada associacdo na meta-analise realizada com o RR, com a hipétese de que
os valores obtidos dos estudos ndo tenham sido ajustados para outras variaveis.

Frente as demandas que surgem com 0 envelhecimento populacional e o
advento de novas sindromes como a fragilidade cognitiva sdo necessarias
intervencdes preventivas que incluam a promoc¢ao da atividade fisica, exercicios de

treinamento/estimulacdo cognitiva e estimulo de habitos alimentares saudaveis.
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Dentro de uma equipe multidisciplinar, o enfermeiro possui um papel central
em todas as fases de cuidado a esses individuos. Sendo um ponto de apoio para
facilitar a comunicacdo entre os profissionais e a familia, a fim de facilitar a
compreensao e ajudar os familiares a conhecerem a evolucdo, possibilidades de
intervencdo e prevencdo de futuros agravos, permitindo uma melhor qualidade de

vida aos idosos (MAXWELL; WANG, 2017).

5.4 LIMITACOES:

A revisdo sistematica que compde este trabalho possui algumas limitacdes.
Em primeiro lugar, referem-se as diferentes abordagens utilizadas operacionalmente
para definir a sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo no idoso. Dos
dez estudos incluidos nesta revisdo nove utilizaram a mesma definicdo operacional
para a sindrome da fragilidade (fendtipo de fragilidade), e mesmo entre eles, houve
uma significante variacdo entre os itens que compde a escala e a sua avaliacao.
Também, na avaliacdo do comprometimento cognitivo, observou-se como limitacédo
a auséncia de uma padronizacdo na avaliacdo do comprometimento cognitivo. Ao
mesmo tempo considera-se salutar diferentes abordagens para analisar qual seria o
melhor critério a ser utilizado para a associacdo da sindrome da fragilidade e o
comprometimento cognitivo. Outra limitacdo presente nesta revisdo trata-se dos
valores obtidos para o célculo do RR néo terem sido ajustados para outras variaveis,
0 que pode ter influenciado no resultado final da comparacéo entre os estudos.

Além disso, outra limitagdo foi a aplicacdo de diferentes medidas de
associacdo nos estudos (OR, HR, RR, média, correlagdo), o que dificultou a

comparacao dos resultados entre eles.
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Por fim, outra limitacdo foi a falta de acesso de um estudo que poderia ser
incluido, porém, sem acesso na integra, mesmo apds realizar contato com o autor,

via e-mail.
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Dos dez estudos incluidos nesta revisédo, todos foram estudos observacionais
com seguimento prospectivo em que os idosos foram avaliados em diferentes
momentos.

Foram realizadas duas meta-analises entre a associacdo da sindrome da
fragilidade e o comprometimento cognitivo. Na primeira, pela comparacédo do OR,
demonstrou-se que os idosos apresentam 1,24 mais chance de apresentarem
comprometimento cognitivo em relacdo aos ndo frageis. Ja, a segunda meta-
analise, realizada através do RR, evidenciou que ndo ha associacdo entre a
sindrome da fragilidade e do comprometimento cognitivo.

Ainda que tenha sido evidenciada a associacdo pela meta-analise do OR,
ressalta-se que o 12 = 42,5%, indicou moderada heterogeneidade entre os estudos.
Entretanto, o valor p = 0,18 informa que os dados ndo foram estatisticamente
significativos.

Quanto a avaliacao da qualidade metodolégica, verificaram-se fraquezas nos
dominios do viés na avaliacdo da variavel de desfecho, principalmente, devido a
falta de informacdo sobre o cegamento e/ou duplo cegamento para avaliacdo do
desfecho de cada estudo; o dominio do calculo prospectivo do tamanho amostral,
também, apresentou fraqueza na maioria dos estudos por ndo informarem sobre o
nivel de significancia estatistica e estimativas de poder.

Assim, os resultados sugerem que a auséncia da uniformidade entre os
estudos para avaliar a Sindrome da Fragilidade e o Comprometimento Cognitivo,
compromete a comparacdo entre os resultados. Trata-se de um tema bastante
recente e que merece aprofundamento nas pesquisas epidemioldgicas e clinicas,
em estudos multicéntricos. A populacéo idosa estd aumentando e requer da ciéncia

avangos importantes para uma velhice mais saudavel e com menor dependéncia.
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APENDICE A

Protocolo Preliminar de Revisao

1. Tema:
Sindrome da fragilidade e o comprometimento cognitivo em idosos: revisao

sistematica da literatura

2. Objetivo:
Sintetizar o conhecimento sobre a associacéo entre a sindrome da fragilidade e o

comprometimento cognitivo do idoso, por meio da revisdo sistematica.

3. Questao norteadora:
Qual o conhecimento disponivel na literatura sobre a associa¢do da sindrome da

fragilidade e o comprometimento cognitivo em idosos?

4. Estratégia de busca:
A busca foi feita nas bases de dados National Center for Biotechnology
Information (NCBI/PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) Latin-American and Caribbean Center on Health Sciences
Information (LILACS) e a EMBASE, usando os descritores e/ou palavras chaves

nas respectivas bases:
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PUBMED:
("Aged"[Mesh] OR "Aged, 80 and over'[Mesh] OR "Older people" OR "Elderly
people") AND Frail* AND ("cognitive frailty” OR “cognitive impairment” OR

cognitive decline OR "Cognition Disorders"[Mesh])

EMBASE:

(‘aged/exp OR 'aged' OR 'aged patient’ OR 'aged people’ OR 'aged person' OR
‘aged subject’ OR 'elderly’ OR 'elderly patient’ OR 'elderly people’ OR ‘elderly
person' OR 'elderly subject’ OR 'senior citizen' OR 'senium' OR 'very elderly'/exp
OR 'aged, 80 and over' OR ‘centenarian’ OR 'centenarians' OR 'nonagenarian’
OR 'nonagenarians' OR 'octogenarian’ OR 'octogenarians’ OR ‘very elderly’ OR
‘'very old' OR 'frail elderly'/exp OR ‘frail elderly’) AND (‘cognitive defect'/exp OR
‘cognition disorder' OR 'cognition disorders' OR 'cognitive defect' OR ‘cognitive
defects’ OR 'cognitive deficit' OR 'cognitive disability’ OR 'cognitive disorder’ OR
‘cognitive disorders’ OR 'cognitive dysfunction' OR ‘cognitive impairment’ OR
‘delirium, dementia, amnestic, cognitive disorders' OR ‘overinclusion’ OR
'response interference’ OR 'mild cognitive impairment/exp OR ‘cognitive
decline'/exp OR ‘cognitive impairment no dementia'/exp) AND (‘frailty

syndrome'/exp OR 'frailty'/exp OR 'frailty’)

CINHAL:

(MH "Aged") OR (MH "Aged, 80 and Over") OR "older person“) AND ((MH
"Cognition Disorders") OR "cognitive impairment” OR "cognitive decline” OR
"cognitive frailty“) AND ((MH "Frailty Syndrome") OR "frail" OR "frailty“)

LILACS:
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"IDOSO” or "IDOSO DE 80 ANOS OU MAIS” or "IDOSO FRAGILIZADO"
[Descritor de assunto] and cogn$ or "fragilidade cognitiva” or “"cognitive frailty”

[Palavras] and fragil$ or frail$ [Palavras]

5. Critérios de incluséo e excluséo:
Critérios de incluséo:

- Estudos com idosos = 60 anos com sindrome da fragilidade e
comprometimento cognitivo, independentemente de sexo, etnia,
condicdo social, presenca de comorbidades ou local de moradia;

- Estudos observacionais com seguimento prospectivo, em que 0sS
idosos foram avaliados em diferentes momentos;

- Estudos publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol;

- Estudos que avaliaram de forma objetiva a sindrome da fragilidade e o

comprometimento cognitivo (utilizando instrumentos validados).

Critérios de excluséo:
- Estudos de revisao da literatura,
- Teses e dissertacoes;
- Capitulos de livros;
- Relat6rios técnicos e

- Cartas do editor.
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6. Selecao dos estudos:

A selecédo dos estudos sera realizada através da leitura de titulo e resumo por
dois revisores de maneira independente. E um terceiro revisor tera responsabilidade
avaliar os estudos em que nao houver consenso entre 0s dois primeiros revisores.

Desse modo, serdo selecionados os artigos para leitura na integra.

7. Avaliacdo da qualidade dos estudos;

Para a avaliagdo da qualidade dos estudos sera utilizado o instrumento
Methodological Index for Non- Randomized Studies (MINORS) (SLIM et al., 2013).

O processo de avaliacdo sera desempenhado por dois revisores de maneira

independente. Caso haja discordancia entre eles, um terceiro revisor sera acionado

para avaliar os casos discordantes.

8. Extracdo dos dados;

A extracdo dos dados sera aplicada nos estudos com qualidade
metodoldgica. Esse processo percorrera duas fases, em um primeiro momento sera
realizada a extracdo dos dados dos artigos incluidos no estudo, por um pesquisador
e posteriormente sera avaliada por um segundo revisor. Os dados extraidos seréo
agrupados em tabelas de acordo com as medidas de associacdo, para posterior

analise estatistica.
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9. Analise estatistica;

Esta etapa estd caracterizada pela analise estatistica para avaliacdo dos
dados quantitativos. Esse procedimento sera analisado com a pesquisadora, a

orientadora e a colaboracdo de um estatistico, expert no assunto.

10. Apresentacéo e interpretacéo dos resultados.

Serdo apresentados e discutidos os resultados encontrados na revisao

sistematica e na meta-analise. Esses registros serdo discorridos no capitulo de

resultados e discussao.
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APENDICE B

Referéncias dos artigos incluidos na revisdo sistematica.

SAMPER-TERNENT, R. et al. Relationship between frailty and cognitive decline in
older mexican americans. J Am Geriatr Soc, Nova lorque, v. 56, p. 1845-1852,
2008.

RAJI, M. A. et al. Cognitive status and future risk of frailty in older mexican
americans. J. Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci., Washington, v. 65A, n. 11, p. 1228-
1234, 2010.

AUYEUNG, T. W. et al. Physical frailty predicts future cognitive decline — a four year
prospective study in 2737 cognitively normal older adults J Nutr Health Aging, Paris,
v. 15, n. 8, p. 690-694, 2011.

MITNITSKI, A. et al. Transitions in cognitive status in relation to frailty in older adults:
a comparision of three frailty measures. J Nutr Health Aging, Paris, v. 15, n. 10, p.
863-867, 2011.

ALENCAR, M. A. et al. Frailty and cognitive impairment among community-dwelling
elderly. Arg Neuropsiquiatr, Sdo Paulo, v. 71, n. 6, p. 362-367, 2013.

BUCHMAN, A. S. et al. Brain pathology contributes to simultaneous change in
physical frailty and cognition in old age. J. Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci.,
Washington, v. 69, n. 12, p. 1536-1544, 2014.

GROSS, A. L. et al. Declines and Impaiment in Executive Function Predict Onset of
Physical Frailty. J. Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci., Washington, v. 71, n. 12, p.
1624-1630, 2016.

MONTERO-ODASSO, M. M. et al. Disentangling cognitive-frailty: results from the
gait and brain study. J. Gerontol. A. Biol. Sci. Med. Sci., Washington, v. 71, n. 11,
p. 1476-1482, 2016.

CHEN, S. et al. Physical frailty is associated with longitudinal decline in global
cognitive function in non-demented older adults: a prospective study. J Nutr Health
Aging, Paris, p. 1-7, 2017.



Apéndices 130

GALE, C. R. et al. Cognitive ability in late life and onset of physical frailty: the lothian
birth cohort 1936. J Am Geriatr Soc, Nova lorque, v. 65, p. 1289-1295, 2017.



131

ANEXOS




Anexos 132

ANEXO A

Fluxograma Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-Analyses
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ANEXO B

Methodological Index for non-Randomized Studies (MINORS), instrumento utilizado

para a avaliacdo da qualidade metodologica.

Methodological items for nen-randomized studies score’

1. A clearly stated aim: the question addressed should be precise and relevant in the light of available literature

2. Inclusion of consecutive patients: all patients potentially fit for inclusion (satisfying the criteria for inclusion) have
been included in the study during the study period (no exclusion or details about the reasons for excusion)

3. Prospective collection of data: data were collected according to a protocol established before the beginning of the
study

4. Endpoints appropriate to the aim of the study: unambiguous explanation of the criteria used to evaluate the main
outcome  which should be in accordance with the question addressed by the study. Also, the endpeints should be
assessed on an  intention-to-treat basis.

5. Unbiased assessment of the study endpoint: blind evaluation of objective endpoints and double-blind evaluation of
subjective endpoints. Otherwise the reasons for not blinding should be stated

6. Follow-up period appropriate to the aim of the study: the follow-up should be sufficienty long to allow the
assessment of the main endpeint and possible adverse events

7. Loss to follow up less than 5%: all patients should be induded in the follow up. Otherwise, the proportion lost to
follow up  should not exceed the proportion experiencing the major endpoint

8. Prospective calculation of the study size: information of the size of detectable difference of interest with a
calculation of 95% confidence interval, according to the expected incidence of the outcome event, and information
about the level for  statistical significance and estimates of power when comparing the outcomes

Additional criteria in the cose of comparative study

9. An adequate control group: having a gold standard diagnostic test or therapeutic intervention recognized as the
optimal  intervention according to the available published data

10. Contemporary groups: control and studied group should be managed during the same time period (no historical
comparison)

11. Baseline equivalence of groups: the groups should be similar regarding the criteria other than the studied
endpoints. Absence  of confounding factors that could bias the interpretation of the results

12. Adequare statistical analyses: whether the statistics were in accordance with the type of study with calculation of
confidence intervals or relative risk

T The items are scored 0 (not reported), 1 (reported but inadequate) or 2 (reported and adequate). The global ideal score being 16
for non-comparative studies and 24 for comparative studies.



