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RESUMO

FALLER, J. W. Identificacdo da fragilidade em idosos em regido de triplice
fronteira: estratégia para a promocdo do envelhecimento ativo. 2019. 218 f.
Tese (Doutorado em Enfermagem em Saude Publica) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

A fragilidade € um processo dindmico em que h& reducdo da funcado fisica,
psicoldgica e/ou social associada ao envelhecimento, com prejuizo a saude. Assim,
0 objetivo geral deste estudo foi investigar a presenca de associagdo entre variaveis
sociodemogréficas, clinicas e de comportamento em saldde e a sindrome da
fragilidade em idosos que vivem na comunidade. Como marco tedrico, utilizamos a
politica publica de Saude “Envelhecimento ativo: um marco para elaboragcdo de
politicas” e um dos principios que tém norteado a reconstrucdo do sistema de saude
brasileiro: a integralidade do cuidado. A pesquisa ocorreu em duas fases. Na
primeira, realizamos uma revisdo sistematica da literatura, com o objetivo de
identificar ferramentas de deteccdo da fragilidade em idosos, de acordo com o
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. As buscas
ocorreram em 14 fontes eletrbnicas e foram conduzidas em conformidade com os
critérios estabelecidos pelo COnsensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments. A segunda fase consiste em um estudo observacional,
de corte transversal, que seguiu a declaracdo Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology. O estudo foi realizado no contexto da
atencao primaria, no municipio de Foz do Iguacu/PR, e incluiu pessoas com 60 anos
ou mais, ndo institucionalizadas, cadastradas nas unidades de saude. Definimos a
amostra por amostragem aleatdria estratificada, com alocacdo proporcional por
distrito e faixa etéria, e coletamos os dados de fevereiro a abril de 2018, por meio de
entrevistas individuais com o idoso e/ou cuidador. Para tanto, utilizamos um
instrumento de caracterizacdo sociodemografica dos participantes, um instrumento
autorreferido de avaliacdo subjetiva da fragilidade e o indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional (IVCF-20). Quanto aos métodos de analises, foram realizadas
andlises descritivas da prevaléncia da fragilidade e caracterizacdo, bem como
abordagem analitica, com teste de qui-quadrado, modelo multivariado e modelo
logistico ordinal, utilizando-se do software Stata 14. Identificamos 51 instrumentos
de deteccdo da fragilidade, com dominios predominantemente fisicos. Quanto a
prevaléncia desta sindrome, avaliamos 555 idosos, dos quais 37,1% foram
considerados frageis e 18,2% com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional.
Houve significancia estatistica entre o grau de vulnerabilidade e o nivel de
fragilidade. Os fatores associados a fragilidade foram: idade, qualidade do sono,
felicidade, renda, ter até trés filhos, dificuldade de mastigacéo e doencas do sistema
enddcrino e osteomuscular. Concluimos que a fragilidade apresenta associacdo com
fatores que estdo além dos aspectos fisicos, os quais incluiram componentes
sociais, de bem-estar e satisfacdo com a vida. Esses resultados reforcam a
necessidade da avaliagdo multidimensional da saude do idoso ainda na Atencéo



Primaria em Saude, de modo a atender as necessidades especificas de saude dos
usuarios, reduzir danos causados por fatores passiveis de prevencdo, evitar a
fragmentacao do cuidado e diminuir os custos para o0s sistemas de saude.

Palavras-chave: Idoso fragilizado. Atencdo Primaria em Saude. Vulnerabilidade em
saude. Avaliacdo geriatrica. Estudos de validagéo.



ABSTRACT

FALLER, J. W. Identification of frailty in older adults of a triple border region:
strategy for the promotion of active aging. 2019. 218 f. Thesis (Doctorate) -
University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, 2019.

Frailty is a dynamic process in which there is a reduction in the physical,
psychological and/or social function associated with aging, with impairment of health.
Therefore, the general aim of this study was to investigate the presence of
associations between sociodemographic, clinical and health behavior variables and
the frailty syndrome in older adults living in the community. The public health policy
"Active aging: a framework for policymaking" and one of the principles that have
guided the reconstruction of the Brazilian health system, integrative care, were used
as the theoretical framework. The study took place in two phases. In the first, a
systematic review of the literature was carried out, with the aim of identifying
instruments for detecting frailty in older adults, according to the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. The searches occurred in 14
electronic databases and were conducted in accordance with the criteria established
by the COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement
INstruments. The second phase consists of an observational, cross-sectional study
that followed the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology statement. The study was carried out in the context of primary care, in
the city of Foz do Iguacu/PR, and included people aged 60 years or over, not
institutionalized, registered in the health units. The sample was defined through
stratified random sampling, with proportional allocation by district and age group, and
the data was collected between February and April 2018, through individual
interviews with the older adults and/or caregivers. Accordingly, a sociodemographic
instrument was used for the characterization of the participants, a self-reported
instrument for the subjective assessment of frailty and the Clinical-Functional
Vulnerability Index (IVCF-20). Regarding the methods of analysis, descriptive
analyses of the prevalence and characterization of the frailty, as well as an analytical
approach, with a chi-square test, a multivariate model and an ordinal logistic model
performed using the Stata 14 software. A total of 51 frailty detection instruments, with
predominantly physical domains, were identified. Regarding the prevalence of this
syndrome, 555 older adults were evaluated, of which 37.1% were considered frail
and 18.2% presented a high risk of clinical-functional vulnerability. There was
statistical significance between the degree of vulnerability and the level of frailty. The
factors associated with frailty were: age, quality of sleep, happiness, income, having
up to three children, difficulty chewing and diseases of the endocrine and
musculoskeletal system. It was concluded that frailty is associated with factors that
go beyond the physical aspects, including social components, well-being and
satisfaction with life. These results reinforce the need for the multidimensional
assessment of the health of the older adult in Primary Health Care, in order to meet



the specific health needs of the users, reduce harm caused by preventable factors,
avoid fragmentation of the care and to reduce costs to the health systems.

Keywords: Frail older adult. Primary Health Care. Vulnerability in health. Geriatric
evaluation. Validation studies.



RESUMEN

FALLER, J. W. Identificacion de la fragilidad en ancianos en la region de triple
frontera: estrategia para la promocion del envejecimiento activo. 2019. 218 f.
Tesis (Doctorado en Enfermeria en Salud Publica) — Escuela de Enfermeria de
Ribeirao Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2019.

La fragilidad es un proceso dinamico en el cual existe reduccién de la funcion fisica,
psicoldgica y/o social, asociada al envejecimiento, que perjudica la salud. Asi, el
objetivo general de este estudio fue investigar la presencia de asociacién entre
variables sociodemogréficas, clinicas y de comportamiento en salud con el sindrome
de la fragilidad, en ancianos que viven en la comunidad. Como marco teorico, se
utilizé la politica publica de Salud “Envejecimiento activo: un marco para elaboracién
de politicas” y uno de los principios que han orientado la reconstrucciéon del sistema
de salud brasilefio: la integralidad del cuidado. La investigacion se realizé en dos
etapas. En la primera, se realizé una revision sistematica de la literatura, con el
objetivo de identificar herramientas de deteccion de la fragilidad en ancianos, de
acuerdo con el Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses. La busqueda ocurrié en 14 fuentes electronicas y fue conducida de
acuerdo con los criterios establecidos por el Consensus-based Standards for the
selection of health Measurement Instruments. La segunda parte consisti6 en un
estudio observacional, de corte transversal, que siguio la declaracion Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology. El estudio fue realizado en
el contexto de la atencion primaria, en el municipio de Foz de Iguassu, estado de
Parand; fueron incluidas personas con 60 afios 0 mas, no institucionalizadas,
registradas en las unidades de salud. La muestra recogida por medio de un
muestreo aleatorio estratificado, con asignacion proporcional por distrito e intervalo
etario; los datos fueron recogidos entre febrero y abril de 2018, por medio de
entrevistas individuales con el anciano y/o su cuidador; para esto, se utilizé un
instrumento de caracterizaciéon sociodemografica de los participantes (instrumento
de auto referencia de evaluacion subjetiva de la fragilidad) y el indice de
Vulnerabilidad Clinico-Funcional-20. En lo que se refiere a los métodos de analisis,
se realizaron analisis descriptivos de la prevalencia de la fragilidad y caracterizacion;
el abordaje fue analitico; se utilizo el test de chi-cuadrado, el modelo multivariado, el
modelo logistico ordinal y el software Stata 14. Identificamos 51 instrumentos de
deteccién de la fragilidad, con dominios predominantemente fisicos. La detectar la
prevalencia de este sindrome evaluamos 555 ancianos, entre los cuales 37,1%
fueron considerados fragiles y 18,2% con alto riesgo de vulnerabilidad clinico
funcional. Hubo significacion estadistica entre el grado de vulnerabilidad y el nivel de
fragilidad. Los factores asociados a la fragilidad fueron: edad, calidad del suefio,
felicidad, renta, tener hasta tres hijos, dificultad de masticar y enfermedades del
sistema endécrino y osteomuscular. Concluimos que la fragilidad presenta
asociaciéon con factores que estan vinculados a aspectos fisicos; ademas se
encontraron factores de orden social, de bienestar y satisfaccién con la vida. Estos



resultados refuerzan la necesidad de realizar una evaluacion multidimensional de la
salud del anciano, durante la Atencion Primaria de la Salud, con la finalidad de
atender las necesidades especificas de salud de los usuarios del servicio, de reducir
los dafos causados por factores que pueden ser prevenidos, de evitar la
fragmentacién del cuidado y de disminuir los costos para los sistemas de salud.

Palabras clave: Anciano fragilizado. Atencion Primaria de la Salud. Vulnerabilidad
de la salud. Evaluacion geriatrica. Estudios de validacion.
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APRESENTACAO

Minha trajetéria enquanto pesquisadora na area da gerontologia se
interconecta com minha vida pessoal, pelas escolhas e possibilidades tracadas ao
longo desses anos. O interesse em trabalhar com e estudar sobre idosos surgiu
desde muito jovem, perdurou até a fase adulta e se consolidou durante a formacéao
académica, quando pude trilhar caminhos que me proporcionaram diversos
aprendizados e algumas inquietagoes.

A experiéncia de partilhar historias com os idosos a respeito da concepcéao de
velhice e de cuidados a saude e sua relacdo com aspectos culturais surgiu durante a
realizacdo do mestrado, finalizado no ano de 2011, intitulado “O Envelhecer em
diferentes etnias e as praticas de cuidado: um olhar da enfermagem”. O objetivo do
estudo foi construir um referencial tedrico representativo da concepcéo de velhice
em diferentes etnias e das praticas socioculturais de cuidado a salude e em situacéo
de adoecimento no municipio de Foz do Iguagu/PR.

Durante a realizacdo dessa pesquisa, observei que a condicdo fisica de
saude dos idosos ndo era determinada pela idade cronolbgica, tdo pouco pela
presenca ou auséncia de doencas, 0 que me deixou mais curiosa para entender
outros aspectos e suscitou novas perguntas a respeito do tema. Refletia sobre varias
situacbes e buscava entender o0 que estava por tras disso, bem como o que
favorecia ou prejudicava esse status de saude. Paralelamente, continuei
desenvolvendo meu trabalho como docente na graduacdo de Enfermagem, na
Universidade Estadual do Oeste do Parand, atuante em projetos de extensdo com
idosos na comunidade, tais como na Universidade Aberta da Terceira Idade
(UNATI), mas permanecia latente o desejo da descoberta, instigada pelas
inquietacodes.

Destaco minha participacéo, no ano de 2014, na oficina 9 do APSUS — Saude
do Idoso na Atencdo Priméaria & Saide no Sistema Unico de Salde, um Programa
de Qualificacdo da Atencao Primaria a Saude, da Secretaria de Estado da Saude do
Parana, que ocorreu também no municipio de Foz do Iguacu, que obijetivou
contribuir para o desenvolvimento de competéncia do corpo técnico e gerencial da
Atencdo Primaria a Saude (APS), nos municipios do estado. A proposta era que

cada equipe pudesse realizar acOes relacionadas a saude dos idosos residentes no
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territdrio sob sua responsabilidade, por meio da estratificacdo de risco do idoso e da
identificacdo de idosos vulneraveis na APS.

Nessa ocasido, minha fungdo era contribuir com o desenvolvimento das
oficinas, das quais participei em alguns territorios, dirigidas as equipes de saude da
APS e levar experiéncias exitosas de projetos de extensdo da Universidade com
idosos da comunidade. No entanto, fui provocada a aprofundar-me no tema e a
compreender as competéncias da APS no ambito da atencdo a saude do idoso,
identificando aspectos relevantes como capacidade funcional, autonomia,
independéncia, comorbidade, fragilidade, autocuidado, participacdo da familia no
cuidado e o papel do idoso na comunidade.

Para fins operacionais e de programacéo local, o Estado do Parana adotou, e
vem utilizando desde o segundo semestre de 2014, o Vulnerable Elders Survey
VES-13 como instrumento inicial de rastreio do idoso vulneravel na APS. A proposta
paranaense prevé a aplicacado do VES-13 pelo Agente Comunitario de Saude (ACS)
devendo sua andlise ser feita em conjunto com a enfermeira. Importante salientar
que o VES-13 ndo tem carater multidimensional, pois o foco reside no dominio fisico,
além de nao fornecer informacdes relevantes para a tomada de decisdes e sobre
possiveis intervencdes especificas capazes de modificar o risco. Logo, a
confirmacédo da estratificacdo devera ser feita ha Unidade Basica de Saude (UBS),
mediante a Avaliacdo Multidimensional Hierarquizada.

Nesse periodo, instigada pelo tema e vislumbrando um processo de
doutoramento, deparei-me, em meados de 2015, com a possibilidade de ingressar
no programa de Saude Publica na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (EERP-USP) e, assim, a temética da fragilidade no idoso
continuou a fazer parte das minhas leituras, cada vez mais. No mesmo ano, ocorreu
um movimento da Secretaria Estatual da Saude do Parana com a equipe da
Coordenacéo Estadual de Saude do ldoso para a implantacdo da Rede de Atencao
Integral & Saude do Idoso (RAISI) no Estado e planejamento da Linha Guia da
Saude do Idoso. O objetivo era oferecer a populacéo idosa paranaense o cuidado
oportuno e eficiente para alcance do envelhecimento ativo e saudavel.

Recentemente, com a construgcédo deste projeto de pesquisa e delineamento
metodolégico da tese, buscava instrumentos para detec¢cdo da sindrome da
fragilidade, o que me levou a contatar, via correio eletrénico, o Prof. Edgar Nunes de

Moraes, em busca de esclarecer duvidas sobre o instrumento de sua autoria: o



29

indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20). Para minha grata
surpresa, ele me convidou para participar das oficinas de implantacdo da RAISI em
um municipio do interior do Parand, projeto que ele coordenava em parceria com a
Secretaria do Estado. Nas oficinas, tive a consciéncia da importancia e da
responsabilidade de investigar este tema, ao mesmo tempo em que senti imensa
alegria e prazer em poder contribuir com uma proposta que envolve a alteracdo do
modelo de atencdo, com foco na identificagdo de riscos potenciais, no
monitoramento da saude em vez da doenca e em intervengdes precoces, 0 que
resulta em maiores chances de reabilitacdo e menores custos em saude.

Destaco que, diferentemente do movimento da pesquisa anterior (dissertacéo
de mestrado), em que utilizei uma abordagem qualitativa, o presente estudo retirou-
me de uma zona de conforto, pois exigiu uma abordagem quantitativa, o que, para
mim, representou mais um desafio.

Assim, embora muitos ndo gostem, foram os desafios que me motivaram a
realizar este estudo, ciente da responsabilidade de suscitar importantes reflexdes
acerca dos achados aqui demonstrados. Essencialmente, a pesquisa buscou
responder: Qual a prevaléncia da sindrome da fragilidade no municipio de Foz do
Iguacu? Quais os fatores que influenciam esse desfecho? A fragilidade, revelada no
corpo fisico, apresenta relacdo com a condicdo organica, emocional e psiquica?

Deste modo, esta tese desenvolveu-se com o objetivo de apresentar o perfil
de saude de idosos em um municipio de triplice fronteira, na Regido Sul do Brasil,
mais especificamente a prevaléncia de fragilidade e funcionalidade nesta populacéo
e os fatores que se associam a fragilidade. Identificar as necessidades de salde da
pessoa idosa, com base na sua funcionalidade, como indicador de saude, é
fundamental para a estruturacdo e implementacdo de uma linha de cuidado que
direcione a atencéo integral & salde dessas pessoas na Rede de Atencdo a Saude
(RAS).

Dessa forma, o texto foi organizado em oito secodes.

Na primeira, apresentamos a introducéo, que abrange a contextualizacdo do
tema e as mudancgas no panorama demografico brasileiro e mundial que tém levado
muitos pesquisadores a refletir se as politicas publicas tém, de fato, respondido
adequadamente as necessidades da populacdo idosa. Nesse aspecto, € até

surpreendente que, no Brasil, a expectativa de vida continue a aumentar, apesar de
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tantas dificuldades, no sentido amplo da palavra, com vultosos cortes na saude, na
educacao e no setor de subsidios sociais.

Na segunda secéo, discorremos sobre 0s marcos tedricos que subsidiaram o
olhar para pesquisa, abordando a politica de saude “envelhecimento ativo” e a
integralidade do cuidado, temas complexos e relevantes, que tém norteado a
reconstrucdo do sistema de saude brasileiro e contribuido para a efetiva
consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Essa necessidade de articular
esses principios com a sindrome da fragilidade fica bastante evidente no decorrer da
pesquisa e na andlise dos dados, dada a necessidade de preparar a populacdo para
esse processo, pois ninguém surge velho e envelhecer é um fato, uma perspectiva
do curso da vida.

A terceira secéo define as justificativas para o desenvolvimento deste trabalho
e, ha quarta, apresentamos 0s pressupostos da tese. A quinta etapa expde o
percurso metodoldgico, o qual foi dividido em duas etapas: uma revisdo sistematica
da literatura acerca dos instrumentos utilizados para deteccdo da sindrome da
fragilidade, em uma visdo de ambito mundial, a fim de identificar o instrumento a ser
utilizado na etapa subsequente; e os materiais e métodos para o alcance da
estimativa de prevaléncia da sindrome da fragilidade na comunidade e seus fatores
correlatos. Na sexta secdo, sao apresentados os resultados das duas fases do
estudo. Na sétima, discutimos os dados com base na literatura e apresentamos as

fortalezas e as limitacdes do estudo. Por fim, na nona sec¢ao, expomos a concluséo.
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1 INTRODUCAO

O quadro demografico que vivemos no século XXI, caracterizado pelo
envelhecimento populacional no Brasil e na maior parte do mundo, embora seja
considerado uma importante conquista, impde a humanidade grandes desafios
sociais, culturais, politicos, econémicos e, principalmente, vinculados as condi¢oes
de vida e saude dos idosos.

Os principais determinantes da transicdo demogréfica foram: a reducdo da
taxa de fecundidade, com diminuicdo do numero de filhos e maior participacdo da
mulher no mercado de trabalho, a reducéo da mortalidade infantil! e o aumento da
expectativa de vida ao nascer, que subiu para 76 anos em 2017, o que significou um
aumento médio de 30,5 anos para ambos o0s sexos, em relacdo ao indicador
observado em 1940. Para os homens, esse aumento foi de 29,6 anos e, para as
mulheres, de 31,3 anos?.

O encurtamento da base e o alargamento do topo da piramide populacional
compdem um fendbmeno que seguira seu curso, a passos firmes e determinados, até
que, por volta de 2050, o numero de brasileiros com mais de 60 anos tera saltado de
24 milhdes para 66 milhdes. Essa mudanca ndo pode ser alterada por metas e
programas de governo, tampouco depende da intencéo de qualquer grupo social®.

No Brasil, além da transicdo demografica, vivenciamos uma alteracdo
epidemiologica, que se traduz por uma variedade de doengas infecciosas e
carenciais ainda ndo resolvidas e pela forte presenca das condi¢cdes cronicas, que
sdo progressivas e levam a deformidades, incapacidades e acimulo de sequelas®.
As condicdes crbnicas de saude podem atingir individuos de todas as classes
sociais e econdmicas, mas, de forma mais acentuada, aqueles pertencentes a
grupos vulneraveis, como os idosos e pessoas de baixa escolaridade e renda®.

O aumento da vulnerabilidade para adoecer e adquirir incapacidades €
explicado pela reducao lenta e progressiva da reserva homeostéatica, um fendmeno
biolégico que se manifesta a partir dos 30 anos de idade. No entanto, envelhecer
ndo deve ser sinbnimo de incapacidade e doencga, pois € simplesmente um processo
natural, resultado da passagem do tempo, que ocorre tanto no corpo fisico quanto
no psiquismo humano®.

Alem disso, o envelhecimento é caracterizado pela irreversibilidade e pela

heterogeneidade, ou seja, além de ndo podermos voltar no tempo, quanto mais
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velhos ficarmos, maior sera a diferenca entre os individuos®. Dessa forma, atuar na
estabilizacdo de enfermidades crénicas e manter a funcionalidade do idoso
(capacidade de manter-se autdbnomo) pelo maior tempo possivel torna-se uma
importante estratégia de saude’.

Nessa perspectiva, a saude no idoso pode ser definida como a capacidade
individual de satisfazer necessidades biopsicossociais, independentemente da idade
ou de doencas®. Assim, tdo ou mais importante que conhecer as doencas que
acometem os idosos € saber identificar os determinantes de salde, a
funcionalidade, o grau de dependéncia e a fragilidade.

A fragilidade pode ser fisica ou psicolégica, ou uma combinagdo de ambos o0s
componentes, mas é dinamica e, portanto, pode melhorar ou piorar ao longo do
tempo®. A fragilidade fisica ¢ uma sindrome médica importante, com mudltiplas
causas e contribuintes, caracterizada por reducdo da forca, da resisténcia e da
funcdo fisiolégica, o que aumenta a vulnerabilidade de um individuo para
desenvolver maior dependéncia e/ou mortalidade. No entanto, pode ser
potencialmente prevenidal®.

Para o Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos (CBFI), a fragilidade
representa um estado de vulnerabilidade fisiol6gica relacionada a idade, causada
pela diminuicdo tanto da reserva homeostatica quanto da capacidade do organismo
de enfrentar um numero variado de desfechos negativos de saude, como
internacdes hospitalares, quedas e perda funcional, ocasionando o aumento da
probabilidade de morte. O CBFI alerta ainda que a fragilidade ndo deve ser
confundida com incapacidade, vulnerabilidade néo fisiolégica ou multimorbidades*?.

Portanto, uma vez investigada e identificada precocemente possibilita a
prevencao de incapacidades, promove a qualidade de vida no envelhecimento, além
de ter a chance de ser revertida. Diante do exposto, e da importancia da fragilidade
no cenario clinico, identificar essa condicdo em idosos que vivem na comunidade
mostra-se uma necessidade, que este estudo pretende atender.

Para subsidiar o estudo da fragilidade nesta populacdo, adotamos o
referencial teérico fundamentado nos pressupostos de manter os individuos ativos a
medida que envelhecem e o principio de assegurar a integralidade do cuidado nos
diferentes niveis de atencdo a saude. Assim, reforcamos os planos de acéo
estabelecidos pela politica publica de Saude “Envelhecimento ativo: um marco para

elaboragcdo de politicas™? e em um dos principios do SUS, a ‘“Integralidade do
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cuidado”, de modo que, em qualquer nivel de atencdo, de prevengao ou assisténcia,

haja articulacéo e percepcgdo ampliada das necessidades de saude dos usuarios!s.
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2 MARCO TEORICO

O aumento da expectativa de vida & uma conquista da civilizagdo. A
experiéncia e as habilidades dos mais velhos constituem um relevante recurso para
as familias, a comunidade, a economia e a sociedade como um todo. No entanto,
para que possamos usufruir desses recursos, devemos garantir a participacdo ativa
dos idosos como meio de compensar o declinio do nimero de jovens. Nesse
contexto, caso as estratégias de desenvolvimento humano n&o permitam esta
participacdo, os danos causados por doencas com possibilidade de prevencao,
pobreza, negligéncia e abuso terdo maior possibilidade de ocorrer, e a dependéncia,
os altos custos para os sistemas de saude e de seguridade social e a perda da
capacidade produtiva do individuo serdo consequéncias vivenciadas pela familia e
sociedade em geral'“.

Assim, no marco tedrico deste estudo pretendemos demonstrar a associacao
e a complementaridade entre o envelhecimento ativo, a fragilidade e a importancia
da integralidade do cuidado.

2.1 Envelhecimento ativo

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) alerta para o fato de que os paises
nao podem descuidar da questdo do envelhecimento, por ser uma fase inerente ao
curso da vida, e, nesse sentido, 0s governos, as organizacdes internacionais e a
sociedade civil necessitam promulgar politicas e programas de "envelhecimento
ativo" que melhorem a saude, a participacdo e a seguranca dos idosos. Em todos os
paises, em particular naqueles em desenvolvimento, auxiliar os idosos a
permanecerem saudaveis e ativos € uma necessidade, ndo uma escolha. Para
tanto, sdo fundamentais politicas e programas de envelhecimento ativo que
possibilitem a essas pessoas continuar trabalhando conforme suas capacidades e
preferéncias a medida que envelhecem e/ou que possam prevenir ou postergar as
incapacidades e doencas crénicas?®.

As politicas publicas de protecdo ao idoso, de carater internacional, surgiram
em 1948, com a proclamacdo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, na
Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, a qual garante, a todas as pessoas, o direito

a seguranca em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou em
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situacdes de perda dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu
controle. Em 1982, a Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento propés um plano
internacional de acdo estruturado com 66 recomendacdes nas areas de salde e
nutricdo, protecdo ao consumidor idoso, trabalho e educacéo?®.

Em ambito nacional, a Constituicdo Federal de 1988 incorporou parte dessas
discussbes!’, mas, apenas em 1994, foi instituida a Politica Nacional do Idoso (PNI).
A PNI foi regulamentada pelo Decreto n. 1948, de 03 de junho de 1996, o qual
assegurou direitos sociais a pessoa idosa ao criar condicbes para promover
autonomia, integracao e participacdo efetiva na sociedade e reafirmar o direito a
salude nos diversos niveis de atendimento do SUS. Até entdo, as acdes
governamentais tinham somente cunho caritativo e de protecéo®®.

Em 2002, a Il Assembleia Mundial sobre Envelhecimento, realizada em
Madrid, na Espanha, propb6s orientacdo as medidas normativas sobre o
envelhecimento nas politicas e programas no século XXI, principalmente nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil. Desse modo, fundamentou-se nos principios da
participagdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento, na forgca de
trabalho e na erradicacdo da pobreza; na promocdo da saude e bem-estar na
velhice; e na criacdo de um ambiente propicio e favoravel ao envelhecimento®®.

Nesta ocasido, como contribuicdo para o Il Encontro Mundial das Nacodes
Unidas sobre Envelhecimento, foi desenvolvido, pelo Programa de Envelhecimento e
Curso de Vida da OMS, um Projeto de Politica de Saude denominado
“Envelhecimento Ativo”, a fim de discutir e formular planos de agao em prol de um
envelhecimento saudavel e ativo'?.

O termo “envelhecimento ativo” adotado pela OMS consiste no processo de
potencializagcdo para a saude, participacdo e seguranca, com 0 proposito de
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem, ou seja,
aumentar a expectativa de uma vida saudavel, inclusive para aqueles frageis,
incapacitados fisicamente e que demandam cuidados®®. No entanto, para que
experiéncias positivas de envelhecimento possam ser alcancadas € necessario que,
no decorrer de toda a vida, haja oportunidade de acompanhamento a saude,
participacdo e seguranca'?.

Desse modo, a palavra “ativo” diz respeito a uma participacdo continua do
individuo nas questdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis, e nao

somente a capacidade de estar fisicamente ativo ou integrar a for¢a de trabalho, pois
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apresentar alguma doenca ou necessidade especial ndo o impede de continuar a
contribuir ativamente no meio em que se encontral®,

Além disso, devemos atentar aos fatos que influenciam o envelhecimento
ativo, tais como as tendéncias globais que incluem urbanizacdo, globalizacao,
migracdo, revolucdo tecnologica, mudancas ambientais e climaticas, transicdes
epidemioldgicas, pobreza e desigualdade, pois afetam individuos de todas as
idades, nas diversas esferas da vida'#20.

A cultura e o género, codeterminantes transversais do envelhecimento ativo,
influenciam esferas mais pontuais, a exemplo daquelas relacionadas aos sistemas
de saude e servico social, fatores comportamentais, pessoais, econémicos,
ambiente fisico e social'?, afetando os comportamentos relativos a salude e a doenca
e a forma como as geragbes se inter-relacionam. Nas sociedades em que o
envelhecimento é culturalmente associado ao surgimento de doencas “préoprias da
idade”, medidas de prevencao e detecgao precoces tém pouca prioridade, sendo os
recursos direcionados preferencialmente para a populagdo adulta?!.

Uma vida ativa e saudavel durante a velhice continua sendo uma das
principais aspiracdes em diversos paises. Para muitas nacdes europeias, esta ndo é
apenas uma meta, e sim uma realidade, enquanto para outras representa uma
possibilidade iminente, uma vez que a expectativa de vida neste continente é uma
das mais altas do mundo, em decorréncia da boa salde da populagdo??.

As estratégias de envelhecimento ativo permitem o envolvimento das
pessoas, cada vez maior, no mercado de trabalho, nas atividades sociais e
familiares, de modo que vivam de forma independente, segura e saudaveis. A légica
reside em propiciar condicdes para capacitar os individuos a viverem ativos e
saudaveis, a fim de favorecer a manutencao da sustentabilidade econémica dos
sistemas de saude e de assisténcia social em sociedades que estdo envelhecendo,
além de fortalecer a coeséo social e a solidariedade entre geragdes. Uma politica de
envelhecimento ativo permite, portanto, a definicdo de metas capazes de promover
qualidade de vida e bem-estar a pessoas de todas as idades?3.

A interdependéncia e o auxilio entre geragfes (individuos jovens e velhos)
sdo principios importantes para o envelhecimento ativo, pois este ocorre em um
contexto que envolve outras pessoas, como amigos, colegas de trabalho, vizinhos e
membros da familia. Reconhecer os direitos humanos das pessoas mais velhas e

seus principios de independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e
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autorrealizacdo, estabelecidos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
constitui a base para promover o envelhecimento ativo, pois permite o
reconhecimento também da necessidade de igualdade de oportunidades e
tratamento em todos os aspectos da vida, incentivando a participagdo ativa nos
processos politicos e em outras instancias da comunidade®?.

Apoiar o envelhecimento ativo no ambito das politicas sociais de saude,
mercado de trabalho, emprego e educacdo pode assegurar menor indice de mortes
prematuras em estagios produtivos da vida, menor ocorréncia de deficiéncias
associadas a doencas crbnicas, melhor qualidade de vida na velhice, participacéo
ativa dos individuos nos aspectos sociais, culturais, econdémicos e politicos da
sociedade, na vida doméstica, familiar e comunitaria, além de menores custos com
assisténcia médica. Sdo beneficios vidveis por meio de programas e politicas que
reconhecam a necessidade de incentivar e equilibrar a responsabilidade pessoal, ou
seja, as familias e os individuos precisam planejar a velhice ao mesmo tempo em
que sdo necessarios ambientes amistosos e um clima de solidariedade entre as
geracdest??,

Desse modo, a OMS estabeleceu os trés pilares do envelhecimento ativo:
salde, seguranca e participacdo, que asseguram ao idoso a possibilidade de
envelhecer com baixos riscos de adoecimento, participacdo ativa e seguranca. Esta
discusséao sobre o envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos
humanos dos idosos e nos principios de independéncia, participacdo, dignidade,
cuidados e alto desempenho?®.

Na medida em que as pessoas se mantiverem saudaveis conforme
envelhecerem, enfrentardo menos problemas com relacdo ao trabalho e
demandardo menos custos com assisténcia médica. O exercicio para compreender
e agir nas demandas dos processos de envelhecimento requer um esforgo coletivo e
integrado, assim como campos interdisciplinares do saber e a¢des intersetoriais?*.

Promover o envelhecimento ativo implica também prevenir ou postergar a
ocorréncia de fragilidade no idoso. Idosos frageis encontram-se em um estado de
vulnerabilidade aumentada, resultado do declinio relacionado a idade na reserva e
funcdo em multiplos sistemas fisiolégicos, o que reduz a capacidade de lidar com
estressores agudos e cronicos, ocasionando perda de homeostase?®. Percebemos
gue investimentos em pesquisas acerca do envelhecimento saudavel tornaram-se

uma preocupacdo, dados os inumeros pedidos para o desenvolvimento de
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pesquisas multidisciplinares que visam compreender como manter uma populacao
saudavel e produtiva por mais tempo e, a0 mesmo tempo e de maneira oposta,
observamos diversas implicacbes sociais e econdmicas decorrentes da reducao de
gastos publicos em prol do envelhecimento independente e ativo?®.

Esses apelos a pesquisa evidenciam o consenso de que 0 processo de
envelhecimento opera desde o inicio da vida, impulsionado pela taxa de acumulo de
danos moleculares e celulares. Além disso, o fato de doencas cronicas relacionadas
a idade terem suas origens na fase inicial de vida, associadas a outros mecanismos,
como habitos de vida, sustenta esse consenso?’. Assim, em todos os estagios da
vida, as intervencfes que criam ambientes de apoio e promovem opcdes saudaveis
de vida sdo importantes??.

Ha evidéncias de que as condi¢des cronicas de saude, os fatores de risco
bioldgicos, comportamentais e ambientais no inicio da vida adulta e tardia séo
contribuintes para a salude na velhice?®, pois algumas condi¢cbes dependem, em
parte, das influéncias ambientais e dos comportamentos adotados no inicio da
vida?.

A medida que as pessoas envelhecem, ocorre o acumulo de déficits em
multiplos sistemas fisiolégicos, o que as torna mais vulneraveis a resultados
adversos. Esse processo de vulnerabilidade e declinio esta intrinsicamente
relacionado ao envelhecimento®°-32. Assim, algum grau de perda funcional na velhice
é inevitavel®®3* e quase todos os centendrios tém pelo menos alguns déficits
funcionais®3,

Dessa forma, atuar na elaboracdo de politicas publicas para promover o
envelhecimento ativo tera, consequentemente, potencial de prevenir ou retardar as
adversidades do processo do envelhecimento, entre elas, o declinio funcional e a
fragilidade.

Assim, a construcdo de condicbes objetivas e subjetivas, individuais e
coletivas, de programas e servicos de atencdo a saude do idoso devem ser objeto
de preocupacdo dos atores sociais envolvidos nesses processos, no sentido de
buscar a resolutividade dos problemas, com inovagéo nas praticas e construcao dos

saberes?4,
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2.2 Integralidade do cuidado

Além de atentarmos para a prevencao de agravos por meio da promoc¢ao do
envelhecimento ativo, devemos considerar a integralidade da atencdo como um eixo
norteador das acdes. A integralidade, enquanto principio do SUS, desempenha
papel semelhante ao de uma lente, pois permite ampliar o olhar sobre o
planejamento, a estruturacéo e organizacao do sistema e das a¢des com o propdésito
de responder a diversidade de necessidades apresentadas pelos usuarios?!s.

Pensar a integralidade implica, necessariamente, repensar aspectos
importantes da organizacdo do processo de trabalho, gestdo, planejamento e
construcdo de novos saberes e praticas em salude®®, uma vez que as intervencoes
individuais e centralizadas nas queixas biolégicas, nas doencas, nos procedimentos
e em terapéuticas medicamentosas tém marcado as praticas dos trabalhadores em
salde. Priorizar esse tipo de intervencao revela a equivocada concepcéo de que as
demandas do usuario sdo atendidas apenas mediante a cura de doengas e,
portanto, as intervencdes da equipe séo centradas na dimenséo individual, ou seja,
a finalidade do trabalho acaba por se restringir a melhoria de indicadores
epidemioldgicos e ao atendimento das necessidades dos préprios trabalhadores.
Observamos ainda relacbes com o0s usuarios limitadas a encontros pontuais,
superficiais, com pouco espaco para escuta e reduzida consideracdo de suas
necessidades e de seus conhecimentos prévioss®.

As mudancas ocorridas no sistema de saude no Brasil nas ultimas décadas
requerem novos processos de trabalho e novas posturas profissionais, capazes de
contemplar as atuais demandas sociais e aquelas geradas pelo sistema. Nesse
cenario, os profissionais de saude deveriam atuar segundo os paradigmas da
atencdo integral®’, fundamentados na filosofia de trabalho em equipe, por ser este
um pressuposto imprescindivel para o alcance da integralidade das acfBes em
saude®®,

No entanto, embora os modelos assistenciais e as praticas em saude sejam
pautados nos principios do SUS, como € o caso da Estratégia Saude da Familia
(ESF), sua implantacdo tem gerado experiéncias de diferentes qualidades,
decorrentes, em grande parte, da maneira como sdo planejadas as acdes e 0

manejo do processo de trabalho das equipes. Isto tem reproduzido um modelo néao
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condizente com a necessidade atual, ou seja, o0 modelo ndo sofreu alteracéo
compativel com as significativas mudancas demograficas e epidemioldgicas.

Na perspectiva da integralidade, a operacionalizacdo da atencdo a saude
requer a implementacdo de novas praticas setoriais e a indissociabilidade entre
acOes clinicas/curativas, preventivas, reabilitadoras e de promocdo da saude, de
modo que essas intervencbes sejam de fato humanizadas, tecnicamente
competentes, intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas®®.

Para compreender a integralidade, considerada um termo polissémico, Mattos
(2009)*2 sugere atributos desejaveis na configuracdo, a saber: politicas publicas
voltadas para o setor; organizacao dos servicos de saude e das préprias praticas de
saude. A primeira é relativa a capacidade de as politicas governamentais ordenarem
o sistema de saude, proporem e fomentarem arranjos descentralizados, resolutivos
e permeaveis a participacéo da populacao e possibilitarem préaticas de gestao.

Em relacdo a organizacdo dos servicos de saude, Mattos (2009)*® assinala
uma linha de cuidado com acesso as acdes, acolhimento, monitoramento e
avaliagdo das praticas de interacdo com o usuario, os quais devem ser incluidos aos
servicos e a rede de geracdo de saude, por meio da elaboracdo de projetos
terapéuticos individuais. A continuidade da atencdo deve ser horizontal, pelo
ordenamento em rede dos servicos, e, independentemente do caso, deve considerar
a autodeterminacao do usuéario.

No terceiro atributo, relacionado as praticas dos trabalhadores de saude, a
énfase da gestdo deve ser no sentido de potencializar a capacidade de escutar e
atender as necessidades de saude, mais do que a adesdo ao modelo de atencéo
dado a priori. Cada profissional, em seu atendimento, deve estar comprometido com
a maior integralidade possivel, que s6 podera ser alcancada como fruto do trabalho
coletivo e solidario da equipe de saude, com seus mlltiplos saberes e praticas?!?.

Importante ressaltarmos que a integralidade nunca sera plena em qualquer
servigo de saude, por mais qualificada que seja a equipe ou a comunicacao entre 0s
membros e a coordenacdo de suas praticas. Tal constatacdo nos remete a uma
dimensdo muito maior da integralidade da atengcao, como fruto de uma articulacao
de cada servico de saude — centro de salude, equipe de ESF, ambulatorio de
especialidades ou hospital — com uma rede mais complexa de outros servicos de
saude e outras instituicbes ndo necessariamente do “setor” saude. Nesse aspecto,

devemos compreender que as praticas ndo se ddo em um Unico espaco, uma vez
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que as diversas tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estédo
distribuidas em uma gama de servi¢os. Assim, a melhoria das condicbes de vida é
tarefa para um esforco intersetorial®.

A integralidade ndo € sinbnimo de acesso a todos os niveis do sistema, mas
sim, que em qualquer nivel, de prevencdo e assisténcia estejam articuladas, de
modo que haja a percepgdo ampliada das necessidades de saude*°. Para garantir
esse principio, devemos assumir a equipe de profissionais como um importante
elemento, para os quais devem ser criados mecanismos favoraveis a realizacdo de
atividades voltadas para formacdo, capacitacdo e remuneracdo. ISso propicia
condicdes para as relacdes entre profissionais, gestores e familias*?.

Sob a oOtica da integralidade, prevé-se que, de forma articulada, sejam
ofertadas acbes de promocao do envelhecimento ativo, prevencdo/avaliacdo da
fragilidade, de acordo com o modelo de saude atual. Este foi o principio que norteou
a elaboracédo da Rede de Atencéo Integral a Saude do Idoso do Parana, como uma
resposta ao novo cendrio demogréfico. Ao trabalhar em rede, a Secretaria de Estado
da Saude estabeleceu protocolos para dar suporte adequado aos idosos em todos
0s pontos de atencdo a saude: nas unidades basicas, nos centros de especialidades
e na rede hospitalar.

Assim, a proposta fundamenta-se na necessidade de organizar os sistemas
de saude, a fim de otimizar o cuidado da saude dos idosos, criando um modelo de
atencao cujo foco seja a identificacdo de riscos potenciais. Nesse contexto, e com 0
objetivo de oferecer a populacdo idosa paranaense o cuidado eficiente para que
alcance o envelhecimento ativo e saudavel, com qualidade de vida, independéncia e
autonomia pelo maximo de tempo possivel, a Secretaria de Estado da Saude do
Parana (SESA-PR) lancou, no ano de 2017, a Linha Guia da Saude do ldoso. Nela
estdo contidos os conceitos e as diretrizes que deverdo nortear as acdes da Rede
de Atencdo Integral a Saude do Idoso do Estado do Parana, ancorados pela
identificacdo precoce da fragilidade e seu manejo por meio da Avaliagao
Multidimensional da Saude do Idoso*2.

A cada ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a populagédo brasileira;
grande parte apresenta doencas crbnicas e alguns, limitagdes funcionais. Em pouco
tempo, cerca de 40 anos, o Brasil passou a enfrentar um quadro de enfermidades
complexas e onerosas de longa duracdo, que requerem cuidados, medicacao e

exames continuos*s.
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Este cenario acarreta uma urgente alteracdo na estrutura e funcionamento
dos atuais sistemas de salde, elaborados integralmente para atender uma
populacdo mais jovem com doencas agudas Unicas. No entanto, os idosos
apresentam necessidades especificas, em decorréncia das caracteristicas clinico-
funcionais e sociofamiliares, as quais desafiam os modelos tradicionais de cuidado.
Desse modo, estratégias de prevencdo ao longo da vida tornam-se importantes
recursos para solucionar ou amenizar os problemas vivenciados nos dias atuais e

também a longo prazo*.
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3 JUSTIFICATIVA

A longevidade é considerada um legado do século XX. Mundialmente, o
processo de envelhecimento humano e o aumento da expectativa de vida se
destacam como uma das conquistas mais impactantes do ultimo século, dadas as
implicacdes sociais, econémicas e de saude. No Brasil, este contexto de alteracéao
demografica brasileira veio acompanhado de mudancas no perfil epidemiologico
populacional, com importante repercussao nos padrdes de salude e doenca's.

Estima-se, para o ano de 2050, que 21% da populacdo mundial, ou seja, dois
bilhdes de pessoas, estardo acima dos 60 anos, em comparacdo com o indice de
8% previsto para 1950 e de 12%, para 2013, ultrapassando o total de criangas com
menos de 15 anos. Os grupos populacionais mais velhos e aqueles, em especial,
acima de 80 anos, apresentam crescimento mais acelerado do que qualquer outra
faixa etaria. As sociedades passardo por uma nova dinamica demografica e social,
que oferece amplo potencial em todos os aspectos da vida®.

Além disso, outras alteracbes globais convergentes influenciam os
determinantes para o0 envelhecimento, como a urbanizacdo, a globalizacdo, a
migracdo, a revolucdo tecnolégica, as mudancas ambientais e climaticas, os
conflitos, a pobreza e a desigualdade. Sob o aspecto pessoal, os individuos, em
uma sociedade em transicdo, remodelam o curso da vida de forma complexa e
diversa, bem como reavaliam os diferentes papéis desempenhados ao longo desta
trajetoriats.

Acreditamos que os importantes avancos observados e comemorados nesse
cenario resultaram de pesquisas, coleta de dados de qualidade, levantamentos de
base populacional comparaveis que permitiram, por varias décadas, a introducéo de
politicas de saude e seguridade social, promovendo os direitos do idoso e
assumindo como prioritarias algumas iniciativas promissoras.

Assim, considerando que no contexto em que foi desenvolvido este estudo
nao ha um levantamento do panorama do perfil de salude dessa populacdo e do
nivel de fragilidade, que o envelhecimento é uma realidade e que as projecdes
revelam o seu aumento, essa pesquisa se justifica, no sentido de que seus dados
possam direcionar intervencdes de saude e melhorar a qualidade de vida desta

importante parcela da populagéo.



47

Destacamos se tratar de um municipio conhecido como regido de triplice
fronteira, que compartilha seus habitos e costumes com dois paises vizinhos —
Paraguai e Argentina. As fronteiras sdo regifes geograficas que se diferem das
demais especialmente por manterem cotidianamente intera¢des internacionais, que
incluem grande fluxos de pessoas, mercadorias, capital financeiro e cultural, sendo
capaz de gerar impactos, positivos ou negativos, para os envolvidos, dependendo da
forma como os paises se comportam.

Assim, nesse contexto multicultural e de fronteira, os desafios para a
implementacédo de politicas de saude tornam-se ainda maiores, pois dependem de
um planejamento integrado e de um olhar atento as diversidades sub-regionais e
locais como requisito para a concepcéo de formas adequadas de intervencao.

Nessa conjuntura, a fragilidade tem-se revelado um evento adverso a saude
do idoso, com consequéncias graves tanto para o individuo quanto para a familia,
sociedade e sistemas de saude. Desse modo, a identificacdo de rastreio dessa
condicdo na atencao priméaria, 0 mais precocemente possivel, pode postergar ou
reverter um estado ruim de saltde e melhorar a qualidade de vida dessas pessoas. E
nesse sentido que essa pesquisa foi construida, com o intuito de que seus achados
possam, acima de tudo, favorecer uma populacédo ainda nédo desvelada por muitos,
gue ainda ndo é considerada prioridade pelo poder publico e necessita de muitos
olhares atentos para tornar-se visivel e ainda, que as politicas publicas sejam
sustentadas pela ciéncia.

Identificar idosos frageis ou sob risco de fragilizacdo deve ser um dos
fundamentos da atencado geriatrica e gerontoldgica na atencdo basica, por se tratar
de uma questdo complexa e importante associada ao envelhecimento, com
implicagbes tanto para os pacientes quanto para a utilizagdo dos servicos de
salde?s. Assim, o adequado reconhecimento da fragilidade pode reduzir riscos em
intervencdes, 0 que inversamente pode ser prejudicial. Também ndo é aceitavel
considerar os pacientes apenas com base na idade cronoldgica*’ ou .

A natureza dinamica da fragilidade permite um potencial de intervencdes
preventivas e restaurativas*®. Dessa forma, quando detectada precocemente, é
possivel preservar as reservas funcionais e cognitivas, além de manter a capacidade
de autocuidado!®, prevenir incapacidades, quedas, declinio funcional,

institucionalizacéo, hospitalizacéo e morte“.
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Segundo a definicdo de Fried, cerca de 10% das pessoas com mais de 65
anos e entre 25% e 50% daquelas com mais de 85 anos séo frageis*®. Nos paises
da América Latina e do Caribe (ALC), com alta prevaléncia de doencas crbnicas e
incapacitantes, um em cada cinco idosos sera considerado fragil*°. Dada a vasta
expansao da literatura sobre a fragilidade, o aumento da populacédo idosa mundial, a
prevaléncia de fragilidade nessa populacdo e os eventos adversos provenientes
desta sindrome, identificar na populacdo comunitéria a prevaléncia dessa sindrome
e seus fatores associados mantém-se uma prioridade, tanto para estudos clinicos
como para a pratica clinica, no sentido de articular as acbes na atencao primaria a
salude e demais redes de atencdo em prol da intervencéo precoce e adequada.

Com muita frequéncia, atendimentos desnecessarios, 0s quais demandam
tempo, recursos e esforcos, poderiam ser evitados ou melhor direcionados, caso 0s
servicos de atencdo primaria, por meio de seus profissionais, identificassem
mecanismos para aproveitar esses momentos e realizar avaliacbes de triagem da
condigéo de fragilidade. O conhecimento desta condi¢do do idoso na comunidade é
de crucial relevancia para uma triagem eficiente e adequado encaminhamento de
linhas de acdo que conduzem a uma abordagem multidisciplinar especifica as
necessidades do individuo®®. Para os idosos, em particular, devemos trabalhar em
niveis preventivos, com graus distintos de intervengéo®!.

A consolidacao de condicdes essenciais de saude para este publico justifica-
se também pelo processo de envelhecimento ndo seguir um padrdo homogéneo,
apresentando idosos da mesma faixa etaria com condi¢cBes clinicas e funcionais
completamente distintas, diferente do processo evolutivo de criancas e
adolescentes, caracterizado pela regularidade das fases de desenvolvimento fisico e
mental®2. O exercicio para compreender e agir nas demandas dos processos de
envelhecimento requer um esforco coletivo e integrado, assim como campos
interdisciplinares do saber e acdes intersetoriais?®*.

No que tange a justificativa de uma revisédo sistematica nesse estudo, embora
exista uma grande variedade de ferramentas de medicdo para investigar e
diagnosticar a fragilidade com base em modelos proprios, nenhuma atualmente
disponivel é considerada padrdo-ouro*®. Assim, identificar um instrumento adaptado
a realidade de cada cenario torna-se imprescindivel para a fidedignidade dos seus
resultados e aplicabilidade eficaz a populacdo, uma vez que avaliar corretamente

esta condicdo € uma prioridade clinica e de pesquisa.
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Outras revisbes sistematicas acerca da validacdo de instrumentos de
avaliacdo da fragilidade*653%° concentraram-se apenas em: identificar ferramentas
de avaliacdo de fragilidade®?, analisar a exatiddo do teste de diagndstico e preciséo
de medidas simples para avalia-la®®, revisar a sensibilidade, especificidade e
validade preditiva dos instrumentos com base em grandes pontos de vista te6ricos®®,
categorizar sistematicamente os instrumentos e os contextos de uso®® e avaliar tanto
a confiabilidade quanto a validade dos instrumentos®*®’. Ainda, esses estudos
objetivaram revisar diferentes ferramentas de rastreio simples para avaliar a
fragilidade em idosos na atencdo primaria em salde®®, sendo que o mais recente
deles?*® avaliou criticamente a evidéncia disponivel sobre a confiabilidade e validade
da fragilidade de instrumentos desenvolvidos especificamente para tal,
estabelecendo a melhor evidéncia para apoiar 0 uso em pesquisa e configuragbes
clinicas.

Embora atualmente o conceito da fragilidade seja consensual entre os
pesquisadores e predomine o aspecto clinico'®, o mesmo ndo se aplica aos critérios
de avaliacdo®® e, nessa perspectiva, a investigacdo da acuracia das medidas de
fragilidade na predicdo de eventos adversos em saude tem ganhado espaco,
embora a validade e a confiabilidade das medidas de fragilidade constituam uma
lacuna na literatura®®. Isso reforca a necessidade de avancarmos neste campo da
pesquisa e revelarmos um panorama amplo desses instrumentos com informacdes
que deem o suporte aos pesquisadores e profissionais para a escolha correta da

ferramenta.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi avaliar se ha associacdo entre variaveis
sociodemogréficas, clinicas e de comportamento em saude e a sindrome da

fragilidade em idosos que vivem na comunidade.

4.2 Objetivos especificos

- ldentificar na literatura ferramentas para deteccdo da sindrome da
fragilidade em idosos;

- Caracterizar os instrumentos quanto a seus componentes, cenarios de
aplicacao e capacidade de constatar a pré-fragilidade;

- Apresentar as propriedades clinimétricas avaliadas de cada instrumento:
validade, confiabilidade, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo.

- Estimar a prevaléncia da sindrome da fragilidade fisica em idosos que vivem
na comunidade;

- Caracterizar os idosos que vivem na comunidade segundo aspectos
sociodemogréficos, clinicos-funcionais, comportamento em saude e habitos de vida;

- ldentificar os niveis de fragilidade fisica em idosos que vivem nha
comunidade;

- Identificar o grau de vulnerabilidade clinico-funcional de idosos que vivem na

comunidade;
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5 CASUISTICA E METODOS

Para o alcance dos objetivos propostos neste estudo, desenvolvemos a
pesquisa em duas fases distintas, aqui denominadas Fase | e Fase Il.

A Fase | consistiu no desenvolvimento de uma revisdo sistematica para
alcancar os seguintes objetivos: identificar na literatura ferramentas de deteccdo da
sindrome da fragilidade em idosos; caracterizar os instrumentos quanto a seus
componentes, cendrios de aplicacdo, capacidade de constatar a pré-fragilidade e
predizer a mortalidade; e apresentar as propriedades clinimétricas avaliadas de cada
instrumento (validade, confiabilidade, sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo). J& a Fase Il foi realizada ap6s a identificacdo de
um instrumento que seguisse 0s critérios preestabelecidos para o alcance dos
demais objetivos desta tese. Para melhor compreensdo, cada método sera

apresentado separadamente.

5.1 Fase | — Revisao sistematica da literatura

A Revisdo Sisteméatica (RS) é um tipo de investigacdo focada em questdes
bem definidas, cujo escopo € identificar, selecionar, avaliar e sintetizar evidéncias de
estudos cientificos relevantes disponiveis. Baseia-se em um processo de revisao de
literatura abrangente, imparcial e reprodutivel, considerado um dos métodos de
revisdo preconizados na Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), que possibilita a
melhoria da qualidade da assisténcia, pois envolve a definicdo de um problema,
avaliacdo critica de evidéncias disponiveis, implementacdo de evidéncias na pratica
e avaliacdo dos resultados obtidos®?.

Este estudo partiu de algumas indagacbes acerca de instrumentos que
detectam a fragilidade, mas a principal pergunta de pesquisa foi: Quais sdo os
instrumentos criados com o objetivo especifico de detectar a fragilidade no idoso?
Em seguida, quais sdo os instrumentos criados e/ou validados ao contexto
brasileiro? Quais instrumentos apresentam a capacidade de identificar a pré-
fragilidade? E ainda, mais especificamente sobre as caracteristicas dos
instrumentos: Quais os dominios (fisico, psicoldgico, social e outros) sao utilizados
em cada instrumento? Quais propriedades psicométricas estes estudos apresentam,

gue comprovam sua robustez para o uso na pratica clinica ou em pesquisa? Quais



54

0s cenarios de aplicagcdo do instrumento? E quais apresentam a capacidade
preditiva de mortalidade?

Com base nesses questionamentos, a revisdo sistematica da literatura foi
desenvolvida com base nas recomendacdes contidas no Handbook Cochrane® e de
acordo com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA statement)®®. Um protocolo da revisdo foi elaborado e registrado no
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO), sob numero
CRD42017039318 (APENDICE A).

5.1.1 ESTUDOS INCLUIDOS

Incluimos nesta revisdo apenas estudos metodoldgicos, que relatassem o
desenvolvimento e/ou a validacdo de instrumentos de medicdo da fragilidade na
populacdo com idade igual ou superior a 60 anos; estudos que descreviam uma
ferramenta desenvolvida para deteccdo da fragilidade ou validada para este fim,
além de apresentar as propriedades clinimétricas ou validacdo/adaptacao cultural do
instrumento de medicdo da fragilidade.

N&o aplicamos restricdo de cenario, local, data ou idioma de publicacéo.
Excluimos relatérios técnicos, cartas ao editor, artigos de revisdo e resumo/anais de
eventos. Dolis revisores independentes fizeram a triagem e selecdo dos estudos e 0s

casos discordantes foram resolvidos por consenso.

5.1.2 ESTRATEGIAS DE BUSCA

Antes de iniciarmos a revisao, realizamos busca eletrobnica nas fontes
eletrbnicas para identificar estudos secundarios sobre o tema, como revisdes
sistematicas acerca de instrumentos, protocolos de revisdo e revisdes narrativas.
Este procedimento auxiliou na identificacdo de estudos potencialmente importantes
e no reconhecimento de termos relevantes para a construcdo da estratégia de
busca, além de identificar a lacuna no conhecimento acerca do tema.

As estratégias de buscas e a escolha dos descritores foram desenvolvidas
com os termos Medical Subject Headings — MESH para PubMed e EMTREE para
Embase. Inicialmente, elaboramos os termos para os itens do acrébnimo PICO,

considerando o escopo da pesquisa (Tabela 5.1).
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Tabela 5.1 — Desenvolvimento da estratégia de busca segundo o acréonimo PICO

Acronimo Tipos de descritores
Descritor  Conector Descritor Conector Conceitos
controlado nao correlatos
controlado
P Descritores OR Descritor OR Sinbnimos
Mesh para normalmente relativos a
pessoa encontrado pessoa idosa
idosa em
publicacdes
sobre a
pessoa idosa
Descritores OR Descritor OR Sinbnimos
Mesh normalmente relativos a
relativos a encontrado instrumento
instrumento em de medicao
de medicao publicacdes
que utilizam
instrumentos
de medicdo
C Nao se
aplica L L _ L
O Descritores OR Descritor OR Sinbnimos
Mesh para normalmente relativos a
fragilidade encontrado fragilidade no
no idoso em idoso
publicacdes a
respeito da
fragilidade no
idoso

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

As buscas eletrbnicas nas fontes eletrénicas selecionadas ocorreram no dia
18 de abril de 2017 e foram atualizadas em 25 de setembro de 2018. Incluimos as
bases eletronicas Medical
(MEDLINE), EMBASE, Scopus, Ovid, ProQuest, Web of Science, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Pan American Health
Organization (PAHO), Base de dados de Enfermagem (BDENF), MedCarib e
WHOLIS, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Banco

Literature Analysis and Retrieval System Online

de teses CAPES e Google Académico, estudos publicados e ndo publicados.
Fizemos também busca manual, que constitui um processo metédico para identificar
artigos, editoriais, referéncia de estudos incluidos, entre outros, que citassem

estudos relevantes a respeito do tema e nos permitissem complementar a busca nao
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indexada nas bases de dados. Dessa forma, as estratégias de buscas ficaram assim
elaboradas (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 — Estratégia de busca eletrbnica (continua)
Base de Descritores utilizados
dados

MEDLINE #1 aged [tiab] OR “aged, 80 and over” [tiab] OR aging [tiab] OR
older [tiab] OR elder [tiab] OR “older adults” [tiab] OR “oldest
old” [tiab] OR “very old” tiab] OR “very elderly” [tiab]

#2 psychometric* [tiab] OR “validation studies’[tiab] OR
clinimetric* [tiab] OR “internal consistency” [tiab] OR tool
[tiab] OR tools [tiab] OR instruments [tiab] OR instrument
[tiab] OR screening [tiab] OR “predictive value” [tiab] OR
sensitivity [tiab] OR questionnaire [tiab] OR assessment [tiab]
OR evaluation [tiab] OR “self-reported” [tiab] OR “self-report”
[tiab] OR validity [tiab]

#3 “frail elderly” [tiab] OR “frailty elderly” [tiab] OR “frailty index”
[tiab] OR “frailty syndrome” [tiab] OR “frail scale” [tiab] OR
fragility [tiab] OR “pre-frailty” [tiab]

#4 #1 AND #2 AND #3

EMBASE #1 aged: ti,ab OR “very elderly”: ti,ab OR aging: ti,ab OR older:
ti,ab OR elder: ti,ab OR “older adults”: ti,ab OR “oldest old”:
ti,ab OR “very old”: ti,ab OR elderly: ti,ab

#2 “frail elderly”: ti,ab OR “frailty elderly”: ti,ab OR “frailty index”:
ti,ab OR “frailty syndrome”: ti,ab OR “frail scale”: ti,ab

#3 “validation study”: ti,ab OR “clinical assessment tool”: ti,ab
OR “instrument validation”: ti,ab OR questionnaire: ti,ab OR
validity: ti,ab OR screening: ti,ab OR psychometric*: ti,ab OR
“‘internal consistency”: ti,ab OR “predictive value”: ti,ab OR
“evaluation study”: ti,ab OR ‘“self-report” ti,ab OR
clinimetric*: ti,ab OR tool: ti,ab OR instrument: ti,ab OR
sensitivity: ti,ab

#4 #1 AND #2 AND #3

Ovid #1 aged [ti] OR aging [ti] OR elderly [ti]
#2 frail elderly [ti] OR frail scale [ti] OR frailty syndrome [ti] OR
frail [ti] OR frailty [ti]
#3 #1AND #2

Web of #1 ts=older OR aged OR aging
Science #2 ts="frail elderly” OR “frailty elderly” OR “frailty index” OR
“frailty syndrome” OR “frail scale”
#3 ts=“validation studies” OR “validation study” OR
psychometrics OR clinimetric OR validity OR screening OR
“evaluation studies” OR tool OR questionnaire OR sensitivity
#4 #1 AND #2 AND #3
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(concluséo)

Base de
dados
CINAHL #1  (TI “frail elderly”) OR (Tl “frailty syndrome”) OR (TI frailty) OR
(T frail) OR (TI “frailty in elderly people”) OR (Tl “frailty
elderly”) OR (Tl “frail older adults”) OR (TI “frailty in older
adults”) OR (TI “frailty screening”) OR (TI “frail scale”) OR (Tl
“frailty index”) OR (AB “frail elderly”) OR (AB “frailty
syndrome”) OR (AB frailty) OR (AB frail) OR (AB “frailty in
elderly people”) OR (AB “frailty elderly”) OR (AB “frail older
adults”) OR (AB “frailty in older adults”) OR (AB “frailty
screening”) OR (AB “frail scale”) OR (AB “frailty index”)
#2 (Tl "clinical assessment tools”) OR (Tl "validation studies™)
OR (Tl "instrument validation") OR (TI "validity") OR (TI tool)
OR (Tl tools) OR (TI instruments) OR (Tl screening) OR (Tl
“screening tools”) OR (Tl “clinimetric properties”) OR (AB
“clinical assessment tools") OR (AB "validation studies") OR
(AB "instrument validation") OR (Tl "validity") OR (TI tool) OR
(AB tools) OR (AB instruments) OR (AB screening) OR (AB
“screening tools”) OR (AB “clinimetric properties”)
#3 #1 AND #2
LILACS, #1 “frail elderly” OR “frailty index” OR “frailty syndrome”
PAHO, #2 tool OR screening OR questionnaire OR assessment OR
BDENF, evaluation OR validity
MedCaribe #3 #1AND #2
WHOLIS
SCOPUS #1 TITLE-ABS-KEY (“frail elderly" AND instrument) AND TITLE-
ABS-KEY ("frail elderly" AND validity) AND TITLE-ABS-KEY
("frail elderly" AND “clinimetric properties”) AND TITLE-ABS-
KEY (“frail elderly” AND *“validation studies”) AND TITLE-
ABS-KEY ("frail elderly” AND “instrument validation”)
PROQUEST #1 “frail elderly” OR “frailty index” OR “frailty syndrome”
#2 tool OR screening OR questionnaire OR assessment OR
evaluation OR validity
#3 #1 AND #2
Fonte: Elaborada pela autora (2017).

Descritores utilizados

5.1.3 COLETA DE DADOS E ANALISE

Todos os artigos retornados pela busca eletronica foram examinados quanto
a sua elegibilidade para incluséo nesta pesquisa. Também analisamos manualmente
as listas de referéncias dos estudos incluidos, em busca de pesquisas
potencialmente relevantes, que pudessem ser incluidas como referéncias adicionais

de interesse.



58

5.1.3.1 Extracdo de dados

Inserimos os dados coletados em um formulario elaborado pelos autores para
este fim, em duplicata, sob conferéncia de um terceiro pesquisador. Extraimos os
dados dos estudos e as caracteristicas dos instrumentos preferencialmente das
préprias publicacbes. Quando necessario, enviamos mensagem eletrénica ao autor
correspondente para obtencdo de informacdes adicionais. Na auséncia de retorno
no periodo de uma semana, ou em situacdes nas quais faltavam dados para
contato, tentamos nos comunicar com 0s outros autores. A ndo disponibilizacdo dos
dados solicitados no prazo de cinco semanas resultou na exclusdo do estudo. Os
dados foram incluidos no programa EndNote X8.

Percorremos cinco etapas para selecéo inicial dos estudos:

Etapa 1: remocéao dos estudos duplicados.

Etapa 2: andlise dos estudos pelo titulo e/ou resumo com base nos critérios
de elegibilidade definidos por meio da pergunta de pesquisa. Estudos que geraram
davidas quanto a pertinéncia de serem ou nao incluidos foram incluidos, a fim de
evitar a excluséo errénea.

Etapa 3: Nova analise para consenso dos estudos selecionados.

Etapa 4. Apos verificagcdo de concordancia entre ambos os colaboradores
sobre os estudos que atenderam aos critérios de elegibilidade, fizemos a leitura do
texto completo para analise do contetdo e extracdo dos dados.

Os dados extraidos incluiram:

- ldentificacdo da publicacdo: titulo, autores, ano de publicacdo, pais de
realizacdo do estudo e idioma de publicacao;

- Instrumento: instrumento utilizado, dominios que o compdem, namero de
itens constituintes, mensuracdo (questionario, medida de desempenho,
combinagdo), cenario do estudo (meio ambiente), tempo de aplicacdo e
propriedades clinimétricas avaliadas;

- Idioma/pais onde o instrumento foi elaborado e/ou adaptado e validado;

- Propriedades clinimétricas: a taxonomia e as defini¢cdes utilizadas para as
propriedades clinimétricas avaliadas seguiram critérios estabelecidos pelo
COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments
(COSMIN)®®, Foram elas:
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» Validade: refere-se a em que grau um instrumento mede o(s) construto(s)
para o(s) qual(is) foi construido, incluindo validade de conteddo, validade de
construto e validade de critério (validade concorrente e validade preditiva);

» Confiabilidade: aponta elementos sobre coeréncia, precisédo, estabilidade,
equivaléncia e homogeneidade, ou seja, principios para reproduzir um resultado de
forma consistente no tempo e no espaco, ou sob a perspectiva de diferentes
observadores;

» Sensibilidade: probabilidade de um teste resultar positivo caso o individuo
testado apresente a condicdo investigada;

* Especificidade: probabilidade de um teste resultar negativo caso o individuo
testado néo apresente a condig&o investigada;

 Valor Preditivo Positivo (VPP): definido como a propor¢ao de verdadeiros
positivos entre todos os individuos com teste positivo;

* Valor Preditivo Negativo (VPN): definido como a propor¢ao de verdadeiros
negativos entre todos os individuos com teste negativo;

» Adaptacao cultural: adaptacédo de idioma e cultura necessaria quando uma
escala ou medida é utilizada em um pais diferente daquele no qual foi criada e

validada, para que mantenha o grau de desempenho dos itens da verséo original.

5.1.3.2 Sintese de dados e analise

Esta revisdo resultou em uma sintese narrativa das evidéncias disponiveis
sobre instrumentos utilizados para avaliar a fragilidade em idosos e suas
caracteristicas. Os resultados descritivos foram organizados em tabelas e seréo
apresentados na secéao de resultados.

5.2 Fase Il — Pesquisa de Campo
Diante de uma gama de instrumentos disponiveis para a deteccdo da

sindrome da fragilidade identificados na revisdo sistematica, elencamos aqueles que

melhor atendesse 0s objetivos propostos e iniciamos a segunda fase do estudo.
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5.2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, que seguiu a
declaracédo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE)®.

5.2.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no contexto da APS, no municipio de Foz do Iguacu,
localizado na Regido Sul do Brasil e no extremo oeste do estado do Parana,
conhecida como regido de triplice fronteira — Brasil, Paraguai e Argentina®”’.

Este municipio, no ano de 2011, contava com 263.647 habitantes, dos quais
7,2% (n=18.983) s&o idosos®®. E considerado o quarto mais populoso do estado e
apresenta a caracteristica tipica de cidades fronteiricas: circulacdo e permanéncia
de individuos de outras nacionalidades. Segundo o Sistema Nacional de Cadastro e
Registro de Estrangeiros (SINCRE), cerca de 79 etnias tém registro no sistema, com
maior prevaléncia de hispanicos (argentinos e paraguaios), chineses, coreanos,
portugueses, indianos, japoneses, italianos, aleméaes e libaneses®. Além disso, é
responsavel pelo atendimento geral de wuma populacdo flutuante de
aproximadamente 700.000 pessoas (turistas) e de cidadaos paraguaios e argentinos
que buscam atendimento especializado nos servicos de saude brasileiros®’.

Foz do Iguacu ainda é considerada sede da 92 Regional de Saude do estado
do Parand, da qual pertencem as cidades de Foz do Iguacu, Itaipulandia,
Matelandia, Medianeira, Missal, Ramilandia, Santa Terezinha de Itaipu, S&o Miguel
do Iguacgu e Serrandpolis do Iguagu®’ (Figura 5.1 e Figura 5.2). Esse processo de
regionalizacao € previsto pela diretriz do SUS e intenciona garantir maior eficiéncia e
efetividade ao sistema, além de integrar a organizacdo, o planejamento e a

execucdo de acdes e servigcos de saude’®.
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Figura 5.1 - Regionais de Figura 5.2 - Mapa da 92
Saude do Estado do Parana Regional de Saude

Missal Ramilandia

Itapuilandia
Medianeira

Matelandia
Sao Miguel do Iguacu

Santa Serranépolis
Terezinha do Iguagu

Foz do Itaipu
do Iguagu

Fonte: IBGE (2011)°%. Fonte: IBGE (2011)°8.

A rede basica de saude de Foz do Iguacu esta organizada em cinco distritos
sanitarios, nos quais estao distribuidas 28 Unidades de Saude, sendo 19 Unidades
de Saude da Familia, cinco Centros de Referéncia da Familia (CRF) e quatro UBS,
onde atuam 32 equipes da ESF. Essas equipes cobrem 49,4% da populagéo
urbana, em um total de 36.771 familias e 159.040 pessoas®’.

H4, ainda, estruturas de suporte da APS que atuam na atencao secundaria ou
terciaria no municipio, séo elas:

- Ambulatorio de Saude Mental;

- Ambulatorio de Tuberculose;

- Banco de Leite Humano;

- Centro de Nutricdo Infantil e Centro Materno;

- Centro de Reabilitagdo Auditiva — CEMURA,

- Centro de Reabilitacdo — CER 1V;

- Centro de Atencéao Psicossocial — CAPS;

- Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS AD;

- Centro de Atencéao Psicossocial Infantil — CAPS 1,

- Tratamento Fora do Domicilio — TFD;

- Hospital Municipal Padre Germano Lauck;

- Hospital Ministro Costa Cavalcanti;

- Poliambulatério Sociedade Civil Nossa Senhora Aparecida;

- Programa de Atendimento Domiciliar — PAD;

- Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU;

- Servico Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia — SIATE;

- Unidade de Pronto Atendimento 24 horas — UPA.
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5.2.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populagéo do estudo foi constituida por pessoas com 60 anos ou mais, nao
institucionalizadas, residentes na area urbana do municipio e usuarios da APS,
cadastrados nas unidades de saude.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacdo idosa deste municipio foi estimada, para o ano de 2016, em 20.321
individuos™ (Tabela 5.3). No periodo em que desenvolvemos este estudo, 0s
servicos ndo dispunham de dados atualizados sobre o numero de usuarios

cadastrados nas unidades de saude.

Tabela 5.3 - Distribuicdo da populacdo idosa do municipio de Foz do Iguacu/PR
segundo sexo e faixa etaria.

Faixa etaria (décadas) Homens (N) Mulheres (N) Total (N)
60 — 69 anos 6.073 6.527 12.600
70 - 79 anos 2.665 3.073 5.738
80 anos e mais 825 1.158 1.983
Total 9.563 10.758 20.321

Fonte: IBGE (2016)"*.
Legenda: N: nimero populacional.

5.2.4 AMOSTRA

Para a definicho do tamanho amostral, consideramos a estratificacdo dos
idosos por faixa etaria e sua alocacao pela divisao territorial por cada um dos cinco

distritos sanitarios: Norte, Sul, Leste, Oeste e Nordeste (Figura 5.3 e Tabela 5.4).

Figura 5.3 — Mapa do municipio de Foz do Iguacu segundo distritos sanitarios.
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Fonte: FOZ DO IGUACU (2018)°.
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Desse modo, adotamos o plano amostral por Amostragem Aleatoria
Estratificada, com alocacdo proporcional por distrito (Norte, Sul, Leste, Oeste e

Noroeste) e faixa etaria (60 a 69, 70 a 79 e 80 anos e mais) (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 - Distribuicdo da populacédo idosa do municipio de Foz do Iguacu/PR
segundo faixa etaria e distrito sanitario.

Faixa etaria Distrito  Distrito Distrito Distrito Distrito Total

(décadas) Norte (N) Sul (N) Leste (N) Oeste (N) Nor(?\f)’Ste
60—69anos 3303 1707 _ 3.603 2512 1.475 12.600
70-79anos  1.504 780  1.642 1.143 669 5.738
?noa?snos e 520 270 568 393 232 1.983
Total 5327 2757 5813 4.048 2376 20321

Fonte: IBGE (2016)"*.
Legenda: N: numero populacional.

A formula para o célculo do tamanho amostral é dada por (1):

Z%N(l— P)
g’P(N-1)+z2,(1-P)

2

n=

z
~ - - a ’
em que P representa a prevaléncia do evento de interesse, 72 o nivel de
significancia adotado e ¢ o erro relativo de amostragem.
Se o tamanho amostral calculado pela expressdo dado em (1) for maior que

10% da populacao, o seguinte procedimento de correcao finita é adotado (2):
n

nc = —{1 n ,ner}

Sendo N o tamanho total da populacédo de estudo e n o valor obtido em (1).

A prevaléncia da classificacdo da fragilidade tomada como base para o
calculo amostral foi assumida desconhecida. Com o intuito de obter uma estimativa
conservadora de tamanho amostral, sugere-se o valor de prevaléncia de 50%, que
resulta em um tamanho amostral que contemple qualquer valor de P.”?

A amostra foi alocada proporcionalmente entre os H estratos segundo a
formula,

N
n, = nW“,
em que N é o total populacional de idosos da cidade de Foz de Iguagu (N=20.321) e

Nh o total de cada estrato H.
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Adotamos o parametro de erro relativo de 5%, nivel de significancia de 5%,
prevaléncia de 50% em cada estrato e a populacdo total de 20.321 idosos. Deste

modo, foi possivel o calculo do tamanho amostral (Tabela 5.5).

Tabela 5.5 - Numero amostral segundo estratificacdo por faixa etaria e distritos
sanitarios. Foz do lguacu, Parana, 2017.

Faixa Etéria Distritos Populacgéo (N) Amostra (n)
60-69 Norte 3303 61
Sul 1707 32
Leste 3603 67
Oeste 2512 47
Noroeste 1475 27
70-79 Norte 1504 28
Sul 780 14
Leste 1642 30
Oeste 1143 21
Noroeste 669 12
80 ou mais Norte 520 10
Sul 270 5
Leste 568 11
Oeste 393 7
Noroeste 232 4
Total 20321 376

Fonte: IBGE (2016)"*.

Definimos previamente a amostra minima em 376 idosos pertencentes aos
cinco distritos e nas faixas etarias estabelecidas. Ainda, consideramos elegiveis para
0 estudo: a) ter idade igual ou superior a 60 anos; b) ser residente permanente no
municipio de Foz do Iguacu e, ¢) apresentar capacidade cognitiva para participar do
estudo, identificada por meio dos pontos de corte do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) (ANEXO A). Na impossibilidade do idoso responder as questées do estudo,
convidamos o cuidador para participar.

Para o cuidador, aplicamos os seguintes critérios de inclusdo: a) ter idade
igual ou superior a 18 anos; b) ser cuidador familiar e responsavel legal e, c) residir
com o idoso por, no minimo, trés meses.

Definimos critérios de exclusdo para o cuidador familiar: a) apresentar
dificuldades significativas de comunicacdo, audicdo ou outras incapacidades que
impossibilitassem a realizacdo da entrevista. Ja os critérios de exclusdo do idoso

foram: apresentar declinio cognitivo pelo resultado do MEEM e ndo possuir cuidador.
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5.2.5 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a abril de 2018.

5.2.5.1 Procedimento para coleta de dados

O procedimento para a coleta de dados envolveu entrevistas individuais com
o idoso e/ou cuidador, em diferentes localidades: UBS, domicilio dos participantes,
Centro de Referéncia, Associacdo de moradores e durante os “mutirbes da saude”.

Os mutirdes reuniram profissionais de saude de diversas especialidades com
vistas a realizacdo de uma atividade envolvendo a comunidade. No decorrer da
coleta de dados, houve um total de trés mutirdes, desenvolvidos nos distritos
sanitarios Norte, Sul e Leste, durante os quais foram avaliados aproximadamente
170 idosos (Figuras 5.4). Tais eventos objetivam também divulgar informacdes de
promocao e prevencdo pertinentes aos diversos campos da salude de maneira
interativa com a comunidade e estimular a adocdo de novos habitos de vida
saudavel mediante um olhar integral e por meio da interdisciplinaridade nas
atividades, fortalecendo o vinculo entre a comunidade e a equipe de saude.

Essas atividades tiveram a participacdo de diversos profissionais de saude
que atuam nas referidas unidades de saude: enfermeiros, agentes comunitarios de
saude, médicos e alunos de graduacdo do curso de Enfermagem da Universidade
Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE) e do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da Universidade Federal da Integracéo
Latino-Americana (UNILA).

Figura 5.4 - Avaliacdo da saude do idoso em mutir6es no municipio de Foz do
Iguacu/PR, 2018




66

Fonte: Registro da pesquisadora, 2018.

Legenda: A e B: Escola Municipal Padre Luigi Salvucci, Distrito Sanitario Norte; C e D: Associacéo de
moradores Profilurb 11, Distrito Sanitario Sul; E e F: Escola Estadual Tancredo de Almeida Neves,
Distrito Sanitario Leste.

Nas entrevistas realizadas nas UBS, os idosos que compareciam para
atendimento agendado eram identificados na recep¢do da unidade, abordados
individualmente e convidados a participar do estudo. A avaliacdo ocorreu em local
privado e reservado. Apds a concordancia em participar do estudo, era solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B e
C), iniciada a entrevista e aplicados os seguintes instrumentos: avaliagdo cognitiva
(MEEM), caracterizacao dos sujeitos, avaliacdo subjetiva da sindrome da fragilidade
e do grau de vulnerabilidade clinico-funcional por meio do IVCF-20.

Todos os coletadores estavam identificados com cracha contendo nome, foto
e a instituicdo a qual eram vinculados e foram acompanhados pela pesquisadora

responsavel. Cada entrevista teve duracdo média de 30 minutos.

5.2.5.2 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados quatro instrumentos: avaliagdo da funcédo cognitiva,

caracterizagcao dos sujeitos, Modelo Fried adaptado e IVCF-20.
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5.2.5.2.1 Instrumento de avaliacdo da funcao cognitiva

A avaliagdo cognitiva objetivou identificar a capacidade do idoso responder
corretamente aos questionarios utilizados. O MEEM foi utilizado como teste de
rastreio cognitivo, por ser o mais usado, além de rapido, simples e autoexplicativo. E
constituido de duas partes: uma que abrange orientacdo, memoria e atencdo, com
pontuacdo méxima de 21 pontos, e outra que aborda habilidades especificas como
nomear e compreender, com pontuacdo maxima de 9 pontos, em um escore total de
30 pontos”s.

Para o Brasil, sugere-se a utilizacdo da versdo adaptada para uniformizacao
dos resultados em nosso meio. Essa versdo estabelece que os escores medianos
por escolaridade séo: para analfabetos, 20; para idade de 1 a 4 anos, 25; de 5a 8
anos, 26,5; de 9 a 11 anos, 28; e para individuos com escolaridade superior a 11
anos, 2974,

Neste estudo, nos casos em que o idoso ndo alcangcou o escore para ser
entrevistado, o instrumento foi aplicado a um proxi-respondente (cuidador familiar),
responsavel pelo idoso, seguindo os critérios de inclusdo preestabelecidos para o

estudo.

5.2.5.2.2 Instrumento de avaliacdo de caracterizacdo dos sujeitos

Para a caracterizacdo dos sujeitos, utilizamos o instrumento composto de
questbes de caracterizacdo sociodemografica e de satde (APENDICE D), ou seja,
que reunia informacfes sobre comportamentos e praticas de salde potencialmente
associados a condicdo de fragilidade e reconhecidos pela literatura, além de outros.

Essa caracterizacao incluiu as seguintes informacdes:

A. Dados pessoais

Idade, sexo, cor/raca, naturalidade, nacionalidade, estado civil, aposentadoria,
namero de filhos, escolaridade e corresidéncia.

B. Rede de apoio familiar e social

Recebe ajuda em momentos de dificuldade e quem o ajuda; auxilia um
terceiro; realiza servigo voluntario.

C. Historia laboral e fontes de renda
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Renda familiar, quantas pessoas colaboram com a renda, quantas dependem
da renda, trabalho atual, se a renda é suficiente para os gastos pessoais (moradia,
transporte, alimentacdo, vestimenta, salde) e autoavaliacdo do bem-estar
econdmico.

D. Uso e acesso a servi¢cos de saude

Servicos de saude que utiliza (publico ou privado), consultas e exames
realizados nos ultimos 12 meses.

E. Dispositivos de auxilio a mobilidade

Uso de bengala, muleta, andador, 6culos ou outros.

F. Saude bucal

Queixa de dor ou incbmodo com a prétese dentaria, priva-se de algum
alimento pela dificuldade de mastigacao/desconforto e periodo da ultima avaliagéo
odontologica.

G. Habitos nédo saudaveis de vida

Avaliagdo do uso de tabaco e alcool e frequéncia.

H. Espiritualidade

Prética religiosa, sentimento de felicidade e perda recente de familiar.

. Sono

Satisfacdo com a quantidade e qualidade do sono e uso de medicamentos

indutores do sono.

5.2.5.2.3 Instrumento de avaliacdo subjetiva da Sindrome de Fragilidade Fisica

A avaliacdo subjetiva da sindrome da fragilidade fisica baseou-se no fenétipo
proposto por Fried et al. (2001)*, o qual a caracteriza pela diminuicdo de reservas
fisiolégicas e aumento da vulnerabilidade dos individuos, reduzindo sua capacidade
de adaptacdo homeostatica, resultado de processo interno e progressivo
exteriorizado por um fenétipo composto de cinco componentes mensuraveis: perda
de peso nao intencional, fadiga, reducéo da forca e da velocidade de caminhada e
baixa atividade fisica. A mensuragédo de quatro dos cinco componentes da sindrome
exige equipamentos e treinamento especializados, o que dificulta sua
operacionalizagdo na atencgdo primaria.

Neste estudo, utilizamos o instrumento de rastreio autorreferido, adaptado e

validado para uso no Brasil®. Uma caracteristica importante desse instrumento é a
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possibilidade de incorporar dados fornecidos pelos informantes substitutos
ampliando o espectro de avaliagdo, em especial, das pessoas idosas mais
incapacitadas. Além disso, dispensa 0 uso de recursos para aquisicdo de
equipamentos ou treinamentos especificos e pode ser manejado por qualquer
profissional de equipe multidisciplinar, em curto espaco de tempo e em diferentes
locais®. O instrumento é composto de cinco perguntas, descritas a seguir (Tabela
5.6).

Tabela 5.6 - Instrumento de avaliacdo subjetiva da sindrome da fragilidade. Modelo

Fried adaptado (continua)
Componente da fragilidade Perguntas e respostas
Perda de peso Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) perdeu

(Pontuava-se neste componente o peso sem fazer nenhuma dieta?
idoso que referisse perda superior a  Sim, quantos quilos?

3 kg) Entre 1 kg e 3 kg
Mais de 3kg
Nao
Reducéo da forca Nos ultimos 12 meses (Ultimo ano), o(a)

Sr.(a) se sente mais enfraquecido, acha que
sua forca diminuiu?

Sim
N&o
Reducéo da velocidade de O(A) Sr.(a) acha que hoje estd caminhando
caminhada mais devagar do que caminhava h& 12
meses (ha um ano)?
Sim
N&o
Baixa atividade fisica O(A) Sr.(a) acha que faz menos atividade
fisica do que fazia ha 12 meses (ha um
ano)?
Sim
N&o
Fadiga relatada Com que frequéncia, na ultima semana, o(a)
(pontua-se neste componente o Sr.(a) sentiu que nao conseguiria levar
idoso que referisse “algumas vezes” adiante suas coisas (iniciava alguma coisa e
ou “a maior parte do tempo”, em Nao conseguia terminar):
pelo menos uma das perguntas) Nunca ou raramente (menos de 1 dia)

Poucas vezes (1-2 dias)
Algumas vezes (3-4 dias)
A maior parte do tempo



70

(conclusao)

Componente da fragilidade Perguntas e respostas

Com que frequéncia, na ultima semana, a
realizagéo de suas atividades rotineiras
exigiu do(a) Sr.(a) um grande esforco:
Nunca ou raramente (menos de 1 dia)
Poucas vezes (1-2 dias)

Algumas vezes (3—4 dias)

A maior parte do tempo

Fonte: Nunes et al. (2015)°.

Nessa classificacdo, foram consideradas pessoas “frageis” aquelas que
pontuaram em trés ou mais componentes, “pré-frageis” as que pontuaram
positivamente para um ou dois componentes e “nao frageis” aquelas sem pontuacgao

em nenhum dos componentes descritos.

5.2.5.2.4 Instrumento de avaliacdo do Grau de Vulnerabilidade Clinico-Funcional

Realizamos a avaliacdo da Vulnerabilidade Clinico-Funcional por meio do
instrumento IVCF-20, elaborado e validado no Brasil®®. Trata-se de um questionario
capaz de avaliar os principais determinantes de saude do idoso.

Este instrumento tem aplicacdo simples e rapida, podendo ser utilizado por
qualquer profissional de saude. Contempla aspectos multidimensionais da condi¢ao
de saude do idoso, sendo constituido por 20 questbes distribuidas em oito
dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/ou 6bito em idosos: idade
(1 questdo), autopercepcdo da saude (1 questdo), incapacidades funcionais (4
guestdes), cognicdo (3 questbes), humor/comportamento (2 questdes), mobilidade
(6 questdes), comunicacdo (2 questdes) e presenca de comorbidades multiplas (1
questdo), representadas por polipatologia, polifarmécia e/ou internacdo recente.
Cada secdo tem pontuacao especifica que perfaz um valor maximo de 40 pontos.
Quanto mais alto o valor obtido, maior o risco de vulnerabilidade clinico-funcional do
idoso®® (ANEXO B).

Os pontos de corte adotados para esse instrumento foram: 0 a 6 pontos —
Idosos com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional; 7 a 14 — ldosos com
moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional e 215 — Idosos com alto risco

de vulnerabilidade clinico-funcional.
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5.2.5.2.5 Descricado das variaveis dependentes e independentes

Variaveis dependentes:
- Escores dos componentes da avaliacao subjetiva da fragilidade fisica;

- Escores dos componentes do IVCF-20.

Variaveis independentes:

- Caracterizacéo sociodemografica e rede de apoio familiar e social:
v’ ldade;

Sexo;

Cor/raca;

Estado civil;

Numero de filhos;

Aposentadoria;

Escolaridade;

NUmero de pessoas residentes no domicilio;

Recebe ajuda em momentos de dificuldade;

Quem ajuda em momentos de dificuldade;

Auxilia um terceiro;

Quem o idoso auxilia;

Renda familiar mensal;

Renda per capita mensal

Exerce trabalho remunerado;

Tipo de trabalho que exerce;

Avaliacdo da condicdo econbmica;

Ocupacgéo;

Razdes para continuar trabalhando;

Religido;

Pratica religiosa;

LN N N N N N U N N N N N N N N N N NN

Realiza servi¢o voluntério.

- Comportamento em saude e habitos de vida:
v Realizacao de consulta médica nos ultimos 12 meses;
v Realizacdo de exame de saude nos ultimos 12 meses;

v Servico de saude que utiliza (publico ou privado);



v' Tabagismo;

v Consumo de bebida alcodlica;

v" Tipo de bebida alcodlica consumida;
v Frequéncia do consumo;

v Sentimento de felicidade;

v' Perda recente de familiar.

- Caracterizagéo clinica:
v" Utilizacao de dispositivos de mobilidade;
v Incémodo (dor) com a prétese dentaria;
v" Dificuldade de mastigacéao;
v" Queixa de secura bucal;
v' Tempo da ultima avaliacdo odontoldgica;
v’ Satisfacdo com a quantidade de sono;
v’ Satisfagdo com a qualidade do sono;
v Uso de medicamentos indutores do sono;
v Presenca de morbidades;
v Uso de medicamentos;
v Indice de Massa Corporal (IMC);
v Perda de peso;
v' Circunferéncia da panturrilha;
v Frequéncia de quedas no ultimo ano;
v Autopercepcéo de saude;
v’ Memobria;
v' Humor;
v" Comunicacao (visao e audi¢cao);
v Presenca de doencgas crbnicas;

v" Internagao recente.

- Caracterizagao funcional
v Atividade basicas de vida diaria;
v’ Atividade de vida diaria instrumental;
v Mobilidade.
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5.2.6 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram previamente codificados e organizados em um banco de
dados em dupla entrada, utilizando o programa Excel Microsoft 2013. Dois
estatisticos, em diferentes momentos, nos auxiliaram na analise estatistica.

Apoés a organizacado e codificacdo dos dados, realizamos a analise descritiva
ou a caracterizagcdo dos participantes em relacdo a: dados sociodemograficos,
comportamento em saude, habitos de vida, aspectos clinicos e descricdo dos
escores dos instrumentos Fried adaptado e IVCF-20. Nesta abordagem, calculamos
as medidas de tendéncia central (frequéncia simples, média, mediana, minimo e
méaximo) e medidas de dispersao (desvio-padrdo).

Quanto a abordagem analitica, para verificarmos a associacao entre as
variaveis, utilizamos o Teste de Qui-quadrado de independéncia, juntamente com o
Teste de residuos ajustados, cujo objetivo é comparar a associacao de frequéncias
entre os diferentes grupos.

Além disso, construimos dois modelos multivariados que explicam a sindrome
da fragilidade e o grau de vulnerabilidade nos idosos. Para essa etapa,
selecionamos as variaveis descritas no Quadro 1, as quais fizeram parte de ambos

0Ss modelos.

Tabela 5.7 — Codificacdo das variaveis da pesquisa. Foz do Iguacu, Parana, 2018

(continua)
Descrico Valores
(1) Baixo risco de vulnerabilidade
Classificacao IVCF-20 (2) Moderado risco de vulnerabilidade

(3) Alto risco de vulnerabilidade
(0) Nao fragil

Classificacao Fried (1) Pre-fragil
(2) Fragil

Raca (0) Nao branca
(1) Branca

Idade (1) 60-75 anos

(2) 75 anos ou mais

(0) Masculino

(1) Feminino

(1) Com companheiro

(2) Sem companheiro

(0) 0-4 anos de estudo
Escolaridade (1) 5 ou mais anos de estudo

Sexo

Estado civil
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(concluséo)

Descricéo Valores
. (0) Sozinho
Moradia (1) Com outros
Recebe ajuda em momentos de (0) Nao
dificuldade (1) Sim
- (0) 0-2 SM

Renda familiar mensal (1) 2 ou mais SM
N . L (0) Nao
Incbmodo (dor) com protese dentaria (1) Sim
- L (0) Nao
Dificuldade de mastigagéo (1) Sim
. (0) Nao
Tabagismo (1) Sim
Consumo de bebida alcodlica ©) Nao
(1) Sim
- (0) Néao
Perda recente familiar (1) Sim
. ~ : (0) Nao
Satisfacdo com a qualidade do sono (1) Sim
.- . (0) Néo
Uso de remédio para dormir (1) Sim

Doencas enddcrinas

(0) Ausente
(1) Presente

Doengas mentais

(0) Ausente
(1) Presente

Doencas do aparelho circulatorio

(0) Ausente
(1) Presente

Doencas do aparelho osteomuscular

(0) Ausente
(1) Presente

(0) Nao
Aposentado (1) Sim
. : (0) 4 ou mais
(o]

Ne° de filhos vivos (1)0a3
- . (0) Néao
Auxilia um terceiro (1) Sim
. : . (0) Néao
Realiza servico voluntéario (1) Sim
Exerce trabalho remunerado 0) N_ao
(1) Sim

- (0) Néao

Renda suficiente (1) Sim

Avaliacéo da condigédo econdmica

(0) Regular/ruim
(1) Excelente/boa

I (0) Nao

Tem religido (1) Sim
. i . (0) Néao
Considera-se feliz (1) Sim

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Os dois modelos (IVCF-20 e Fried) dizem respeito a cada uma das variaveis
dependentes, as quais foram extraidas de uma escala (instrumento) validada
nacionalmente e de uso recorrente na area de geriatria/gerontologia. As outras
variaveis do Quadro 1 s&o independentes. Como as variaveis dependentes sao
ordinais por natureza, com trés gradacGes cada, optamos por desenvolver dois
modelos logisticos ordinais (Logit ordenado):

I) A razdo de chance (OR = odds ratio) para cada uma das variaveis
independentes significativas ao nivel de 5% e;

II) Os respectivos efeitos marginais do caso tipico para melhor interpretacao
dos resultados.

Avaliamos os dois modelos finais em termos de robustez e adequacéo:

|) Testes de retas paralelas, com o intuito de verificarmos a possibilidade de
utilizar um unico coeficiente (OR) para as trés categorias;

I) Teste de heterocedasticidade, para verificarmos a necessidade de
estimacgdes robustas;

II) Linktest, para examinarmos potenciais problemas de especificacdo, tais
como variaveis omitidas;

IV) Comparacéo de critérios de informacdo: Critério de Informacao de Akaike
(AIC) e Critério de Informacédo Bayesiano (BIC) entre modelos concorrentes, tais
como modelos multinomiais e;

V) Medida de adequacao de ajuste Hosmer-Lemeshow (HL).

Como existem diversas variaveis potenciais, algumas foram significativas nos
testes bivariados e outras entraram nas analises multivariadas por suspeitas de que
poderiam afetar o desfecho. Decidimos utilizar critérios de selecdo de variaveis para
a escolha de modelos mais parcimoniosos.

O software Stata 14, utilizado nas analises, disponibiliza alguns desses
critérios e usamos dois deles: forward stepwise e backward stepwise. O primeiro
comeca com um modelo nulo (somente constante) e insere as variaveis
independentes mais significativas uma a uma, sempre recalculando a significancia
em cada etapa. O segundo comega com um modelo com todas as variaveis e retira
aguelas menos significantes, uma a uma, sempre recalculando a significancia a
cada exclusdo/etapa. Definimos significancia de 20% para a variavel sair da
equacao e de 5% para ela entrar no modelo.
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5.2.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida em conformidade com a Resolugdo 466/2012' do
Conselho Nacional de Saude e o projeto teve inicio ap0s apreciacdo e aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (CEP-EERP/USP), sob protocolo CAAE n°
79408317.4.0000.5393 (ANEXO C), e da Secretaria Municipal da Saude do
municipio de Foz do Iguacu/PR (ANEXO D).

A coleta de dados foi precedida de leitura e assinatura do TCLE em duas vias,
ficando uma com o participante e outra com a pesquisadora. Para os entrevistados
analfabetos, disponibilizamos uma almofada de carimbo para o registro da digital do
polegar e, nesses casos, liamos o TCLE na presenca de uma testemunha (p. ex.:

cuidador familiar).

! BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro
de 2012. Brailia: Ministério da Saude, 2012.
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6 RESULTADOS

Os resultados serao apresentados em duas etapas. Na primeira, discorremos
sobre os achados obtidos na revisdo sistematica da literatura e, na segunda,

apresentaremos 0s resultados pertinentes aos demais objetivos propostos nesta
tese.

6.1 Instrumentos de detecc¢do da sindrome da fragilidade

As buscas eletrbnicas retornaram um total de 5.604 registros (Figura 6.1).
ApoOs a retirada das duplicatas e incluindo os resultados da busca manual (n = 14),
restaram 3.391 registros, dos quais excluimos 3.180 por titulo e resumo. A leitura
das 211 publicacGes de textos completos restantes nos levou a exclusdo de 115
estudos, uma vez que incluiram outras medidas além da fragilidade (n = 66) e ndo
apresentaram informacdes sobre a avaliacdo clinimétrica do instrumento (n = 49).
Assim, 96 estudos preencheram os critérios preestabelecidos e foram incluidos

nesta revisao.

Figura 6.1 — Fluxograma dos processos de selecéo dos estudos

.‘
.

o

5.604 esados identificados 14 estudos identificados em
mediante busca nas bases de dados outras fontes

3.391 estudos apos eliminar duplicados

=
=
H
A
3.391 estudos rastreados —|3.180 estudos excluidos
——
= + 115 estudos
-".JEI 211 estudos em texto N exclmﬂ&s:
= completo avaliados para *| T avaliaram outras
= elegibilidade medidas:
S -
— IT) ndo apresentavam
= 1 informagdes
i . clinimétricas do
= 96 ef’m'jﬂ"’ mu:l_umps e instrumento
= sintese qualitativa
S—

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
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6.1.1 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Foram avaliadas 51 ferramentas de deteccéo da fragilidade citadas nos 96
estudos incluidos na reviséo, publicados entre 1997 e 2018. Oitenta e dois estudos
foram publicados em inglés313248.75-153  nove em portugués/BR%%4161  trés em
japonés’®?-164 ym em coreano!®® e um em aleméao?*e.

Os paises onde os participantes foram mais comumente amostrados foram:
EUA, com 14 EStUd0531’48’75’83'87'106’111'117’125’131’138’144’147’153, Brasil, com 12 estudos
9|116|136|143,154-161’ Canadé, com 10 estud0832,76,78-80,82,89,103,123,128 e Holanda, com 9
pubIicag6e884'9°'92'96'98’100'105'119'124.

Os instrumentos apresentaram caracteristicas bastante heterogéneas, em
relagdo, por exemplo, ao numero de itens, que variou de 3 a 92. Quanto ao tempo
para aplicacdo do instrumento, alguns eram de aplicacdo rapida (até 10 minutos),
enguanto alguns previam avaliagcdes em mais de uma etapa, podendo durar horas. A
maioria das publicagbes, no entanto, nao relatou o tempo de
ap|icaga032,76,78,79,91,96,100-102,107-110,112,113,117,122,124,126,127,129,133,135,136,138,140,141,162-166_

Quanto aos dominios presentes nos instrumentos de deteccdo da fragilidade,
23 instrumentos avaliaram somente aspectos fisicos, tais como: lentiddo, fraqueza,
inatividade, exaustdo, mobilidade, morbidades, atividade de vida diaria (AVD),
atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD), capacidade funcional, sinais e
sintomas, exames laboratoriais, equilibrio, marcha, forca muscular, resisténcia,
fadiga, atividade fisica, indice de massa muscular (IMC), controle esfincteriano,
perda de peso, dor, quedas, comunicacdo (visdo e audicdo), flexibilidade,
hospitalizacdo e uso de medicamentos e séo eles: 11- point FI%, 5-item mFI144,
Continuous Frailty Scale'%3, electronic Frailty Index*?”, Emergency General Surgeries
Frailty Index'3!, FIND (Frail Non-Disabled)'%®, FRAIL Scale'??, Frailty Phenotype*,
Frailty Phenotype Modified®®, Frailty Screening Questionnaire!®, Frailty Trait
Scale'1, Instrumento Multidimensional de Rastreio da Sindrome da Fragilidade
(IMSIF)%5, INTER-FRAIL Study Questionnairel®, LUCAS'5 Modelo Fried
adaptado®, Motor Performance Tests!®, PRISMA-784, Self-Report Frailty
Instrument®*, SHARE Frailty Instrument®®, SHARE Frailty Instrument 75+, SOF
(Study of Osteoporotic Fractures) Frailty Criteria®®, Trauma-Specific Frailty Index?,
Upper Extremity Frailty'2°,
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Sete instrumentos avaliaram aspectos fisicos e psicoldgicos, que incluem
aspectos emocionais, como alteracdo de humor, motivacao e reclusdo. Séao eles:
Chinese-Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale - Telephone
version®, Health Status Form (HSF)’®, IVCF-20%%%, Klosha Frailty Index'!?, Korean
Frailty Index>, Prognostic Frailty Score® e o SEGAmM — Modified Short Emergency
Geriatric Assessment!!4, Apenas um instrumento utiliza aspectos fisicos e sociais
(suporte social), o Kaigo-Yobo Check-List¢? e 18 instrumentos abordam os aspectos
fisicos, psicolégicos e sociais: 68-item FI'33, Brief Frailty Index®, British frailty
index®!, Clinical Global Impression of Change in Physical Frailty3!, Care Partners —
Frailty Index/CGA!%3, Clinical Frailty Scale/Canadian Study of Health and Aging
(CSHA)*?, Easycare TOS!%, Edmonton Frail Scale (EFS)®, Frailty Index for
Elders!!’, FRAIL — Frailty and Autonomy Scoring Instrument of Leuven’’, Frailty
Index/CSHAS, Frailty Index/CGA (Comprehensive Geriatric Assessment)’®, Geriatric
Functional Evaluation®!, Gronigen Frailty Indicator (GF1)°?, Kihon Check-List'%3, Mini-
Nutritional Assesment MNA-SF®’, Reported Edmonton Frail Scale®®, Tilburg Frailty
Indicator (TFI1)®°°.

Dois instrumentos, o Comprehensive Frailty Assesment Instrument!®l e o
FRAGIRE', além dos aspectos fisicos, psicolégicos e sociais, utilizaram
indicadores ambientais no componente de avaliacdo da fragilidade, como descrito
pelos autores. Entretanto, os elementos desse aspecto também séo considerados
pertencentes ao dominio social, definido pelos determinantes sociais da saude,
como por exemplo a condicbes de moradia, conforto, presenca de escadas,
distancia aos servicos e transporte'’,

Quanto ao cenario de aplicacdo, dos 51 instrumentos identificados, 38 foram
construidos e/ou validados para uso na populacdo idosa no contexto comunitério,
seis validados para uso no contexto clinico e sete validados para ambos o0s
contextos, incluindo Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI).

No Brasil, foram identificados nove instrumentos elaborados/validados para
USO em nosso contexto, sdo eles o EFS!®, Frail Scale'3, GFI'%¢, IMSIFISS, [VCF-
20160, Kihon Check List!'%, Modelo Fried adaptado®, Prisma 7' e TFI%8, Esses
instrumentos apresentam caracteristicas heterogéneas, validados para aplicacdo em
diferentes cenarios. Diferem ainda em relagdo a tempo de aplicagdo, instrumental
necessario e capacitacdo profissional requerida. Essas caracteristicas estao

descritas na tabela 6.1.
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Tabela 6.1 - Descricdo dos instrumentos identificados na revisdo e suas caracteristicas: numero de itens, dominios, cenario de

aplicacéo, idioma, local do estudo, tipo de mensuracao da escala, verificacdo da pré-fragilidade e predi¢cdo de mortalidade.

(continua)
Instrumento Autores, Ano N. Dominios Cenério Idioma Local do Tipo de escala* Pre- Mort
’ itens estudo P fragil '
Escala dicotbmica
11- point FI VELANOVICH et 11 F Hosp. Inglés EUA (fragil — ndo fragil). Ndo  Sim
al., 2013 .
Alcance: 0 — 11
Escala dicotdmica
5-item mFlI CHIMUKANGARA 5 F Hosp. Inglés EUA (fragil — nao fragil). Ndo  Sim
etal., 2017 )
Alcance: 0 -5
Escala Continua: 0 — 1.
68-item FI MA et al., 2016 68 F, Ps, S Com. Inglés China Combinacgdo de testes. N&o Sim
= 0,25 fragil
. . Escala dicotdmica.
Brief Frailty FREIHEIT etal., 5 F,Ps, S Hosp. Inglés Canadad  Fragil — Nao fragil. N&ao Sim
Index 2010 o
= 3 fragil.
Brltlsh frailty KAMARUZZAMAN 35 F Ps S Com. Inglés  Reino Unido Espa_la dltiotorrjlqa Nio  Sim
index et al., 2010 (fragil — nao fragil).
Comprehensive P
Frailty DE WITTE et al., Bélaica (Efrsgailla_dr'%%t?g'ﬁg
Assesment 2013a; DEWITTE 23 F,Ps,S,A  Com. Inglés gica, g -1 9tl)- Ndo N&o
China Alcance: 19 — 97.
Instrument — et al., 2013b N30 ha bonto de corte
CFAI p .
Clinical Global
Impression of C A
Change in STUDENSKIetal, 33 Fps's  com. Ingléss ~ EUA  Cscaladicotomica Ndo  Né&o

Physical Frailty
CGIC-PF

2004

(fragil — néo fragil).
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(continuacéo)

N.

Local do

Pre-

Instrumento Autores, Ano itens Dominios Cenério Idioma estudo Tipo de escala* fragil Mort.
Continuous WU et al.,, 2018 5 F Com. Inglés EUA Escala ordinal: 3 Sim  Sim
Frailty Scale — niveis. Alcance: 0-5, 0
CFS Robust, 1-2 prefrail, 23

frail

Care Partners —
Eroarlr:tyrlem%ixsile GOLDSTEIN etal., Em(e;r0 rgrlw’cia Escala dicotdbmica
ort bre 2013; GOLDSTEIN 62 F,Ps, S gencia, —gies  canada cara dicotomic Ndo  Sim

eriatric ot al. 2015 Ambulatério (fragil — nao fragil)
Assessment. " geriatrico
CP-FI-CGA

ROCWOOQOD et al. .

_ . ’ . Escala ordinal: 1 - 7.

Clinical Frailty 2005; A Canada, P . . .

Scale — CSHA GREGOREVIC et 70 F,Ps,S Com., Hosp. Inglés Australia Zo%v?zéddeer%a%sgﬁc?;e) Sim Sim
al., 2016 P P '

Chinese- ,

. Escala ordinal: 1 - 7

OC]:”I Ezg:?r? aSntéde 7 niveis (de robusto até

Aging Clinical CHAN et al., 2010 17 F, Ps Com. Inglés Taiwan f/zgggt{aegigﬁiggeggla)' Sim Sim

Frailty Scale - CSHA Clinical Frailty

Telephone Scale

version '

EASY - Care Escala dicotdbmica

Two-step Older (fragil — nao fragil).

persons ;A'\églEBM\IjEm et Avaliagdo em duas

Screening - ~ ' 38 F,Ps, S Com. Inglés Holanda  fases. 12 fase: N&o N&o
KEMPEN et al., T

Easycare TOS 2014 raciocinio clinico.

22 fase: avaliacdo
domiciliar.
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(continuacéo)

ré-
Instrumento Autores, Ano N Dominios Cenério Idioma Local do Tipo de escala* e Mort.
itens estudo fragil
ROLFSON et al., o
st
Edmonton Frail WEHBE et aJ., Inglés Canaqa, aparentemente " . .
Scale — EFS 2009; FABRICIO- 11 F,Ps, S Com. PT/BR1 Brasil, vulneravel. fragilidade Sim Sim
WEHBE, 2013; Colombia - 0E e To
RAMIREZ et al., sevéra)
2017 '
Escala ordinal: 0 — 1.
Eletronic Frailty = CLEGG, et al., N . . 3 niveis (robusto, . .
Index — eFl 2016 36 F Com. Inglés Reino unido fragilidade leve, Sim Sim
fragilidade moderada).
Emergency Escala dicotdbmica
General N (fragil — nao fragil). . .
Surgeries Frailty JOKAR et al., 2016 15 F Com. Inglés EUA Alcance: 0 — 1. Nao Sim
Index — EGS-FI > 0,25 — fragil.
Escala dicotdmica
Frailty Index for ~ TOCCHI et al., N (fragil — nao fragil). ~ ~
Elders — FIFE 2014 10 F.PsS com. Inglés EUA " Alcance: 0 - 10. Nao  Nao
> 4 fragil.
Escala dicotdmica
FiND - Frail CESARI et al., N (fragil — nao fragil). ~ ~
Non-Disabled 2014 5 F Com. Inglés Franca Separa incapacidade Nao Nao
da fragilidade.
. Escala continua: 0 —
Frailty GIR 1
Evaluation- VERNEREY etal., 19 F,Ps, S, A Com. Inglés Franca 100. N&o ha pont_o de Nao Nao
2016 corte. Quanto maior,
FRAGIRE NI
mais fragil.
ZE&A‘K‘JO?SLE;I Escala dicotomica
Scoring DELEPELEIREet F,Ps, S Com. Inglés Bélgica (fragil —ndo fragil). Nido Nao

Instrument of
Leuven

al., 2004

Alcance: 1 — 6. Nao ha
ponto de corte.
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(continuacéo)

. , . . . Pré-
Instrumento Autores, Ano N Dominios Cenério Idioma Local do Tipo de escala* ~qil  Mort.
itens estudo fragil
GARDINER et al.,
2015; WOO et al.,
2015; GON;ALEZ EUA,
et al., 2016; JUNG L o
! Austrélia, Escala ordinal;: 0 — 5.
et al., 2016; . A o .. .
ROSAS- Chl_na, 3 ,nl\_/els,(n_ao fragil, pré- _ _
FRAIL Scale 5 F Com. Inglés  Coreiado fréagil, fragil). Sim Sim
CARRASCO et al., - .
2016: Sul, Me_X|co, 0 ,ro!ou>sto, 1,a12 pré-
APRAHAMIAN et AIE:I?::':,I‘]a fragil. = 3 fragil.
al., 2017; BRAUN
et al., 2018; DONG
et al., 2018
Erailty Index JONES et al., Escala ordinal: 0 — 20. 3
y 2004; JONES et F, Ps, S Com., ILPI Inglés Canada niveis (fragilidade leve, Sim Sim
(FI/ICGA)
al., 2005 moderada e severa).
MITNITSKI et al.,
2001; MITNITSKI Canada Escala continua: 0 — 1.
Frailty Index et al., 2005; " ... Combinacgéo de testes ~ .
(FIICSHA) WIDAGDO et al., 92 F.PsS Com. Inglés Aulfgl?ell'a’ e autorrelato. Ndo ha a0 SIm
2016; ABETE et ponto de corte.
al., 2017
Escala ordinal: 0 — 5. 3
Frailty FRIED et al., 2001, A Australia, niveis (nao fragil, pré- . .
Phenotype KIELY etal., 2009  ° F Com. Inglés EUA  fragil, fragil). Sim Sim
2 3 fragil.
Frailty Escala ordinal: 0 — 5. 3
Phenotype SAUM et al., 2012 5 F Com. Inglés  Alemanha niveis (ndo fragil, pré- Sim N&ao
Modified fragil, fragil).
Frailty Escala Ordinal: 0 —4. 3
Screening MA et al., 2018 4 F Com. Inglés China ~ Miveis (ndofragil pré- o gy

Questionnaire
(FSO)

fragil, fragil).

2 3 fraail. Autorrelato
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(continuacéo)

N.

Local do

Pre-

Instrumento Autores, Ano , Dominios Cenério Idioma Tipo de escala* . _.. Mort.
itens estudo fragil
. . Escala ordinal: 0 — 5.
g::zll;y_-rlgé S{A;%'SSARCIA 12 F Com. Inglés Espanha 3 ,nl’\_/eis,(n_éo fragil, pré- Sim Sim
fragil, fragil).
Escala ordinal: 3 niveis
Geriatric (severamente
Functional SCARCELLA et N . debilitado, . .
Evaluation — al., 2005 32 F,Ps, S Com. Inglés Italia moderadamente Sim  Sim
GFE debilitado, totalmente
independente).
METZELTHIN et
al., 2010;
DANIELS et al.,
2012; PETERS et
Groningen al., 2012; Inglés Holapd_a, Espa_la diciotérr,lic_a
Frailty Indicator BIELDERMAN et 15 F,Ps, S Com,, Portugués Rome'.“a’ (fragil — .nao fragil). N&ao Sim
_ GEl al., 2013; Hosp., ILPI /BR Brasil, Alcanpg. 0-15.
BORGES, 2013; Alemanha =4 fragil
OLAROIU et al.,
2014; PETERS et
al., 2015; BRAUN
et al., 2018
Escala dicotdmica
F'sf‘rgh_skt'gtgs et al, 16 F,Ps Com. Inglés EUA  (fragil — néo fragi). Nfo  N&o
Autorrelato.
Instrumento
Multidimensional .
dg:adstreei)osdg : A Portugués . Esgale_l ord|~nal: ,0._5' . . ~
; LINDOSO, 2012 5 F Com. Brasil 3 niveis (ndo fragil, pré- Sim Nao
Sindrome da / BR

Fragilidade —
IMSIFI

fragil, fragil).
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(continuacéo)

Instrumento Autores, Ano .~ Dominios Cenério Idioma Local do Tipo de escala* P,ret Mort.
itens estudo fragil
INTER-FRAIL A
Study DI BARI et al., 10 F Com. Ingles  ltalia  CScaladicotomica Nio Nao
, . 2014 (fragil — nao fragil)
Questlonnalre
Indice de' : Escala ordinal: 0 — 40.
Vulnerabilidade | A o b
Clinico- MORAES et al., 20 E Ps Com Portugués Brasil 3 niveis (robusto, o Sim N0
: 2016 ’ ' / BR potencialmente fragil,
Funcional IVCF- fragil)
20 an.
Kaigo-Yobo SHINKAI et al., Escala dicotomica
i 2010; A ~ (frgil — nao fragil) ~ ~
E:ir;?ck SHINKAI et al., 15 F, Ps Com. Japonés Japao Alcance: 0 — 15 N&o N&o
2013 > 4 fréagil
. . Escala dicotdmica
Klosha Prailty JUNG et al,, 2014 F, Ps Com. Inglés Coreia do (fragil — néo fragil). Ndao  Sim
Index — KFI Sul )
Alcance: 0 -1
OGAWA et al., Japonés Escala dicotdmica
Kihon Check- 2011; SAMPAIO et Inglés, Japao, (fragil — nao fragil). ~ "
List — KCL al, 2014; SATAKE ~ 2°  FPs.S Com- portugués  Brasil  Alcance: 0 — 25 Nao  Nao
et al., 2016 / BR N&o ha ponto de corte.
. . Escala ordinal.
Korean Frailty HWANG etal., 8 F, Ps ILPI Coreano Coreia do 3 niveis (robusto, pré-  Sim Nao
Index 2010 Sul A
fragil, fragil).
Escala ordinal: 0 — 6. 3
LUCAS DAPP et al., 2012 12 F Com. Alemdo Alemanha niveis (saudaveis, pré- Sim Nao
fragil, fragil).
'IXIini-NutritionaI Escala dicotomica
ssesment 20il — ndo fraai
MNA.SF DENTetal, 2012 14 F,Ps,S  Hosp. Inglés  Australia glrggr'l'ce_”go_fﬁg”)' Ndo  Néo

< 9 fragil
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(continuacéo)

Instrumento Autores, Ano ..~ Dominios Cenario Idioma Local do Tipo de escala* ,re_ Mort.
itens estudo fragil
Escala ordinal: 0-5. 3
Modelo Fried NUNES et al., Portugués . niveis (nao fragil, preé- . ~
adaptado 2015 6 F Com. / BR Brasil - 4gil, fragil). Sim  Nao
= 3 fragil
Motor A
SANTOS et al., . . Escala dicotdmica ~ ~
Performance 2016 2 F Com. Inglés Brasil (fragil — nao fragil) Nao Nao
Tests
RAICHE etal., Escala dicotdbmica
2008; SAENGER Inglés, Canada, (frégil — ndo fragil)
PRISMA-7 et al., 2016; 7 F Com.  Portugués Brasil, o3 " 100 70 Ndo  N&o
BRAUN et al., / BR Alemanha > 3 fr4 ii ’
2018. =>irag
Prognostic RAVAGLIA et al, Italia Ezf)a:lzcoonr:'ltgudi go_rtcge
9 2008; WIDAGDO et 9 F, Ps Com. Inglés a P © N&o  Sim
Frailty Score al. 2016 Australia  Autorrelato e teste de
B performance
Escala ordinal: 0 — 18.
5 niveis (nao fragil,
Reported ) viFR et al., ) . aparentemente . _
Edmonton Frail 8 F, Ps, S Hosp. Inglés Australia  vulneravel, fragilidade Sim Nao
2009
Scale — REFS leve, moderada e
severa). Versao
adaptada do EFS.
SEGAmM — Escala ordinal: 0 — 13.
Modified Short A -
OUBAYA et al., N 3 niveis (fragilidade ~ ~
Emergency 13 F, Ps Com. Inglés Franca Nao Nao
S 9 2014 leve, moderada e
Geriatric
severa).
Assessment
Self-Report Escala ordinal: 0 - 4. 3
Frailty SOAFZRETO etal, 4 F Com. Inglés Franca niveis (saudaveis, pré-  Sim Sim
Instrument fraqil, fragil).
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(continuacéo)

Local do

Tipo de escala*

Pre-

Instrumento Autores, Ano ..~ Dominios Cenario Idioma . .. Mort.
itens estudo fragil
ROMERO-
. ORTUNO et al., A Escala ordinal.
ﬁgﬁﬁig\?my 2010; ROMERO- 5 F Com. Inglés Mlilrtifsn' 3 niveis (ndo fragil, pré- Sim Sim
ORTUNO et al., fragil, fragil).
2013
. ROMERO- = Escala ordinal.
i‘:ﬁﬁig?y& ORTUNQO; 4 F Com. Inglés Mlilrtif:n' 3 niveis (nao fragil, pré- Sim Sim
SORAGHAN, 2014 fragil, fragil).
ENSRUD et al., .
SOF Frailty 2008; KIELY etal., 4 F Com Inglés AuEs?rglia :E Snﬁ’\allleailso(rr?zl?lr;a;.régil pré- Sim  Sim
Criteria 2009; BILOTTA et ) ltalia fragil, fragil) !
al., 2012 , .
GOBBENS et al.,
2010; METZELTHIN
et al., 2010;
DANIELS et al.,
2012; SANTIAGO,
2013: ANDREASEN Holanda,
et al., 2014; Dinamarca,
- il UCHMANOWICZ et . Inglés IL:’olénial, (Efscalla dicot?mic;e)t
ilburg Frailty al., 2014; om., " ortugal, ragil — néo fragil). . :
Indicator — TFI  ANDREASENetal,  1° FPS'S o0 ip) Poztg%“es Alemanha, Alcance: 0 — 15, Nao — Sim
2015; COELHO et Brasil, Italia, = 5 fragil
al.,2015; FREITAG et China,
al, 2016;
UCHMANOWICZ et Espanha
al., 2016; MULASSO
et al., 2016; DONG et
al., 2017; VROTSOU
et al., 2018
Trauma-Specific Escala dicotdbmica
Frailty Index — JOSEPH et al., 2014 15 F Hosp. Inglés EUA (fragil — nao fragil). Ndo Néo

TSFI

> 0,27 fraail
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(concluséao)

Local do Tipo de

Instrumento  Autores, Ano N. itens Dominios Cenario Idioma estudo escala* Pré-fragil Mort.
TOOSIZADEH Escala
Upper et al., 2015; ordinal.
Extremity TOOSIZADEH Com., A 3 niveis . ~
Frailty — et al., 2016; 8 F Hosp. Inglés EUA (ndo fréagil, Sim Nao
UEF TOOSIZADEH pré-fragil,
etal., 2017; fragil).

Fonte: Dados coletados pela autora (2018). Legenda: *Escala: ordinal, continua, dicotdmica; F: fisico; Ps: psicolégico; S: social; A: ambiental; Hosp.:
Hospital; Com.: comunidade; ILPI: instituicdo de longa permanéncia para idosos; PT: portugués; Mort.: Mortalidade.
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6.1.2 CAPACIDADE DO INSTRUMENTO DE IDENTIFICAR A PRE-
FRAGILIDADE

Vinte e trés instrumentos apresentaram niveis de fragilidade que variaram
de trés a Sei59|32,48|78,81-83,86,88,93,9499‘110,115,122,125,127,150,153,155,160,165,166_ Esses nI'VGiS
classificaram os participantes da seguinte forma: idoso robusto ou nao fragil, pré-
fragil ou aparentemente vulneravel, fragilidade leve, moderada ou severa, com

base em uma pontuacéo numérica (Tabela 6.1).

6.1.3 INSTRUMENTOS COM CAPACIDADE PREDITIVA DE MORTALIDADE

A mortalidade € um desfecho adverso a salde e esta associada a
fragilidade. Nesta revisdo, foram identificados 27 instrumentos de avaliacdo da

fragilidade com capacidade preditiva de mortalidade324876.7881,83,8588,89,91,93,94,96,
106,110,112,115,123,127,129,131,133,144,146,150,153 (Tabe|a 61)

6.1.4 PROPRIEDADES CLINIMETRICAS DOS INSTRUMENTOS
IDENTIFICADOS

Os instrumentos que apresentaram maior numero de propriedades
clinimétricas avaliadas foram a Escala FRAIL e a EFS, nas quais foram avaliados
nove dominios, sendo a primeira adaptada culturalmente em sete paises. Os
instrumentos FRAGIRE e IVCF-20 tiveram oito dominios avaliados e o GFl e o
TFI, sete itens avaliados, com versdes ja desenvolvidas em 49 paises, todas
adaptadas ao idioma e a cultura. Em contrapartida, 11-point FI%, 5-item mFI144,
Continuous Frailty Scale'>3, Emergency General Surgeries Frailty Index*!, Frailty
Phenotype Modified®®, Frailty Screening Questionnaire!®®, Geriatric Functional
Evaluation®, Klosha Frailty Index''? e LUCAS® tiveram apenas um atributo de
medida avaliado. O quadro 6.1 fornece uma visdo geral das propriedades

psicométricas de cada instrumento de deteccdo da fragilidade.
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Quadro 6.1 — Ferramentas de deteccéo da fragilidade e propriedades clinimétricas
(continua)

Outros
atributos

Confiabilidade Validade

Instrumentos

Consisténcia
Interna
Equivaléncia

Estabilidade
Validade de
Conteldo
Validade de
Construto
Validade de
Critério
Validade
transcultural
Sensibilidade
Especificidade
VPP/VPN

11-point FI1%
5-item mFI44
68-item F|133 °
Brief Frailty Index® °
British frailty index®! ° ° °
CFAI0%.102 ° ° ° °
CGIC-PF* ° ° °
CFS?53
CP-FI-CGAL123 .
Clinical Frailty Scale — ) ) ° ° °
CSHA32,130
CSHA CFS - ° ° °
Telephone version®®
Easycare TOS% 119 °
eFI*?7
EF882,154,157,146 °
EGS-FI*3
FIFEY . .
FiND1°8
FRAGIRE 0 ° ° ° ° °
FRAIL"’

FRAIL ° ° ° ° ° °
Scalel?2.126129,132,135,143,1

48,149
Frailty Index ) ) ° ° ° ° °
(FI/ICGA)™®7
Frailty Index ) ° °
(FI/CSHA)7680141
Frailty Phenotype*® ° . .

Frailty Phenotype
Modified®®

FSQlSO

FTS!O

GFE®!
GI:|92,96,98,100,113,124,148,156 ° °
HSF o
IMSIFI%%
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(conclusao)

Outros

Confiabilidade Validade .
atributos

Instrumentos

Consisténcia
interna
Equivaléncia
Estabilidade
Validade de
conteudo
Validade de
constructo
Validade de
critério
Validade
transcultural
Sensibilidade
Especificidade
VPP/VPN

INTER-FRAIL Study
Questionnaire'®
IVCF-201€0
Kaigo-Yobo Check-
LiSt162'164

KF[12

KCL116,137,163 ° ° Py Py
Korean Frailty Index®® . ° o | o
LUCAS?e® °
MNA-SF®’
Modelo Fried °
adaptado®
Motor Performance ° ° °
Tests!3®
PRISMA-784148,161 ° ° ° ° ° ° °
Prognostic Frailty
Score85,l4l
REFS® ° °
SEGAmM — Modified ° °
Short Emergency
Geriatric Assessment
114

Self-Report Frailty ° °
Instrument®*
SHARE Frailty ) ° ° ° °
Instrument®® 104
SHARE Frailty ° ° ° °
Instrument 75+1%°
SOF Frailty ° ° °
Criteria83,87,95, 141
TE[90.92,96,107, ° ° ° ° ° ° ° L]
118,120,121,128,139,158,159
TSFI*1
UEF125,138,147 PY

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: e Ferramenta cumpre o critério mencionado; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor
preditivo negativo.

Os dados subsequentes irdo demonstrar o resultado da segunda fase do

estudo, compreendida pela pesquisa de campo com os idosos na comunidade.
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6.2 Pesquisa de campo

Quanto aos resultados da segunda fase do estudo, que objetivou identificar
a sindrome da fragilidade fisica em idosos na comunidade e suas associacdes, 0s
dados foram assim organizados: aspectos sociodemograficos, clinicos, funcionais,
de comportamento em saude e habitos de vida, nivel de fragilidade, grau de
vulnerabilidade clinico-funcional e construcdo de dois modelos logisticos ordinais
para explicar as associagoes identificadas.

6.2.1 CARACTERIZACAO DOS RESPONDENTES

Os participantes foram caracterizados segundo dados sociodemogréficos,

comportamento em saude, condicdo de salde e aspectos clinico-funcionais.

6.2.2 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

A amostra compreendeu 555 individuos pertencentes a 26 UBS
distribuidas nos distritos sanitarios do referido municipio. Eles estavam,
predominantemente, na faixa etaria de 60 a 69 anos de idade (55,5%) (Tabela
6.2).

Tabela 6.2 - Distribuicdo da amostra segundo divisao territorial por distrito e idade.
Foz do lguacu, Parang, 2018

Variavel Categorias N esperado N observado % observado
Leste 108 160 28,8

Distritos Norte 99 147 26,5
Sanitarios Oeste 75 112 20,2
Nordeste 43 68 12,3

Sul 51 68 12,3

Idade (faixa 60-69 anos 234 308 55,5
etaria) 70-79 anos 105 181 32,6
80 anos e mais 37 66 12,3

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Em 95,5% das entrevistas, os idosos foram os Unicos respondentes e, em

4,5% (n=25), foi necessaria a participagdo de outro respondente, de forma parcial
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ou completa (informante substituto), pois os idosos apresentavam declinio
cognitivo e/ou limitacdes fisicas e funcionais que os impediam de responder as
questodes.

Em relagdo as caracteristicas dos entrevistados, 61,6% eram do sexo
feminino, a maioria da raca branca (51,4%), casados (57,8%) e aposentados
(73,3%). No quesito escolaridade, 16,2% nunca tinham frequentado a escola e
38,6% estudaram entre 5 a 9 anos. Quanto aos arranjos familiares, residiam, em
sua maior parte, com trés ou mais pessoas (45,2%) e a maioria recebia ajuda em
momentos de dificuldade (91,9%). Tal ajuda, em 92,2% dos casos, era prestada
por familiares, 70,5% deles filhos (Tabela 6.3).

Ainda, verificamos que 62,9% possuiam renda familiar de até dois salérios
minimos e 23,6% exerciam trabalho remunerado. Avaliaram sua renda como
suficiente para gastos basicos de subsisténcia 57,8% dos entrevistados, 0 que,

segundo 51,4% deles, caracteriza uma condicdo econémica regular.

Tabela 6.3 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas sociodemograficas.

Foz do Iguacu, Parana, 2018 (continua)
Caracteristicas Categorias N %
Respondente Ido_so 530 95,5

Cuidador 25 4,5

Sexo Feminir_10 342 61,6
Masculino 213 38,4

Branca 285 51,4

Parda 197 35,5

Raca/Cor da pele Negra 48 8,7
Amarela 19 3,4

Indigena 6 1,1

Casado 321 57,8

Estado marital Viavo 147 26,5
Separado/solteiro 87 15,7

Aposentados Sle 407 73,3
N&o 148 26,7

Zero 90 16,2

. la4 152 27,4
Escolaridade (anos) 5249 214 386
210 99 17,8

Numero de pessoas residentes Sozinho 109 19,6
no domicilio 2 195 35,1
>3 251 45,2

Idosos que moram sozinhos Homens 21 19,3

(n=109) Mulheres 88 80,7
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Caracteristicas Categorias N %
Recebe ajuda em momentos de  Sim 510 91,9
dificuldade Nao 45 8,1
. Familiar 470 92,2

Quem ajuda em momentos de AMido 32 6.3
dificuldade Outr%s 8 e
Qual familiar ajuda o idoso E)I:E?oss igg ;82
. . Sim 191 34,4
Auxilia um terceiro N30 364 65.6
Filho 48 251

Quem auxilia Pais 16 84
Outros familiares 102 53,4

Comunidade 25 13,1

De0a2SM 349 62,9

Renda familiar mensal* De 3a6 SM 186 33,5
>7 SM 20 3,6

Exerce atividade remunerada Elgc]) igi 322
Tipo de atividade exerce (n=131) ::n?(;Tn?LI 32 ggg
. Sim 321 57,8

Renda suficiente N0 234 423
Otima/Boa 151 27,2

Avaliacédo da condigdo econdmica Regular 285 51,4
Ruim 119 21,4

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Legenda: *Valor do salario-minimo vigente: R$ 954,00 (Decreto n® 9.255/17 regulamenta a Lei n°

13.152/15, de 29 de dezembro de 2017)

A idade média dos idosos foi de 70 anos (x 7,45), variando entre 60 e 99

anos (Tabela 6.4). Entre os que referiram ter filhos, a média foi de 4,5 (£3,1). Com

relacdo ao numero de pessoas que residiam no mesmo domicilio dos idosos, a

média foi de 2,4 (x1,27), com renda per capita mensal da familia de 1,2 salarios

minimos (x0,9). Em média, 1,7 pessoas contribuiam com a renda e 2,4 pessoas

dependiam desta renda. Em relacdo a escolaridade, os participantes tinham, em

média, seis anos de estudo (+4).
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Tabela 6.4 - Distribuicdo sociodemografica da amostra segundo média, desvio-
padrdo, mediana e valores minimo e maximo. Foz do Iguacu, Parana, 2018

Desvio-

Variavel Média ~ Mediana Minimo Maximo
Padrao

Idade 70 7,5 68,6 60 99
Numero de filhos 45 31 4 0 32
Numerq IQe residentes 24 13 5 1 8
no domicilio
Renda . per capita 1,2 0.9 1 1 75
mensal
Anos de estudo 6 4 5 0 18

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *Valor do salario minimo vigente: R$ 954,00 (Decreto n°® 9.255/17 regulamenta a Lei n°®
13.152/15, de 29 de dezembro de 2017).

Dos idosos que exerciam algum trabalho remunerado (n=131), 56,5% eram
de carater informal. Considerando aqueles que trabalhavam, 19,1% realizavam
servicos domeésticos em geral e 16,8% trabalhavam como operadores de
comércio em lojas e mercados. Quanto aos motivos de ainda exercerem alguma
atividade laboral, as respostas foram agrupadas em duas principais categorias:

Necessidade de completar a renda e; Manter a mente ocupada (Tabela 6.5).

Tabela 6.5 - Distribuicio da amostra segundo a ocupacdo definida pela
Classificacao Brasileira de Ocupacédo do Ministério do Trabalho e Emprego. Foz do
Iguacu, Parana, 2018

Classificacao das ocupacdes (12]1) %

Trabalhadores de servicos domésticos em geral 25 19,1
Operadores de comércio em lojas e mercados 22 16,8
Trabalhadores de estruturas de alvenaria 12 9,2
Profissionais polivalentes da confec¢ao de roupas 12 9,2
Trabalhadores auxiliares nos servicos de alimentacao 10 7,6
Vigilantes e guardas de seguranca 8 6,1
Trabalhadores de apoio a agricultura 7 5,3
Motoristas de veiculos de pequeno e médio porte 7 5,3
Trabalhadores nos servigos de embelezamento e higiene 5 3,8
Outros 23 176
Raz@es para continuar Completar a renda 74 56,5
trabalhando Manter a mente ocupada 57 | 435

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
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6.2.3 COMPORTAMENTO EM SAUDE E HABITOS DE VIDA

Uma vez caracterizada a amostra segundo os dados sociodemograficos,
passamos a avaliar seu comportamento em saude e habitos de vida. Observa-se
que 91,7% dos idosos passou por consulta médica nos udltimos 12 meses,
semelhante a frequéncia de realizacdo de exames de saude no mesmo periodo
(83,1%), com maior utilizacéo do servigo publico (63,8% dos idosos).

Para as variaveis relacionadas ao estilo de vida, 7,4% relataram o habito
de fumar e 20,2% o de ingerir bebida alcodlica, sendo a cerveja a bebida mais
citada (87,5%), com frequéncia de consumo caracterizada como eventual por
95,5% dos entrevistados.

Consideraram-se felizes 89,7% dos idosos e 47,4% relataram perda
recente de familiar (nos dltimos trés anos). Sobre a pratica de alguma religido,
538 responderam positivamente, sendo a mais frequente a catolica (68,2%) e a
maior parte praticante (95,1%). Afirmaram atuar como voluntarios em alguma

atividade na comunidade 19,1% dos idosos (Tabela 6.6).

Tabela 6.6 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas de comportamento

em saude e habitos de vida. Foz do Iguacu, Parana, 2018 (continua)
Caracteristicas Categorias N %
Realizou consulta médica nos Sim 509 91,7
tltimos 12 meses Nao 46 8,3
Realizou exame de saude nos Sim 461 83,1
tltimos 12 meses Nao 94 16,9
Apenas o publico 354 63,8

Servigos de saude que utiliza Apenas o privado 22 4,0
Ambos 179 32,2

Tabagismo SINm 41 7.4
Nao 514 92,6

. . Sim 112 20,2

Consumo de bebida alcodlica NZo 443 79.8
. : . . Cerveja 98 87,5
Tipo de bebida alcodlica consumida Outros 14 125
Frequéncia do consumo E\_/'er_1tua| 107 95,5
Diario 5 4.5

Considera-se feliz SINm 498 89,7
Nao 57 10,3

Perda recente de familiar* Sim 263 47,4

Nao 292 52,6
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Caracteristicas Categorias N %
Catdlica 367 68,2
Religiao (n=538) Evangélica 134 24.9
QOutros 37 6,9
Prética religiosa Sim 528 95,1
Nao 27 4,9
Realiza servigo voluntéario Sim 106 19,1
Né&o 449 80,9

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *Consideramos perda recente aquela vivenciada nos Ultimos trés anos.

6.2.4 ASPECTOS CLINICOS

Uma vez identificados os comportamentos em saude e habitos de vida,
analisamos as condig¢@es clinicas. O dispositivo de mobilidade mais utilizado foi o
oculos, citado por 70,4% dos idosos. Sobre a saude dentaria, 31,4% afirmaram
sentir algum incébmodo, como dor, relacionado a prétese dentaria, 41,8%
apresentavam dificuldade de mastigacédo e 48,5% secura bucal. Tinham feito a
ltima avaliagdo odontolégica hd mais de 3 anos 44,8% dos entrevistados.

Em relagdo ao sono, 29,7% consideravam-se insatisfeitos com a
guantidade de horas dormidas por dia e 29,2% com a qualidade do sono, sendo
que 21,8% referiram uso de farmacos indutores do sono. Quanto ao namero de
doencas referidas, 75,5% apresentam de 1 a 3 e 27,6% dos idosos usavam cinco
ou mais medicamentos. O IMC de maior frequéncia (51,4%) caracterizou-se como
o de sobrepeso (>27) (Tabela 6.7).

Tabela 6.7 - Distribuicdo da amostra segundo as caracteristicas clinicas dos

idosos. Foz do Iguacu, Parana, 2018 (continua)
Caracteristicas Categorias N %
Oculos 391| 70,4

Bengala 20 3,6

Andador 4 0,7

Uso de dispositivos de mobilidade Muleta 2 04
Cadeira de rodas 2 0,4

N&o deambula 1 0,2

N&o utiliza 135 243

A . .. Sim 174 31,4
Incébmodo (dor) com a protese dentaria N30 381 686
Dificuldade de mastigacéo Sim 232 418

N&o 323 58,2
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Caracteristicas Categorias N %
Queixa de secura bucal S|~m 269 48,5
Nao 286 51,5

<1 ano 234 42,2

Tempo da ultima avaliacdo dentaria >1e<3anos 72 13,0
> 3 anos 249 44,8

Satisfacdo com as horas diarias de Sim 390 70,3
sono Nao 165 29,7
. - . Sim 393 70,8
Satisfacdo com a qualidade do sono NZo 162 292
Ly . Sim 121 21,8

Uso de remédio para dormir N30 434 782
0 75 135

Numero de doencas la3 419 75,5
>4 61 11,0

Relato de cinco ou mais doencas Sim 19 3,4
crénicas Nao 536 96,6
0 63 11,4

Numero de medicamentos la4 339 61,1
>5 153 27,6

<22 47 8,4

IMC 22 a 27 223 40,2
> 27 285 51,4

Perda de peso nao intencional Sle 61 110
Nao 494 89,0

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

O IMC médio dos entrevistados foi de 28,5 (+5,31), com maxima de 54 e
minima de 15. Quanto ao numero de doencas relatadas por cada participante, a
média chegou a 1,87 (£1,3), com méxima de 6 e minima de 0. As doencas foram
agrupadas conforme a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude — CID 10'%® e estdo apresentadas na
tabela 6.8.

Predominaram as doencas do aparelho circulatério (78,1%), nas quais esta
incluida a hipertensdo essencial (priméaria), referida por 68,8% dos idosos.
Destacaram-se também as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
mencionadas por 51,2% dos idosos, evidenciando-se a diabetes mellitus,

presente em 26,7% dos casos.
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Tabela 6.8 - Frequéncia absoluta (N) e frequéncia relativa (%) de doencas na
populacdo estudada conforme agrupamento da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude CID-10*. Foz do

Iguacu, Parana, 2018 (continua)
Classificacao CID-10 N %
Certa_s ,d(_)en(;a_s infecciosas ou Herpes z6ster 1 0.2
parasitarias (n=1)
Neoplasias (n=7) Neoplasias 7 1,3
Doencas o_lg _sangutiou orgaos Anemias 4 0.7
hematopoiéticos (n=4)
Diabetes mellitus 148 26,7
Doengas enddcrinas, nutricionais  Distdrbio do metabolismo de
ou metabolicas (n=284) lipoproteina 79 14,2
Transtorno da tireoide 57 10,3
Disturbio depressivo 39 7,0
. Doenca de Alzheimer 7 1,3
Transtornos mentais, :

. Transtorno de ansiedade 4 0,7
comportamentais ou do Transtorno do panico 3 0,5
neurodesenvolvimento (n=56) i 1o p '

Esquizofrenia 2 0,4
Transtorno bipolar 1 0,2
Epilepsia 6 1,1
. Doenca de Parkinson 6 1,1
Doencas do sistema nervoso
(n=16) Enxaqueca 2 0,4
Sindrome do tunel do carpo 1 0,2
Miastenia gravis 1 0,2
Glaucoma 7 1,3
. : B Cegueira em ambos os olhos 2 0,4
Doencas do sistema visual (n=11) Catarata 1 02
Hipermetropia 1 0,2
Doeng_as do_ouwdo OU processo Labirintite 21 38
mastoide (n=21)
Hlp.ert,elnsao essencial 382 68,8
(priméria)
Doenca cardiaca mal definida 27 3,8
Arritmia cardiaca 12 2,2
Acidente vascular cerebral 7 1,3
Doencas do aparelho circulatério  Insuficiéncia cardiaca 4 0,7
(n=439) Hemorroida 3 0,5
Angina pectoris 1 0,2
Sopro cardiaco 1 0,2
_\/arlz_es dos membros 1 0.2
inferiores
Hipertensdo pulmonar 1 0,2
. . Bronquite 12 2,2
Doencgas do sistema respiratorio
(n=21) As,ma 6 1,1
No6dulo pulmonar 1 0,2
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Classificacao CID-10 N %
Doencas do aparelho digestivo Enfisema pulmonar 1 0,2
(n=29) Dosenga Pulmonar Obstrutiva 1 0.2
Cronica
Gastrite 14 2,5
_Doen_c;a diverticular do 5 0.9
intestino
Hérnia diafragmatica 5 0,7
Ulcera géstrica 2 0,4
Hérnia inguinal 1 0,2
Doencas da pele (n=2) Psoriase 2 0,4
Doencas do sistema Artrose 43 7,7
osteomuscular e do tecido Dor lombar baixa 27 4,9
conjuntivo (n=105) Artrite reumatoide 19 3,4
Fibromialgia 10 1,8
Esporédo do calcaneo 2 0,4
Bursite da mao 2 0,4
Gota 2 0,4
Doencas do aparelho geniturinario  Hiperplasia da prostata 7 1,3
(n=16) Insuficiéncia renal cronica 5 0,7
Calculose do rim 3 0,5
Nédulo mamario 1 0,2

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *Organizacdo Mundial da Saude. CID-10 Classificagcdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude.

Investigamos ainda outras variaveis clinicas e identificamos autopercepc¢ao
de saude considerada excelente/boa por 58,4% dos entrevistados. No entanto,
34,1% afirmaram que seus familiares observavam esquecimento e 52,8%

referiram tristeza (Tabela 6.9).

Tabela 6.9 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas clinicas:
autopercepcao de saude, cogni¢cdo, humor, comunicacdo e internacdo recente.
Foz do lguacu, Parang, 2018 (continua)
Caracteristicas N %

Autopercepcéao de saude excelente/boa 324 58,4
Familiar relata esquecimento 189 34,1
Esquecimento tem piorado 88 15,9
Esquecimento impede a realizacdo de alguma atividade 77 13,9
Sentiu desanimol/tristeza no ultimo més 293 52,8
Perda de interesse em atividades no ultimo més 161 29,0

Problema de visdo capaz de impedir alguma atividade do cotidiano 135 24,3
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Caracteristicas N %
Problema de audic&o capaz de impedir alguma atividade do

o 93 16,8
cotidiano
Internado nos ultimos 6 meses 28 51

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

6.2.5 ASPECTOS DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Em relagdo a caracterizagdo funcional dos entrevistados, destacamos a
dificuldade para caminhar como fator que impedia a realizacdo das atividades do
cotidiano (27,8%), o que denota comprometimento na mobilidade desses
individuos. A ocorréncia de quedas no ultimo ano foi relatada por 16% dos idosos

e a incontinéncia urinaria e/ou fecal por 37,8% (Tabela 6.10).

6.10 - Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas funcionais: incapacidade
funcional e mobilidade. Foz do Iguacu, Parana, 2018

Caracteristicas N %
Deixou de fazer compras em virtude da condicdo de saude 68 12,3
Deixou de controlar o dinheiro devido a condi¢do de saude 53 95

Nao realiza pequenos trabalhos domésticos em decorréncia da

condicdo de saude 77139
Deixou de tomar banho sozinho por causa da condi¢éo de saude 25 45
Incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro 32 58
Incapaz de manusear pequenos objetos 14 25
Velocidade da marcha > 5 segundos 62 11,2
Dificuldade para caminhar que impede atividades cotidianas 154 27,8
Duas ou mais quedas no ultimo ano 89 16,0
Perde urina ou fezes sem intencao 210 37,8

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

6.2.6 AVALIACAO SUBJETIVA DA SINDROME DA FRAGILIDADE FiSICA

Quando analisada a prevaléncia de individuos fragilizados, 37,1% dos
idosos foram considerados “frageis” e 45,1% “pré-frageis”. Aqueles que se
encontravam em “processo de fragilizagdo”, agrupados como “pré-frageis e

frageis”, somaram 82,2% (Tabela 6.11). O escore médio de fragilidade foi de 2
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(x1,39) e a mediana também de 2, com maximo e minimo de 5 e O,

respectivamente.

6.11 - Distribuicdo da amostra segundo os niveis de fragilidade fisica. Foz do
Iguacu, Parana, 2018

Caracteristicas N %

Né&o fragil 99 17,8
Pré-fragil 250 45,1
Fragil 206 37,1

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Quanto aos itens desta avaliacdo, observamos as maiores frequéncias
em reducdo da forca (61,4%), reducdo da velocidade de caminhada (58,2%) e
baixa atividade fisica (47%) (Tabela 6.12).

6.12 — Distribuicdo dos componentes da avaliacdo subjetiva da fragilidade fisica
segundo frequéncia absoluta (N) e frequéncia relativa (%). Foz do Iguacu, Parana,
2018

Componente da fragilidade N %
. Sim 73 13,2
Perda de peso (mais de 3KQ) NG 482 86.9
- Sim 341 61,4
Reducéo da forca NZo 214 386
Reducéao da velocidade de Sim 323 58,2
caminhada Nao 232 41,8
. - . Sim 261 47,0
Baixa atividade fisica NZo 294 53.0
Fadiga (a) (“algumas vezes” ou “a Sim 84 15,1
maior parte do tempo”) Nao 471 84,9
Fadiga (b) (“algumas vezes” ou “a Sim 93 16,8
maior parte do tempo”) Nao 462 83,2

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

6.2.7 AVALIACAO DA VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

Em relacdo a prevaléncia do grau de vulnerabilidade clinico-funcional,

46,3% dos idosos foram classificados como de baixo risco (Tabela 6.13).
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6.13 - Distribuicdo do grau de vulnerabilidade clinico-funcional segundo
frequéncia absoluta (N) e frequéncia relativa (%). Foz do lguacu, Parana, 2018

Grau de vulnerabilidade clinico-

. N %

funcional

Baixo risco de vulnerabilidade 257 46,3

Moderado risco de vulnerabilidade 197 35,5

Alto risco de vulnerabilidade 101 18,2

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

O escore médio do IVCF-20 foi de 9 (¢6,8), com mediana de 7, maxima e
minima de 35 e 0, respectivamente. Quanto a frequéncia dos dominios
(autopercepcéo de saude, atividade de vida diaria, cogni¢cdo, humor, mobilidade,
comunicacdo e comorbidades multiplas), 52,8% apresentaram comprometimento
no humor, 41,6% na autopercep¢do de saude e 37,8% na mobilidade (Tabela
6.14).

6.14 - Distribuicdo dos componentes da vulnerabilidade clinico-funcional segundo
frequéncia absoluta (N) e frequéncia relativa (%). Foz do Iguacu, Parana, 2018

Indicadores de vulnerabilidade clinico-funcional N %
Autopercencio da satde Excelente/boa 324 58,4
P P& Regular/ruim 231 41,6
Incapacidade funcional Sim 7 13,9
Nao 478 86,1

Coanicio Sim 189 341
gnic N0 366 65,9
Humor Sim 293 52,8
Nao 262 47,2

. Sim 210 37,8
Mobilidade N 345 622
Comunicacao Sim 135 24,3
¢ N0 420 75,7

. . Sim 152 27,4
Comorbidades mdltiplas N 403 726

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
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6.3 Relacdo entre os niveis de fragilidade e o grau de vulnerabilidade clinico-

funcional

Diante dos resultados dos niveis de fragilidade fisica obtidos pela avaliacao
subjetiva e do grau de vulnerabilidade clinico-funcional por meio do IVCF-20,
objetivamos identificar a relacdo das duas medidas e a distribuicdo entre os

grupos (Tabela 6.15).

Tabela 6.15 - Relacdo entre os niveis de fragilidade e o grau de vulnerabilidade
clinico-funcional. Foz do Iguacu, Parana, 2018

Grau de vulnerabilidade N&o fragil ~ Pré-fragil  Fragil .
clinico-funcional N % N % N % P
Baixo risco de

vulnerabilidade clinico- 81 31,5 138 53,7 38 14,8 <0,0001
funcional

Moderado risco de

vulnerabilidade clinico- 16 8,1 93 47,2 88 44,7 <0,0001
funcional

Alto risco de vulnerabilidade
clinico-funcional

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *p: valor do teste de Qui-quadrado de independéncia.

2 20 19 188 80 79,1 <0,0001

Quando relacionadas as variaveis “vulnerabilidade” e “fragilidade”,
notamos, entre os individuos de “baixo risco de vulnerabilidade”, que 53,7% foram
identificados como “pré-frageis”. Ja no grupo de idosos com “alto risco de
vulnerabilidade”, 79,1% foram considerados “frageis” e, entre aqueles com
“moderado risco de vulnerabilidade”, 47,2% classificaram-se como “pré-frageis”.

Quando aplicamos o teste de Qui-quadrado de independéncia, verificamos
associacdo significativa entre as categorias. Durante o teste de residuos
ajustados, essas diferencas estatisticas também se mostraram presentes,
indicando que, para a categoria “ndo fragil’, os idosos de “baixo risco” foram
agueles estatisticamente mais frequentes, sendo o0 mesmo padrdo observado
para a categoria “pré-fragil’. Ja para a categoria “fragil”’, identificamos diferenca
significativa em relagdo ao grupo de “alto risco”, seguido pelo grupo “moderado

risco”.
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Quanto a verificacdo das variaveis clinicas e funcionais e sua relagdo com
a fragilidade (Tabela 6.15), IMC<22 e circunferéncia da panturrilha <31 ndo foram
significativos  (p>0,05), demonstrando que essas variaveis ndo estdo
estatisticamente relacionadas a fragilidade nesse grupo, o que ndo exclui sua
importancia clinica para avaliacao do idoso.

Para as demais: “autopercepcao de saude” regular/ruim (p<0,0001), “AVD
Instrumental Comprometida” (p<0,0001), “AVD Basica Comprometida”
(p<0,0001), “cognicdo comprometida® (p<0,0001), “humor comprometido”
(p<0,0001), “alcance, pressao e pinga comprometidos” (p<0,0001), “dificuldade de
caminhar” (p<0,0001), “duas ou mais quedas no ultimo ano” (p<0,0001),
“continéncia esfincteriana comprometida” (p<0,0001), “visdo comprometida”
(p<0,0001), “audicdo comprometida” (p<0,000), “cinco ou mais doengas crénicas”
(p<0,0001), “uso de cinco ou mais medicamentos” (p<0,0001) e “internagao
recente” (p=0,030), a maior frequéncia de respostas afirmativas foi fornecida por
idosos considerados “frageis”, demonstrando que estatisticamente estdo
relacionadas a fragilidade.

Para essas mesmas variaveis, as respostas negativas tiveram maior

frequéncia entre os idosos “pré-frageis” (Tabela 6.16).

Tabela 6.16 - Distribuicdo das frequéncias absolutas (N) e relativas (%) dos
componentes da vulnerabilidade clinico-funcional em funcéo dos diferentes niveis
de fragilidade. Foz do Iguacu, Parana, 2018 (continua)

N&ao fragil Pré-fragil Frégil

s . - *
Variaveis Respostas N % N % N % p-valor
Autopercepcdo de Excelente/lboa 77 23,8 158 48,8 89 27,5 <0.0001
saude Regular/ruim 22 95 92 39,8 117 50,7 ’
AIVD N&o 93 20,9 218 49,0 134 30,1 <0.0001
comprometida Sim 6 5656 32 29,1 72 655 '
AVD Bésica N&o 99 18,7 246 46,4 185 34,9 <0.0001
comprometida Sim 0 00 4 16,0 21 84,0 '
Cognicéo N&o 84 23,2 163 45,0 115 31,8 <0.0001
comprometida Sim 15 7,8 87 451 91 47,2 '
Humor N&o 63 28,0 112 49,8 50 22,2 <0.0001
comprometido Sim 36 10,9 138 41,8 156 47,3 '
Alcance, preensdao Nao 97 18,7 242 46,7 179 34,6
epinga Sim > 54 8 216 27 730 “00001
comprometidos
IMC < 22 N&o 91 17,8 233 45,5 188 36,7 0.736

Sim 8 186 17 395 18 419
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(conclusao)

L Nao fragil Pré-fragil Fragil -valor
Variaveis Respostas N 090 N (z N g% P
Circunf_erénciada N_élo 93 18,0 237 45,8 188 36,3 0310
panturrilha < 31 Sim 6 16,2 13 35,1 18 48,7 '
Dific‘uldade para Nao 97 23,8 206 50,6 104 25,6 <0.0001
caminhar Sim 2 1,4 44 29,7 102 68,9 '
Duas ou mais N&o 93 20,0 222 47,6 151 32,4
gzgdas no ultimo Sim 6 67 28 315 55 618 <0,0001
Continén_cia Nao 75 21,7 171 49,6 99 28,7 <0.0001
esfincteriana Sim 24 11,4 79 37,6 107 51,0 '
Visao _ Nao 86 20,5 200 47,6 134 31,9 <0.0001
comprometida Sim 13 96 50 37,0 72 53,3 ’
Audicao . Nao 93 20,1 213 46,1 156 33,8 0.000
comprometida Sim 6 6,5 37 39,8 50 53,7 '
Cinco ou maig, Nao 99 18,5 247 46,1 190 355 <0.0001
doencas crénicas Sim 0 00 3 158 16 84,2 '
Uso de cinco ou Nao 82 20,4 193 479 128 31,7
mghsicamemos Sim 17 112 57 375 78 51,3 ~00001
Internacao recente Néo 9% 182 242 459 189 359 0,030

Sim 3 10,7 8 286 17 60,7 ’

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *p: valor do teste de Qui-quadrado de independéncia

6.4 Relacdo entre sindrome da fragilidade e aspectos sociodemograficos,

clinicos, comportamento em saude e habitos de vida

Quando analisadas as diferentes variaveis sociodemograficas em funcao
dos distintos niveis da sindrome de fragilidade, as Unicas que foram
estatisticamente significativas (p<0,05), apresentando associagéo, foram: idade,
renda total, dificuldade na mastigacdo (Tabela 6.17), satisfacdo com a qualidade
do sono, uso de remédios para dormir, doencas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas, doencas do aparelho circulatério e doencas do sistema

osteomuscular (Tabela 6.18).
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Tabela 6.17 - Distribuicdo dos niveis de fragilidade fisica e sua relacdo com
caracteristicas sociodemograficas, de comportamento em saude e hébitos de
vida. Foz do Iguacu, Parana, 2018

Né&o fragil

Pré-fragil

Fragil

Variaveis Respostas p-valor*
N % N % N %
Branca 50 17,5 137 48,1 98 34,4
Raca N0 brancos 49 182 113 4190 108 400 2302
60-69 anos 70 235 132 44,3 96 32,2
Idade 70-79 anos 27 14,2 90 47,4 73 384 0,000
80 ou mais 2 30 28 41,8 37 5572
Feminino 56 16,4 154 45,0 132 38,6
Sexo Masculino 43 202 96 451 74 347 40
Casado 59 18,4 152 47,4 110 343
Estado civil Vitvo 22 150 63 42,9 62 422 0417
Solteiro/separado 18 20,7 35 40,2 34 391
: 0 a 4 anos 40 16,5 107 44,2 95 39,3
Escolaridade > 5 anos 50 189 143 457 111 355 0804
Moradia Sozinhos 20 18,4 47 43,1 42 385 0.903
Acompanhados 79 17,7 203 455 164 36,8
: Sim 89 17,5 230 451 191 375
Recebe ajuda 0. 10 222 20 444 15 333 6%
0a2 54 155 153 43,8 142 40,7
Rendatotal (SM) 7 5 45 218 97 471 64 311 009
Dor por protese  Sim 24 138 76 437 74 425 4.9
dentaria Nao 75 19,7 174 457 132 34,7 ’
Dificuldade de  Sim 29 125 92 397 111 478 _j4001
mastigagao Nao 70 21,7 158 489 95 294 :
Sim 4 98 20 48,8 17 415
Fuma NZo 95 185 230 448 189 368 °7%
Consumo Sim 20 179 54 48,2 38 33,9 0.706
alcoélico Nao 79 17,8 196 442 168 37,9 ’
Perda familiar Sim 47 17,9 119 453 97 36,9 0.994
recente Nao 52 17,8 131 44,9 109 37,3 ’

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Legenda: SM: Salario minimo; ap.:aparelho. *p-valor: teste de Qui Quadrado de Independéncia.

Tabela 6.18 - Distribuicdo dos niveis de fragilidade fisica e sua relacdo com

caracteristicas clinicas. Foz do Iguacu, Parana, 2018 (continua)

. Nao fragil  Pré-fragil Fragil p-valor*
Variaveis Respostas N % N % N %

Satis_feito com a Sim 87 22,1 186 47,3 120 30,55 <0.0001

gualidade do sono Nao 12 7.4 64 395 86 531 '

Uso de remédio para  Sim 12 99 54 446 55 455 0.015

dormir Nao 87 20,1 196 45,2 151 34,8 '

Doencas enddcrinas, Sim 33 14,7 82 36,6 109 48,7

nutricionais ou N0 66 199 168 50,8 97 =293 ~0.0001

metabodlicas
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(conclusao)

L Nao fragil  Pré-fragil Fragil p-valor*
Variaveis Respostas N % N % N %
: Sim 5 10,0 22 440 23 46,0

Transtornos mentais N0 94 186 228 452 183 362 0,215
Doengas do aparelhno  Sim 60 154 170 43,7 159 40,9 0008
circulatorio Nao 39 235 80 48,2 47 28,3 ’
Doencas do sistema Sim 5 6,4 26 33,3 47 60,3 <0.0001
osteomuscular Nao 94 19,7 224 47,0 159 33,3 '

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: *p-valor: teste de Qui Quadrado de Independéncia

Em relacdo a idade (p=0,000), 55,2% dos idosos de 80 anos ou mais
foram considerados “frageis”, 0 que revela uma associagdao entre maior idade e
fragilidade. Quanto a “renda total” (p=0,039), aqueles com até dois salarios
apresentaram a maior frequéncia de fragilidade (40,7%) quando comparados aos
demais niveis de fragilidade e renda.

Para “dificuldade na mastigacdo” (p<0,0001), “uso de remédio para
dormir” (p=0,015), “doencas enddcrinas, nutricionais ou metabdlicas” (p<0,0001),
“‘doengas do aparelho circulatorio” (p=0,008) e “doencas do sistema
osteomuscular” (p<0,0001), as respostas afirmativas foram reveladas com maior
frequéncia por idosos frageis, bem como a “insatisfagdo com a qualidade do sono”
(p<0,0001). Este resultado evidencia a relacédo de tais variaveis com o maior nivel
de fragilidade.

6.5 Associacdo multipla entre os niveis de fragilidade e graus de

vulnerabilidade

Uma vez realizado o teste de qui quadrado e verificada significancia entre
as categorias da sindrome de fragilidade e as categorias do questionario de
vulnerabilidade, foi realizado o modelo de regressdo multinomial, que apresentou
significancia pela funcdo de Wald (X? = 120,92; GL=4; p<0,0001). Para o idoso
“pré-fragil”, a raz&o de chance de ser classificado como de “médio risco” pelo
IVCF-20 é =3,4 vezes maior do que a de ser considerado de “baixo risco”. E
também =5,6 vezes maior de ser avaliado como de “alto risco” do que de “médio
risco”. Ja para os idosos classificados como “frageis”, a chance de serem

categorizados como de “médio risco” & =11,7 vezes maior do que a de serem
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considerados de “baixo risco”, e ainda, =85,3 vezes maior de serem classificados

como de “alto risco” (Tabela 6.18).

Tabela 6.19 - Andlise de regressédo logistica multinomial de associacdo entre a
sindrome de fragilidade e a vulnerabilidade clinico-funcional. Foz do Iguacu, 2018

Niveis de Grau de

0
fragilidade vulnerabilidade V&' P OR [IC95%]
Intercepto 0,53 0,000 )
Baixo risco de 0,000 ] _

vulnerabilidade
Pré-fragil Médio risco de
vulnerabilidade

Alto risco de 1,718 0,023 5,576 [1,266 - 24,560]
vulnerabilidade

1,227  <0,0001 3,412 [1,878 - 6,199]

Intercepto -0,757 0,000 -

Baixo risco de

vulnerabilidade 0,000 - -
Fragil Médio risco de 2462 <0,0001 11,724 (6,075 - 22,625]

vulnerabilidade

Alto risco de 85,263 [19,899 -

vulnerabilidade 4446 <0,0001 365,339]

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianga de 95%

6.6 Andlise logistica das variaveis independentes selecionadas com a

sindrome de fragilidade

Quando utilizados os critérios de selecao de variaveis, tanto o backward
stepwise como o forward stepwise indicaram o mesmo modelo, cujos odds ratios
e intervalos de confianga encontram-se na Tabela 6.19. Esse modelo apresentou
todos os coeficientes individualmente significativos ao nivel de 5% e altamente
significativos no seu conjunto [LR x2 = 121,09; p-valor < 0,000]. O teste de Wolfe-
Gould (x2 = 13,84, p-valor = 0,18) e de Brant (x2 = 12,81; p-valor = 0,23) de retas
paralelas néo rejeitaram a hipétese nula, ou seja, podemos afirmar que os ORs
calculados séo proporcionais.

Assim, segundo os resultados obtidos, as doengcas do sistema
osteomuscular (=3,24), do sistema enddcrino (=2,04), ter mais de 75 anos (=2,24)
e evitar alimentos pela dificuldade de mastigagdo (=1,76) aumentam as chances

do individuo se tornar fragil. Isso significa, por exemplo, que o fato de um idoso
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apresentar doencas do sistema osteomuscular aumenta em 224" suas chances
de se tornar fragil, ou, dito de outra forma, as chances de que isso aconteca séo
=3,24 maiores em relacdo a um idoso que nao apresenta doenca do sistema
osteomuscular'". Esse resultado vale tanto para a mudanca de “ndo fragil” para
“pré-fragil” quanto para a de “pré-fragil” para “fragil’, dadas as evidéncias de que

0s ORs sao proporcionais.

Tabela 6.20 - Modelo logistico ordinal e fatores associados a sindrome da
fragilidade. Foz do lguacu, Parana, 2018

Variaveis p-valor* OR [1C95%)]
Idade (= 75 anos) 0,000 2,238 [1,468 - 3,414]
Renda familiar > 2 SM 0,040 0,694 [0,491 - 0,983]
Ser aposentado 0,062 0,691 [0,469 - 1,018]
Ter até 3 filhos vivos 0,034 0,688 [0,486 - 0,973]
Considera-se feliz 0,010 0,451 [0,247 - 0,824]
Dificuldade de mastigacéo 0,001 1,755 [1,242 - 2,479]
Doencas do sistema enddécrino 0,000 2,035 [1,937 - 5,432]
Doencas do sistema osteomuscular 0,000 3,244 [1,937 - 5,432]
Satisfeito com a qualidade do sono 0,001 0,517 [0,349 - 0,766]

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).

Legenda: OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiangca de 95%. *Optamos por demonstrar
apenas as variaveis associadas (p-valor <0,05). Todas as variaveis utilizadas para o teste estédo
contidas na tabela 5.7.

De forma analoga, alguns fatores exercem influéncia negativa para a
mudanca nos niveis de fragilidade, ou seja, contribuem para que ela ocorra do
nivel “fragil” para o “pré-fragil” ou do “pré-fragil” para o “néo fragil”.

Esses fatores sdo a satisfagdo com a qualidade do sono (=0,52), sentir-se
feliz (=0,45), possuir renda familiar superior a dois salarios minimos (=0,69), ter
até trés filhos vivos (=0,69) e estar aposentado (=0,69). Assim, o idoso que se
considera feliz tem 55% mais chances de ser um idoso ndo fragil quando
comparado aqueles que ndo se consideram felizes.

Podemos inferir, com esses dados, que aspectos fisicos como a presenca
de doencas, sobretudo crénicas, cujas progressfes ao longo da vida geram
limitacOes fisicas e dor (p.ex: artrose), e o fator cronologico (idosos com mais de

75 anos) apresentaram relacdo de influéncia negativa com a sindrome da

(3,24-1) x 100
" Odds ratios (ORs) acima de 1 indicam influéncia positiva para mudar o individuo de nédo
fragil> pré-fragil>fragil e ORs abaixo de 1 indicam influéncia negativa.
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fragilidade. Ja os aspectos sociais como maior renda, ndo possuir uma familia
extensa, sentir-se feliz e ter qualidade de sono mostraram-se fatores de protecéo
a condicao de fragilidade.

Esse modelo logistico ordinal passou no linktest ao nivel de 5%, indicando
uma boa especificacdo e sem problemas de variaveis omitidas. Também néo
apresentou problemas de heterocedasticidade [Teste Breusch-Pagan (x2) = 2,51;
p-valor = 0,11]"V e, portanto, ndo requereu estimativas de erros-padrdo robustos
quanto a heterocedasticidade. O Teste Hosmer-Lemeshow também indicou boa
adequacao do modelo (x2=15,28; p-valor=0,58). Ao compararmos esse modelo
logistico ordinal com um modelo multinomial, exatamente com as mesmas
variaveis, encontramos Critérios de Informacdo de Akaike (AIC) e Bayesiano
(BIC) menores para o modelo logistico ordenado: AlCordina = 1051 versus
AlCwmuttinomial = 1057; BlCordinal = 1103 versus BICwmultinomiai = 1152.

Devemos mencionar, principalmente para fins de interpretacdo dos
resultados, os efeitos marginais (Tabela 6.20), ou seja, a primeira derivada do
modelo ordinal, em que se evidenciou a probabilidade predita para cada uma das
classes, permanecendo as variaveis fixas. Para fins de ilustracdo, consideramos o
caso tipico:V! individuo satisfeito com a qualidade do sono, sem qualquer doenca
do aparelho osteomuscular, com até 75 anos de idade, sem doencas endocrinas
ou dificuldade de mastigacdo, considera-se feliz, possui renda familiar de até 2
SM, tem até 3 filhos vivos, € aposentado e refere pelo menos uma doenca do

aparelho circulatorio.

Tabela 6.21 - Efeitos marginais para fragilidade com base na avaliacdo subjetiva

de Fried (continua)
Variavel p-valor Coeficiente [IC 95%]
N&o Fragil
Idade (= 75 anos) 0,000 -0,176 [-0,267 — -0,084]
Renda familiar = 2 SM 0,040 0,086 [0,004 - 0,169]
Ter até 3 filhos vivos 0,032 0,079 [0,007 - 0,152]
Considera-se feliz 0,003 0,154 [0,053 — 0,254]

V' Teste executado a partir de um modelo linear estimado por minimos quadrados ordinarios
(MQO).

V' Isso é um indicativo de que o modelo ordinal se ajusta melhor aos dados do que o modelo
multinomial.

VI'O caso tipico refere-se ao perfil de maior frequéncia em cada uma das variaveis. A probabilidade
predita do caso tipico é Nao fragil = 0,35; Pré-fragil = 0,51; Fragil =0,14.
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(concluséo)

Variavel p-valor Coeficiente [IC 95%]

Satisfeito com a qualidade do sono 0,000 0,131 [0,581 — 0,204]
Doencas do sistema

0,000 -0,206 [-0,284 — -0,128]

osteomuscular

Doencas do sistema enddcrino 0,000 -0,140 [-0,209 — -0,071]

Dificuldade de mastigacéo 0,001 -0,114 [-0,184 — -0,045]
Pré-fragil

Idade (= 75 anos) 0,017 0,074 10,013 — 0,135]
Fragil

Idade (= 75 anos) 0,000 0,101 [0,048 — 0,155]

Renda familiar = 2 SM 0,044 -0,039 [-0,078 — -0,001]

Ter até 3 filhos vivos 0,046 -0,053 [-0,104 — -0,001]

Considera-se feliz 0,035 -0,128 [-0,246 — -0,009]

Satisfeito com a qualidade do sono 0,006 -0,101 [-0,173 —-0,029]

Doengas do sistema 0,001 0,209 [0,090 — 0,327]

osteomuscular

Doencas do sistema enddcrino 0,001 0,111 [0,048 — 0,174]

Dificuldade de mastigacdo 0,004 0,084 0,026 — 0,141]

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: IC 95%: intervalo de confianga de 95%.

O coeficiente da variavel “doengas do sistema osteomuscular” na categoria
“Nao fragil” (=-0,21) indica que, quando os idosos com o perfil acima (caso tipico)
apresentam pelo menos uma doenga do sistema osteomuscular, a probabilidade
de serem classificados como “Néo frageis” diminui em aproximadamente 21%.
Nesse sentido, o coeficiente da categoria “Fragil” (=0,21), nesta variavel, indica
que a probabilidade de classifica-los como “Frageis” aumenta em 21%.

Ter idade = 75 anos na categoria “Nao fragil” (=-0,18) indica que idosos
com o perfil acima (caso tipico), quando alcancam essa idade, diminuem em
aproximadamente 18% a probabilidade de serem classificados como “N&ao
frageis”. Dessa forma, o coeficiente da categoria “Fragil” (=0,10), nesta variavel,
indica probabilidade 10% maior de serem classificados como frageis.

O coeficiente da variavel “Doencgas do aparelho enddécrino” na categoria
“‘Nao fragil” (=-0,14) indica que idosos com o perfil acima (caso tipico), ao
apresentarem pelo menos uma doenca no aparelho enddcrino, reduzem em
aproximadamente 14% a probabilidade de serem classificados como “Néao
frageis”. Nesse sentido, o coeficiente da categoria “Fragil” (=0,11), nesta variavel,
indica probabilidade 11% maior de serem classificados como “Frageis”.

O coeficiente da variavel “evita alimentos pela dificuldade de mastigagéao”

na categoria “Nao fragil” (=-0,11) evidencia que o idosos com o perfil acima (caso
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tipico), quando apresentam essa dificuldade, diminuem em aproximadamente
11% a probabilidade de serem classificados como “N&o frageis”. Nesse aspecto, o
coeficiente da categoria “Fragil” (=0,08) indica que a probabilidade de virem a ser
classificados como “Frageis” aumenta em 8%.

Por outro lado, as variaveis “estar satisfeito com a qualidade do sono”,
“declarar-se como uma pessoa feliz”, “ter renda maior que 2 SM”, “ter até 3 filhos
vivos”, na categoria “Nao fragil’, aumentam a probabilidade do idoso se manter
nessa classe e, por conseguinte, diminuem a probabilidade de que ele se torne

fragil.

6.7 Modelo logistico ordinal para avaliacdo do grau de vulnerabilidade

clinico-funcional

A aplicagdo dos critérios de selecdo de variaveis, tanto o backward
stepwise como o forward stepwise, indicou 0 mesmo modelo, cujos odds ratios e
intervalos de confianca sdo apresentados a seguir (Tabela 6.21). Esse modelo
apresentou todos os coeficientes individualmente significativos ao nivel de 5% e
altamente significativos no seu conjunto [LR x2=185,79; p-valor<0,000]. O teste
de Wolfe-Gould (x2 = 16,44; p-valor = 0,353) e de Brant (x2 = 15,19; p-valor =
0,44) de retas paralelas nédo rejeitaram a hipétese nula, ou seja, podemos afirmar
gue os ORs calculados séo proporcionais.

Observamos que idosos com doencas enddcrinas possuem 1,87V!" vezes
mais chances de serem classificados como de alto risco de vulnerabilidade
clinico-funcional do que aqueles que ndo as apresentam, ou seja, a presenca de
doencas enddécrinas aumenta em 87% as chances do idoso sofrer declinio
funcional.V"" Esse resultado vale tanto para a mudanca de “baixo risco” para “risco
moderado” quanto para a de ‘risco moderado” para “alto risco”, dadas as

evidéncias de que os ORs s&o proporcionais.

VI Os ORs acima de 1 indicam influéncia positiva para mudar o individuo de
Baixo>Moderado—>Alto, e ORs abaixo de 1 indicam influéncia negativa.
Vil (1,87-1) x100.
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Tabela 6.22 - Modelo logistico ordinal e fatores associados ao grau de
vulnerabilidade clinico-funcional

Variaveis” p-valor OR [IC95%)]
Idade (= 75 anos) 0,000 2,107 [1,386 — 3,203]
Renda familiar = 2 SM 0,045 0,672 [0,456 — 0,991]
Exerce trabalho remunerado 0,008 0,561 [0,366 — 0,859]
Morar com outros 0,038 1,693 1,031 — 2,782]
Ter até 3 filhos vivos 0,010 0,624 0,436 — 0,894]
Considera-se feliz 0,000 0,192 [0,109 - 0,338]
Dificuldade de mastigacéo 0,000 2,064 1,384 — 3,077]
Uso de medicamentos para dormir 0,012 1,748 [1,132 — 2,700]
Doencas do sistema circulatorio 0,001 2,163 1,398 — 3,347]
Doencas do sistema enddcrino 0,001 1,871 1,299 — 2,694]
Doencas do sistema osteomuscular 0,000 3,575[2,161 — 5,913]
Satisfeito com a qualidade do sono 0,028 0,637 [0,426 — 0,953]

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca de 95% *Optou-se por demonstrar
apenas as variaveis associadas. Todas as variaveis utilizadas estdo contidas na tabela 5.7.

Nesse aspecto, 0 idoso que evita alimentos pela dificuldade de mastigacéo
(OR 2,06 ou 106%), que apresenta doencas do sistema osteomuscular (OR 3,58
ou 258%), do sistema circulatério (OR 2,16 ou 116%) ou do sistema enddcrino
(OR 1,87 ou 87%), que tem 75 anos ou mais (OR 2,11 ou 11%), faz uso de
medicamentos para dormir (OR 1,75 ou 75%) e ndo mora sozinho (OR 1,69 ou
96%) possui mais chances de ser classificado como de alto risco para a
vulnerabilidade clinico-funcional.

No entanto, algumas variaveis apresentaram valor de odds ratio abaixo de
um, indicando influéncia negativa para a mudanca de nivel, tais como considerar-
se feliz (OR 0,19 ou 81%), estar satisfeito com a qualidade do sono (OR 0,64 ou
36%), exercer trabalho remunerado (OR 0,56 ou 44%), ter até trés filhos vivos
(OR 0,62 ou 38%) e possuir renda familiar superior a dois SM (OR 0,67 ou 33%)
sdo fatores que reduzem as chances para o declinio funcional ao nivel de
significancia de 95%. Em outras palavras, 0s aspectos sociais e o sentimento de
bem-estar com a vida postergam o desenvolvimento da vulnerabilidade clinico-
funcional no idoso.

Por outro lado, ter 75 anos ou mais, evitar alimentos pela dificuldade de
mastigacao e possuir doencas do sistema endocrino e do sistema osteomuscular
sdo fatores que aumentam a razdo de chance para ambos os desfechos

(fragilidade e vulnerabilidade clinico-funcional). Condicdes como morar com
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outros, fazer uso de medicamentos para dormir e apresentar doencgas do sistema
circulatério aumentam a razdo de chance do idoso apenas no grau de
vulnerabilidade.

Quanto aos fatores de protecéo tanto para o desfecho fragilidade quanto
para o declinio funcional, os dados indicam renda familiar maior que 2 SM, ter até
trés filhos, considerar-se feliz e estar satisfeito com a qualidade do sono. Ser
aposentado foi significativo para a fragilidade e exercer trabalho remunerado, para
a vulnerabilidade.

Na tabela 6.22, apresentamos o0s efeitos marginais e seus respectivos
intervalos de confianga, para o caso tipico:X idoso que se considera feliz, ndo
possui dificuldade de mastigacao, ndo tem doencas do aparelho esquelético ou
circulatorio, com até 75 anos de idade, satisfeito com seu sono, sem doencas
endocrinas, com até 3 filhos vivos, renda familiar de até 2 SM, ndo exerce
trabalho remunerado, ndo usa remédios para dormir, considera sua renda

regular/ruim, ndo sente incomodo (dor) com prétese dentéria e ndo mora sozinho.

Tabela 6.23 - Efeitos marginais para a vulnerabilidade clinico-funcional, com base

no instrumento 1IVCFE-20 (continua)
Variavel p-valor Coeficiente [IC 95%]
Baixo risco de vulnerabilidade
Idade (= 75 anos) 0,000 -0,162 [-0,245 - -0,079]
Renda familiar 2 2 SM 0,041 0,083 [0,003 - 0,162]
Morar com outros 0,023 -0,107 [-0,199 — -0,015]
Ter até 3 filhos vivos 0,011 0,112 0,026 — 0,199]
Exerce trabalho remunerado 0,006 0,116 [0,034 — 0,198]
Considera-se feliz 0,000 0,389 [0,275 — 0,503]
Satisfeito com a qualidade do sono 0,033 0,107 [0,009 — 0,206]
Doencas do sistema osteomuscular 0,000 -0,308 [-0,423 — -0,194]
Doencas do sistema enddcrino 0,001 -0,151 [-0,240 — -0,062]
Doencas do sistema circulatorio 0,000 -0,148 [-0,228 — -0,068]
Dificuldade de mastigacéo 0,000 -0,175[-0,274 — -0,077]
Uso de medicamentos para dormir 0,014 -0,134 [-0,241 — -0,027]
Moderado risco de vulnerabilidade
Idade (= 75 anos) 0,000 0,123 [0,062 — 0,185]
Renda familiar 2 2 SM 0,041 -0,067 [-0,131 - -0,003]
Morar com outros 0,026 0,087 [0,010 — 0,163]
Ter até 3 filhos vivos 0,010 -0,084 [-0,148 — -0,020]
Exerce trabalho remunerado 0,006 -0,094 [-0,161 — -0,027]
Considera-se feliz 0,000 -0,220 [-0,294 — -0,145]

X A probabilidade predita do caso tipico € Baixo risco de vulnerabilidade = 0,66; Moderado risco
de vulnerabilidade = 0,29; Alto risco de vulnerabilidade =0,05.
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(concluséo)

Variavel p-valor Coeficiente [IC 95%]
Satisfeito com a qualidade do sono 0,029 -0,080 [-0,152 — -0,008]
Doencas do sistema osteomuscular 0,000 0,197 [0,130 — 0,265]
Doencas do sistema enddcrino 0,001 0,110 [0,047 — 0,174]
Doencas do sistema circulatério 0,000 0,121 [0,055 - 0,187]
Dificuldade de mastigacéo 0,000 0,126 [0,060 — 0,193]
Uso de medicamentos para dormir 0,010 0,099 [0,023 — 0,174]
Alto risco de vulnerabilidade
Idade (= 75 anos) 0,004 0,039 [0,013 - 0,065]
Morar com outros 0,025 0,020 [0,003 — 0,038]
Ter até 3 filhos vivos 0,028 -0,029 [-0,054 - -0,003]
Exerce trabalho remunerado 0,011 -0,022 [-0,039 — -0,005]
Considera-se feliz 0,001 -0,169 [-0,273 — -0,066]
Doencas do osteomuscular 0,004 0,111 [0,036 — 0,186]
Doencas do sistema enddcrino 0,010 0,041 0,010 — 0,072]
Doencas do sistema circulatorio 0,002 0,027 [0,009 — 0,045]
Dificuldade de mastigacao 0,012 0,049 [0,011 — 0,088]

Fonte: Dados coletados pela autora (2018).
Legenda: IC 95%: intervalo de confianca de 95%.

Os coeficientes das variaveis “idade (= 75 anos) (16%)”, “morar com outras
pessoas” (11%), apresentar “doencas do sistema osteomuscular” (31%),
“enddcrino” (15%) e “circulatério” (15%), “dificuldade de mastigagao” (17%) e “uso
de medicamentos para dormir” (13%), na categoria baixo risco de vulnerabilidade,
revelam que os idosos com tais caracteristicas apresentam menor probabilidade
de serem classificados como idosos de baixo risco de vulnerabilidade, ou seja,
essas caracteristicas predispdem ao aumento do grau de vulnerabilidade clinico-
funcional.

Ja possuir “renda familiar = 2 SM” (8%), “ter até trés filhos” (11%), “exercer
trabalho remunerado” (12%), “considerar-se feliz’ (39%) e “estar satisfeito com a
qualidade do sono” (11%) sdo condigdes que aumentam a probabilidade de
idosos serem considerados de baixo risco de vulnerabilidade, ou seja, sao
caracteristicas que podemos considerar de “protecéo” para o desenvolvimento do
declinio funcional.

Na categoria “alto risco de vulnerabilidade”, os coeficientes das variaveis
‘idade (= 75 anos)’, “morar com outras pessoas”, “doencas do aparelho
osteomuscular’, “enddcrino” e circulatorio” e “dificuldade de mastigacao”
aumentam a probabilidade de os idosos serem classificados nesta categoria. No
entanto, “ter até trés filhos”, “exercer trabalho remunerado” e “considera-se feliz”

diminuem a probabilidade de serem classificados como de alto risco.
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Devemos salientar que, tanto para o modelo Fried quanto para o modelo
IVCF-20, os coeficientes fazem sentido do ponto de vista intuitivo, 0 que é um
bom sinal e ponto forte dos modelos, j& que dire¢cdes contrarias as esperadas,
contrariando a logica, poderiam indicar problemas de especificacdo do modelo.
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7 DISCUSSAO

Seguindo a mesma organizacdo para a apresentacdo dos resultados,
optamos por discutir os dados na sequéncia a que sao apresentados nos
resultados e, portanto, exibi-los também em dois momentos. O primeiro constitui-
se da discussdo referente aos achados obtidos na revisdo sistematica da
literatura, e 0 segundo contém a discussao pertinente aos resultados da avaliacao

da fragilidade em idosos na comunidade.

7.1 CAPACIDADE PARA DETECTAR A FRAGILIDADE — INSTRUMENTOS DE
MEDICAO

Nos resultados da avaliagcdo sistematica, foram apresentados 51
instrumentos testados para deteccdo da fragilidade em idosos. Os dominios que
constituiram esses instrumentos foram predominantemente fisicos, no entanto,
elementos de ordem psicologica, social e ambiental foram observados em
instrumentos elaborados mais recentemente. Utilizar abordagens mais amplas é
um dos pontos de relevancia no contexto da fragilidade, visto que o foco exclusivo
em problemas fisicos pode levar a fragmentacdo do cuidado em pessoas
idosas®. A associacédo entre fragilidade e fatores sociais tem sido amplamente
reconhecida, sendo que o isolamento social também esta significativamente
associado a mortalidade. As relacdes sociais desempenham papel central no
bem-estar do ser humano e estdo diretamente envolvidas na manutencdo da
saude'®,

Os diferentes dominios utilizados para a construcdo dos instrumentos
seguem os conceitos de fragilidade adotados por cada pesquisador, pois ndo ha
uma Unica definicdo capaz de satisfazer todos o0s especialistas, embora o
conceito atualmente consensual entre os cientistas priorize o aspecto clinico'®. No
entanto, o mesmo ndo se aplica aos critérios de avaliacdo® e, sob essa
perspectiva, a investigacdo da acuricia das medidas de fragilidade para a
predicdo de eventos adversos a saude ganhou espaco, enquanto o conhecimento
sobre a validade e confiabilidade das medidas de fragilidade tenha se revelado

uma lacuna na literatura®?.
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O instrumento CFAI, desenvolvido com base nos dados do Estudo Belga
de Envelhecimento, e o0 FRAGIRE incluem o componente ambiental na avaliacdo
multidimensional da fragilidade e excluem os itens incapacidades e
comorbidades. O CFAI também permite avaliar a fragilidade por meio de
entrevistas via postal e telefone'®?, ao contrario do FRAGIRE, administrado por
um entrevistador previamente treinado.

A precariedade do ambiente habitacional e condicbes como espago
reduzido, falta de instalacbes fisicas e barreiras & moradia e aos servigcos
aumentam o risco de vulnerabilidade aos estressores e tém sido relacionadas a
fragilidade!’® 71, Muitos idosos permanecem em suas préprias residéncias pelo
maior tempo possivel, dada a maior autonomia quando comparados aqueles que
envelhecem em casas de repouso e em virtude dos aspectos psicossociais
favoraveis de permanecerem no mesmo ambiente. No entanto, idosos com maior
renda e melhor salde optam pelo atendimento nas instituicdes!’?. Por
consequéncia, envolver condigcbes ambientais na avaliacdo da fragilidade entre os
idosos revela-se oportuno.

No cenatrio clinico, a fragilidade assume uma importancia inquestionavel; o
desafio atual reside em operacionalizar o0 conceito e facilitar seu
reconhecimento'®. H& varios cenarios em que a mensuracdo da fragilidade pode
ser realizada por diferentes instrumentos, como na atencdo basica®,
unidades/departamentos de emergéncial?®, hospitais gerais'®, instituicdes de
longa permanéncia e casas de repouso’®. Embora seja uma condicdo
progressiva, a fragilidade pode ser prevenida e reabilitada e, portanto, em termos
de saude publica, os instrumentos elaborados para identificar idosos frageis
vivendo na comunidade, como aqueles apresentados em sua maioria nesta
revisdo, permitem intervencdo precoce e manejo dos fatores de risco, o que
contribui para priorizar abordagens em idosos com fragilidade ja instalada e abre
uma série de possibilidades de acdes individuais ou coletivas também entre
idosos nao frageis!’s.

Nesse contexto, 0s instrumentos que identificam a pré-fragilidade
apresentam aspectos positivos. Quanto mais precocemente diagnosticada a
sindrome e/ou os fatores de risco, incapacidades resultantes da fragilidade podem

ser mais bem tratadas e apresentar prognostico mais satisfatorio, ou seja,
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intervencdes sdo mais eficazes quando aplicadas em idosos no estagio inicial da
fragilidade!’417>, Embora a fragilidade seja um processo dinamico, caracterizado
por frequentes transicdes ao longo do tempo, a probabilidade de evoluir para
estados de maior fragilidade é maior que a de transitar para estados de menor
fragilidade, e a chance de transicdo de “muito fragil” para um estado robusto é
extremamente baixa, mesmo durante longos periodos?’®.

Diversas formas de medir este construto foram encontradas na literatura,
desde autorrelatos, questionarios ou entrevistas, testes de desempenho até a
combinacdes de ambos. A escolha pode ser feita de acordo com os diferentes
cenarios (hospital, atencao primaria, cuidados de longa permanéncia), objetivo da
medicdo, qualificacdo do entrevistador (geriatra/gerontélogo, clinico geral,
enfermeiro, cuidador) e tempo disponivel. Cada instrumento apresenta vantagens
e desvantagens, de modo que, na composicdo da amostra em relacéo a idades e
nacionalidades, devemos ter o cuidado de comparar os resultados medidos por
esses instrumentos uns com 0s outros®4.

Observamos predominio de instrumentos baseados no Modelo Fenotipico
de Fragilidade e no Déficit Acumulativo da CSHA. Trés instrumentos adaptados
do modelo Fenotipico, o Frailty Phenotype Modified®®, o Modelo Fried adaptado® e
o CFS®3, foram elaborados com a justificativa de limitacdes da ferramenta
original. Uma delas € o uso de varidveis medidas com critérios dicotbmicos. Além
disso, todos os indicadores da escala séo considerados de igual importancia na
mensuracao da fragilidade e igualmente eficazes na identificacdo de idosos mais
frageis'’’. Ainda, a mensuracdo de alguns componentes da sindrome exige
equipamentos e/ou treinamento especializados, o que dificulta sua
operacionalizagdo na atengéo primaria®.

Mais importante do que o instrumento ideal, o aspecto que realmente deve
ser considerado é o objetivo comum dos diferentes atores envolvidos, ou seja, se
o foco é realizar triagem ou avaliacdo, pois ambas apresentam caracteristicas
diferenciadas em virtude de seus diferentes niveis de complexidade. Os
instrumentos de triagem diferenciam-se dos instrumentos de avaliacdo, sendo
possivel realizar esses procedimentos em duas etapas: a primeira consiste em
uma triagem multidimensional para todos os individuos e a segunda, em uma

avaliacdo apenas para os frageis!’®.
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Segundo o Consenso Brasileiro de Fragilidade em ldosos (CBFI), as
escalas Edmonton Frail Scale, Tilburg Frailty Indicator e Kihon Check-List adotam
0 conceito de vulnerabilidade e devem ser avaliadas de acordo com o contexto
em que serdo utilizadas e dos objetivos preestabelecidos: identificar idoso fragil
ou idoso vulneravell.

Os instrumentos de triagem para aplicacdo na APS devem ser de curta
duracdo, se possivel, administrados por diferentes profissionais (especialistas,
clinicos gerais, enfermeiros), a fim de atingir facilmente a triagem de um grande
namero de individuos, e serem acurados em relacdo a resultados adversos
negativos!’®. Ainda, os métodos mais simples para a identificacédo da sindrome de
fragilidade facilitam seu uso tanto em ambiente assistencial especializado como
em ambulatérios de geriatria e na atencdo primaria em saldde?!!.

O Modelo Fried adaptado € um instrumento autorreferido, o que permite a
expansao do rastreamento da sindrome, além de servir como “sentinela”’ na
identificagdo precoce®. O CFS tornou-se uma escala continua, com alta
concordancia com a escala original, e identificou que a velocidade de marcha e a
perda de peso foram os indicadores mais fortes e fracos, respectivamente!®3, A
velocidade da marcha € uma medida de desempenho fisico rapida, de baixo custo
e facil de ser avaliada, sendo integradora da avaliacdo de saude e um fator de
risco bem documentado para resultados adversos em idosos'®°. A perda de peso,
verificada em duas visitas com pelo menos um ano de intervalo, pode ser mais
suscetivel a erros de mensuracédo do que outros indicadores, o que pode explicar
o fato de ser o indicador mais fraco de fragilidade*%3.

Todos os instrumentos identificados nesta revisao demonstram evidéncias
que suportam a robustez desses modelos, mas estudos a respeito da
confiabilidade ou validade das versdes originais de grande parte das ferramentas
ainda sdo escassos. Instrumentos de medida devem apresentar determinadas
caracteristicas que assegurem a confiabilidade dos dados que produzem?8,

As diretrizes que descrevem principios basicos para construcdo de
instrumentos recomendam, minimamente, testes de confiabilidade e validade'®.
Nesta revisdo, optamos por elencar as dimensbes explicitamente citadas pelos
autores, ndo permitindo interpretacées diante de dados que pudessem apenas

sugerir testes realizados.
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A validade de critério, que integra a validade preditiva e a concorrente®®, foi
considerada quando uma das duas foi citada. Por exemplo, o Fendtipo de
Fragilidade*® forneceu validade preditva quando avaliou a associagéo,
prospectivamente, com cinco importantes desfechos adversos a saude
encontrados no seguimento prospectivo de 4 e 7 anos, usando modelos de riscos
proporcionais de Cox, com dados do Cardiovascular Health Study.

Assim, as ferramentas FRAGIRE!*, FRAIL Scale'??, EFS® e IVCF-2010
foram as mais frequentemente examinadas em relacdo as propriedades
clinimétricas, embora n&o tenham sido citadas na revisdo sistematica mais
recentes. Igualmente, o TFI apresenta resultados estatisticos muito sélidos, de
modo que tem sido implementado em estudos com grandes amostras®®. Validado
em seis paises, € multidimensional e pode ser aplicado na comunidade, em
ambito hospitalar e em ILPI, e ndo inclui variaveis consideradas desfechos de
fragilidade, tais como incapacidade, quedas e hospitalizacdo. No entanto, sdo
recomendados estudos adicionais em distintos contextos sociais, pois as
diferentes realidades sociais na Europa e no restante do mundo néo parecem ter
sido contempladas ao projetar e validar a escala e, portanto, sua aplicabilidade
em diferentes estagios de fragilidade deve ser reconsiderada®?.

Assim, esta revisao forneceu ampla visdo dos instrumentos propostos para
avaliar a fragilidade em idosos nos ultimos 20 anos, os quais foram baseados em
duas principais abordagens: unidimensional, relacionada a saude fisica, e
multidimensional, que incluiu aspectos psicologicos, sociais e, mais recentemente,
ambientais. Nenhum dos 51 instrumentos analisados foi examinado em todos os
dominios de confiabilidade e validade. Além disso, alguns instrumentos requerem
validacdo em estudos maiores e, portanto, é dificil apontar qual deles, atualmente,
€ o melhor para o rastreio da fragilidade em idosos. Devemos ressaltar que o
julgamento clinico ainda é a melhor ferramenta disponivel para avaliar as
necessidades individuais de um paciente.

Ademais, precisamos atentar, em particular, para problemas comuns em
idade avancgada, como diminui¢cdo de recursos econdmicos, mobilidade reduzida e
perda de entes queridos, pois contribuem para limitar contatos sociais. Individuos
socialmente isolados apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares e declinio cognitivo'®.
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Notamos ainda que cada instrumento definiu um entrevistador (médico,
enfermeira, equipe), uma idade minima (60 anos, 70 anos, 75 anos), um tempo
curto ou longo de aplicacdo e mobilizou uma comunidade cientifica em busca de
uma definicdo da fragilidade e de um instrumento robusto capaz de medi-la e
rastrea-la.

A capacidade de perceber a mutabilidade da fragilidade ao longo do tempo
e de integrar dominios fisicos, psicolégicos, sociais e ambientais deve fazer parte
da habilidade de profissionais treinados e conscientes no atendimento da pessoa
idosa, como parte da compreensao do sistema dinamico e complexo do processo
de envelhecimento. Assim, investir esforcos nas equipes de saude, para que se
tornem capazes de reconhecer a fragilidade em diferentes &reas, suscita outras
linhas importantes como base para futuras pesquisas. Além disso, relativo as
implicacdes para novos estudos, enfatizamos a necessidade de padronizacdo das
escalas, visto que a utilizacdo de diferentes instrumentos em ensaios clinicos
pode impedir a comparabilidade dos resultados em revisdes sistematicas. Assim,
em virtude de diferentes instrumentos e cenérios de aplicabilidade, a possibilidade
de comparar estudos constitui um importante passo.

Os profissionais de saude devem reconhecer que 0 processo de
identificacdo da fragilidade pode ser baseado em um teste simples, de tempo e
recursos reduzidos, e interpretado por profissionais ndo especializados. Nesse
sentido, entre as diversas ferramentas identificadas nesta revisdo, devemos optar
por aquela que esteja traduzida e validada para sua localidade e se mostre a mais

adequada ao contexto investigado.

7.2 Sindrome da fragilidade fisica e suas interfaces — uma pesquisa de

campo sobre idosos vivendo na comunidade

Quanto aos resultados obtidos na identificacdo e prevaléncia da sindrome
da fragilidade, identificamos que, a medida que a populacdo envelhece, o foco
deve residir em compreender e intervir beneficamente sobre os fatores que
colocam os idosos em risco elevado de declinio de sua condicdo de saude®.

Assim, a avaliagcdo criteriosa dos marcadores de fragilidade fisica, associada a
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identificacdo da presenca de fatores clinicos adversos a saude do idoso, permite
a elaboracdo de intervencdes efetivas no cuidado a essas pessoas?®s.

Detectar idosos frageis vivendo na comunidade tem sido defendido como o
primeiro passo para a constru¢do de estratégias efetivas de prevencdo contra
desfechos negativos relacionados a saude, como quedas, incapacidades,
institucionalizacdo e morte!®® Portanto, a realizacdo deste estudo, em
conformidade com a implantacdo da Rede de Atencao Integral a Saude do Idoso
no Estado do Parand, fundamentada em estratégias inovadoras no campo da
saude publica no Brasil para identificacdo e manejo da fragilidade em idosos,
identificou, no municipio de Foz do Iguacu, a prevaléncia da sindrome de
fragilidade nesta populacdo, além de relacionar fatores associados.

Nosso estudo revelou importantes caracteristicas de uma populacédo idosa,
residente na comunidade, as quais sdo relevantes para a compreensdo da
sindrome da fragilidade e podem ser utilizadas em outras realidades, para a
pratica clinica ou em pesquisas, bem como para subsidiar politicas publicas.

A prevaléncia do sexo feminino no estudo (61,6%) pode ser explicada
pelas circunstancias do recrutamento e modo de vida dos idosos, mas é também
documentada em outros estudos realizados em sete cidades brasileiras,®
também em Belo Horizonte!®> e em estudos internacionais*®:186,

A feminizacdo da velhice € um fenébmeno global, o qual aumenta a medida
que a idade avanca'®’. O predominio da populacdo feminina entre os idosos pode
trazer repercussfes importantes nas demandas por politicas publicas por dois
motivos principais: embora as mulheres apresentem maior longevidade, estdo
mais sujeitas a déficits fisicos e mentais, quando comparadas a populacao
masculina; ha elevado nimero de mulheres morando sozinhas, representadas
neste estudo por 80,7%, o que impBe o desafio de lidar, sem auxilio, com as
limitacbes impostas pelas enfermidades, os obstaculos ao autocuidado, a
necessidade de seguranca fisica e a insuficiéncia econdémica3188.

Em média, a proporgéo de idosos que moram sozinhos no Brasil subiu de
14% em 1998 para 15,3% em 2018!%. Essa proporcdo varia geograficamente,
com valores mais elevados nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
comparadas as Regidbes Norte e Nordeste, consideradas menos favorecidas

economicamentel®,
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Destacamos ainda os idosos que moram com o0 cdnjuge e aqueles que
residem com familias na condi¢cédo de “outros parentes”, o que pode significar, em
relagdo ao chefe do domicilio, serem mées, sogras, irmas ou terem outro tipo de
parentesco. Os arranjos familiares no periodo da velhice sdo determinados em
torno dos significados compartilhados e vivenciados ao longo do tempo, tais como
o desenvolvimento afetivo, cognitivo e social, compromisso, presenca e auxilio a
sobrevivéncia (seguranca, alimentagdo e manutencdo do lar), além de
sentimentos de sentir-se cuidado, amado e aceito®*.

A coabitacdo reunindo diversos graus de parentesco sob 0o mesmo teto
indica que algum de seus membros apresenta baixos rendimentos ou que a renda
nao chega a existir, por desemprego ou inatividade decorrente da velhice ou
enfermidades. Assim, esses arranjos familiares podem ser considerados um tipo
de “seguro” na velhice'®2,

Ja residir com o cOnjuge € evento mais comum em regifes mais
desenvolvidas, e relaciona-se positivamente com boa saude, principalmente para
0 sexo masculino. O risco crescente entre agueles que vivem com o cOnjuge de
passar por uma transicdo no arranjo familiar esta muito relacionado com a morte
do parceiro e, portanto, a possibilidade de vivenciar uma transicdo sera mais alta
para mulheres, as quais sdo mais propensas a ficarem vilivas!®4,

Sob o panorama das politicas publicas, devemos valorizar o papel social
dos idosos, a fim de possibilitar transicées familiares de forma equilibrada, no
sentido de retribuir os suportes recebidos em complemento ao provimento de
suporte formal para as necessidades ndo atendidas!®3. Os arranjos familiares dos
idosos apresentam uma relacdo muito estreita com a renda, a pobreza e a
exclusdo social, condicdo que afeta cerca de 80% da populagdo mundial de
idosos, pela auséncia de aposentadoria ou renda fixa, restando a familia o
amparo e, quando ndo suficiente, o exercicio de algum tipo de atividade
econbmica para obtencdo de renda que supra necessidades basicas, muitas
vezes caracterizada por subempregos®®4.

A baixa renda dos idosos no Brasil ja foi revelada em diversos estudos,
como no estudo FIBRA (Rede de Estudos sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros), realizado no municipio de Campinas no ano de 2008 a 2009. Os
autores identificaram renda familiar entre 1 e 5 SM, com apenas 8% superior a 10
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SM e 7% inferior a 1 SM, sendo 57% dos idosos responsaveis pela chefia
familiart4,

Em um municipio do estado do Parana, a renda familiar de cerca de 71%
dos idosos foi de até 1 SM, acompanhada de baixa escolaridade, visto que 54%
possuiam apenas o ensino primario®®. O inquérito “Idosos no Brasil” constatou
gue a renda familiar mensal era de até 2 SM para 43% dos idosos, 32% recebiam
de 2 a 3 salarios minimos e 11% mais de 5 salarios minimos!%, constatando a
desigualdade de distribuicdo de renda no pais e as baixas condi¢Bes de vida da
populacao, principalmente a de idosos.

Esse dado, em parte, justifica a permanéncia de uma parcela da populacéo
idosa no mercado de trabalho, formal ou informal, com o objetivo de contribuir
com a renda familiar. Em nosso estudo, cerca de 57% dos idosos alegaram a
continuidade no mercado de trabalho, mesmo aposentados, como forma de
complementar a renda. Muitos idosos do sexo masculino tém sua maior renda
proveniente do trabalho, mas, com o passar do tempo, dedicam tempo somente
para a aposentadoria. J& as mulheres idosas tém, em sua maioria, rendimentos
oriundos de aposentadorias ou pensoes.

Fato relevante € que, embora os dados evidenciem a baixa renda, 0s
idosos a declaram suficiente para o0s gastos de subsisténcia da vida,
considerando-a como uma condigdo econdmica regular. Possivelmente em
funcdo de terem desenvolvido resisténcia a frustracdo ao longo da vida, de terem
um nivel de aspiracdo realista e de serem competentes na autorregulacao
emocional, costumam lidar melhor com a parciménia de ofertas dessas condicfes
pela sociedade, melhor do que os jovens, embora reconhecem a relevancia do
dinheiro para os diferentes aspectos da vida, como oportunidades sociais, acesso
a servicos de saude, conforto e seguranca para o bem-estar e a independéncia®®’.

Nesse sentido, a proposta do envelhecimento ativo ndo s6 permite que as
pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao
longo do curso da vida, e que participem da sociedade de acordo com suas
necessidades, desejos e capacidades, como propicia protecdo, seguranca e
cuidados adequados, quando necessario. A palavra “ativo” refere-se ndo somente
a capacidade de estar fisicamente ativo ou de fazer parte da forca de trabalho,

mas também da participagcdo continua nas questdes sociais, econdmicas,
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culturais, espirituais e civis. Dessa forma, o planejamento estratégico passa a
requerer uma abordagem baseada em direitos, igualdade de oportunidades e
tratamento em todos os aspectos da vida a medida que as pessoas
envelhecem?®?.

Sobre a prevaléncia de consultas e exames médicos, aqui entendida como
a proporcéao de individuos que passaram por consulta médica e exames de saude
em um intervalo de tempo de 12 meses, obtivemos que 91,7% passaram por
consulta médica e 83,7% por exames nesse periodo.

No Brasil, a prevaléncia nas taxas de utilizacdo dos servicos de saude é
semelhante. O resultado do estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE),
coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude, para tracar o perfil dos
idosos na América Latina e Caribe, revelou, considerando o mesmo periodo de 12
meses e uma amostra de 2.143 idosos no municipio de Sao Paulo, prevaléncia de
83,3%1%8.

Avaliar a utilizacdo dos servicos de saude nos permite, indiretamente,
avaliar a equidade e a integralidade de um sistema de saude que, por sua vez,
depende da extensao e do nivel de universalidade. Quanto maior a proporcao da
populacdo coberta pelo servico publico e dos gastos publicos na totalidade dos
investimentos com salde, maior a equidade no acesso aos Sservicos em
conformidade com as necessidades de saude de diferentes grupos populacionais.
Sob essa perspectiva, a equidade é interdependente da universalidade e da
integralidade!®,

A integralidade € caracterizada também pela universalizacdo do acesso
aos servicos de saude como dimenséo da cidadania, pois ndo ha integralidade e
equidade possiveis sem a universalidade do acesso garantida. Por outro lado, a
integralidade e a equidade, enquanto objetivos da atencdo em saude, vao além
do acesso a determinados servicos e nos remetem ao campo da(s)
micropolitica(s) de saude e suas articulacdes, fluxos e circuitos. E precisa ser
fruto do esforgo e confluéncia de varios saberes de uma equipe multiprofissional,
no espaco dos servicos de saude!s.

A equidade em saude refere-se a reducdo das desigualdades injustas,
desnecessarias e evitaveis em determinado contexto historico e social, pois todos

os individuos de uma sociedade devem ter a mesma oportunidade de desenvolver
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seu pleno potencial de saude. Assim, a acdo em prol da equidade em saude
implica que as necessidades diferenciadas da populacdo sejam atendidas por
acdes governamentais também diferenciadas?®’.

As iniquidades em saude também podem ser analisadas pelo expressivo
quantitativo de idosos beneficiarios de planos de assisténcia a saude
suplementar, sendo cerca de 36% em nosso estudo. No Brasil, observamos o
significativo envelhecimento do contingente de idosos beneficiarios de planos de
assisténcia a saude no setor suplementar. Dos aproximadamente 50 milhdes de
vinculos de beneficiarios, 12,5% referem-se a pessoas com 60 anos ou mais de
idade, dos quais 60% s&o mulheres e 17% tém 80 anos ou mais de idade?°°,

Os relatos observados durante a coleta de dados quanto ao uso do servi¢co
privado de saude mencionaram, principalmente, consultas com especialistas e
realizacdo de exames, na busca por agilidade e resolutividade de queixas. Essa
busca complementar ao servico publico se justifica pelo panorama da atual
prestacao dos servicos de saude, em que ha fragmentacao do cuidado ao idoso,
com multiplicacdo de consultas de especialistas, informac&o ndo compartilhada,
prescricdo multipla de farmacos, exames clinicos e de imagens, entre outros
procedimentos. Essa dinAmica sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto
financeiro em todos os niveis e ndo gera beneficios significativos para a saude,
tampouco para o usuario e sua qualidade de vida2°?.

Assegurar a qualidade de vida na velhice tem seu valor comprovado na
saude do idoso e pode ser utilizada para favorecer o estado de saude, evitar
qguadros de morbidade, incapacidades e enfraquecimento funcional?®?2. Mas néo
s6 a qualidade de vida ganha importancia com o aumento geral da sobrevida da
populacdo, mas também a garantia de maior satisfacdo pessoal e felicidade
nessa fase da vida. Quando questionados sobre o sentimento de felicidade, cerca
de 90% dos idosos deste estudo responderam positivamente.

A felicidade interfere na satisfacdo com a vida, a qual esta fortemente
integrada a saude mental autorreferida, mesmo ap0s considerar simultaneamente
fatores como renda, estado geral de salde e género?%3. Exemplos de preditores
da taxa de felicidade entre os idosos séo 0 apoio recebido pela familia e amigos e
o indice de satisfacdo com a vida. Ademais, o apoio social entre os idosos pode

aumentar a felicidade?°4.
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A existéncia de redes de apoio informal € essencial para assegurar a
autonomia, autoavaliacdo positiva, maior saude mental e satisfacdo de vida, ou
seja, as relacdes sociais exercem papel decisivo para a qualidade de vida
individual. O efeito das redes de amigos tem maior potencial em relacdo a rede
familiar, uma vez que se trata de uma escolha voluntaria®®.

A satisfacdo com a vida é reconhecida como uma medida subjetiva para o
envelhecimento saudéavel, juntamente com o afeto e a disposi¢cdo de espirito,
além das medidas objetivas como morbidade, independéncia e mortalidade!?’.
Sob um prisma psicossocial, esse bem-estar emocional relaciona-se com uma
vida satisfatéria e feliz?°6. Em decorréncia de evidéncias sobre a relacdo desse
sentimento com desfechos positivos em salde, como a longevidade, adocao de
comportamentos saudaveis?®’ e nivel de resposta imune?®, pesquisas no campo
da epidemiologia vém merecendo atencao.

Para os idosos, ter um projeto de vida apresenta forte conexdo com o bem-
estar psicologico, pois significa que terdo um motivo para se engajarem e
comprometerem-se com o alcance de objetivos que confiram sentido as suas
existéncias. Esses objetivos podem estar relacionados com a proépria identidade
do idoso, com a contribuicdo que ele acredita poder proporcionar a sociedade e
com a transcendéncia espiritual?®®. N&o raro, mesmo na presenca de
comorbidades, fragilidade e diminuigcdo da funcionalidade, idosos relatam altos
niveis de satisfacdo com a vida e, nesse aspecto, as perdas relacionadas ao
aumento da idade parecem ndo impedir a satisfacdo com a vida na velhice?1°,

Por outro lado, a permanéncia na vida deixa de ter sentido quando a
existéncia humana ndo aponta para nada além de si mesmo. Assim, a
autotranscendéncia se traduz em metas e projetos singulares para que tomem
forma viva no mundo, e isso explica um projeto de vida como uma forca interior
que atribui significado a existéncia?!.

Ainda em relagcéo ao bem-estar, nossa pesquisa identificou 19% dos idosos
envolvidos em atividades formais de voluntariado. Tanto a formalizacdo da acao
voluntaria como o aumento da expectativa de vida sdo fenbmenos sociais
relativamente recentes, mas que se cruzam em cenarios socioculturais, dada a
sua importancia social, sendo utilizados como estratégia para a inclusdo de

idosos no ambito social e na manutencdo do bem-estar?'?,
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Atividades de trabalho na velhice, voluntarias ou remuneradas, sao
associadas a melhores condi¢cdes sociais, mais saude fisica e maior satisfacao
com a vida, independentemente das caracteristicas socioeconémicas e clinicas
na velhice?!3. No entanto, é salutar atentarmos para que os idosos ndo sejam
vistos como reserva de baixo custo e para que a satisfacdo pessoal dessas
pessoas seja considerada, pois as acfes envolvem desafios em termos de
habilidades e competéncias. Todavia, os beneficios sdo mutuos, préprios da
atividade voluntaria, promovendo o bem-estar coletivo.

O servico voluntario também é representado pelas relacfes interpessoais,
pela espiritualidade do individuo e pelo amor simbolizado na figura da familia, os
quais agem como formas de lidar com as perdas inerentes ao processo de
envelhecimento?'4, periodo muito relacionado com o enfrentamento da finitude da
vida e com momentos de reflexdo sobre a propria existéncia. Diante disso, buscar
o0 senso de continuidade, de proposito e de pertencimento emerge como um
ganho pessoal diante das perdas fisicas ou do afrouxamento de lagos sociais e
familiares.

Pesquisa realizada entre voluntarios idosos com artrite reumatoide que
atendiam idosos com a mesma doenca demonstrou que o trabalho voluntario
auxiliou no trato com as perdas, como a aposentadoria e o declinio da saude, pois
tem o potencial de adicionar valor a vida. Isso se torna viavel pelo aprendizado de
novas habilidades, que atuam no gerenciamento das doencas do voluntério,
especialmente no que se refere as cronicas?®.

Ademais, a vivéncia da espiritualidade é também utilizada como estratégia
importante de atribuir sentido a vida, considerada como um suporte psiquico e
emocional para o enfrentamento dos desafios existenciais?*®. Em nosso estudo,
95% dos idosos declararam-se religiosos praticantes. Enquanto conceito, a
religiosidade difere da espiritualidade, mas ambas tém como base a presenca de
algo transcendente, vivenciado no cotidiano, como capacidade de transformar a
vida?'’. Trata-se de um dado importante a ser considerado em uma avaliacdo
ampliada do ser humano.

Partindo para os aspectos clinicos da populacdo estudada, 75,5% dos
idosos referiram a presenca de uma a trés doencas, sendo as mais frequentes

aguelas do aparelho circulatério, como a hipertenséo essencial (primaria), seguida
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das doencas enddcrinas, como o diabetes mellitus. Segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), essas doencas afetam sobretudo os
segmentos de maior idade e aumentam a medida que a idade avanca. Cerca de
79% dos brasileiros de 65 anos ou mais relatam pertencer a um dos grupos de 12
doencas cronicas?!®. Segundo o Canadian Institute for Health Information, 85% e
76% dos idosos americanos e canadenses, respectivamente, sofrem de pelo
menos uma doenca cronica®!®.

Esse panorama demografico revela, prospectivamente, que o perfil
epidemioldgico brasileiro sera, cada vez mais, pressionado pelas doencas
cronicas e que a transicdo demografica acelerada elevara progressivamente a
morbimortalidade por condi¢gGes cronicas no Brasil, tanto em termos absolutos
como relativos®. Além disso, a coexisténcia de duas ou mais condicdes cronicas é
um fator de risco potencial para o desenvolvimento de pré-fragilidade e fragilidade
decorrente da fisiopatologia subjacente comum#8, bem como para o maior declinio
na capacidade de reserva de miiltiplos sistemas fisioldgicos?2°.

Conjuntamente ao numero de morbidades, estd o aumento do uso de
medicamentos pelos idosos, pois a presenca de multiplas condi¢cdes médicas esta
relacionada ao aumento do uso de sistemas de saude e com maior risco de
iatrogenia, incapacidades, institucionalizacdo e até mesmo morte??l, A
polifarmacia, ou seja, 0 uso de cinco ou mais farmacos pelo mesmo individuo, foi
relatada por 27,6% dos idosos neste estudo.

Pesquisa realizada com 8.803 usuarios em unidades de atencéo primaria a
saude em 272 municipios brasileiros identificou a polifarmacia em 9,4% (IC95%
7,8-12,0) dos usuérios: 45,9% (IC95% 34,4-61,0) deles eram da Regido Sul e,
dentre os que se encontravam em polifarméacia, 32,9% (IC95% 28,2-38,0) eram
idosos acima de 65 anos???.

A presenca de multiplas doencas entre os idosos (mais regra que
excecao), junto as incapacidades e a polifarmécia, € comum na velhice e constitui
grande fator de risco para a iatrogenia®?. A atuacdo equivocada por parte de
inmeros profissionais de saude e a prescricdo de varios medicamentos podem
ocasionar riscos e agravos a condi¢cdo de saude do idoso por varios motivos. Um
deles decorre de estarem mais suscetiveis aos efeitos adversos ou terapéuticos

mais intensos e, outro, das mudancas fisiologicas que alteram a composicao
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corporal e reduzem as funcbes hepaticas e renais, o que modifica a
farmacocinética e a farmacodinamica das drogas??*.

Eventos adversos a medicamentos (EAM) representam a quinta causa de
morte nos Estados Unidos. Trata-se de uma complicagdo comum e onerosa dos
cuidados em saude. Além disso, a idade e a polifarmacia sdo condicOes
associadas ao maior nimero de consultas médicas e a ocorréncia de EAM?2°,

Além disso, ao longo do tempo, a resposta do individuo ao medicamento se
altera e torna-se dificil defini-la plenamente, em virtude das alteracdes fisiol6gicas
no idoso, da prevaléncia de comorbidades e da polifarmacia. Ainda,
particularmente, os idosos frageis, com poli-incapacidades e dependentes
funcionais, dificilmente sdo incluidos nos estudos que avaliam a eficacia e a
seguranca dos farmacos, e isso torna imprevisivel o processo terapéutico no
idoso??4.

Estudo longitudinal desenvolvido com 2.925 idosos italianos, com média de
74,4 anos de idade, apontou, como uma das causas associadas ao aumento da
mortalidade em idosos, a polifarmé&cia, por ser uma fonte potencial de reacfes
adversas, elevando os riscos de hospitalizacdo, ocasionando baixa adesdo ao
plano terapéutico, além de comprometer a qualidade de vida??®.

Outro fator que interfere na eficacia e seguranca dos farmacos prescritos €
a interacdo farmaco-farmaco gerada pela pratica da automedicacdo, um
comportamento amplamente praticado no mundo todo. Embora ndo exista uma
definicdo universalmente aceita, a OMS define a automedicacdo como a "selecao
e uso de medicamentos (herbais ou quimicos) pelo individuo para tratar doencas
ou sintomas autorreconhecidos”??’. Pode ainda incluir medicamentos isentos de
prescricao, reutilizacdo de medicamentos previamente prescritos sem supervisao
de um profissional habilitado??8, medicamentos indicados por amigos e familiares,
ndo adesdo ao plano terapéutico ou alteracdo na dose administrada dos
medicamentos prescritos??°.

Estudo realizado em um centro de referéncia na Atencdo a Saude do
Idoso, na cidade de Belo Horizonte revelou a presenca de polifarmécia na

farmacoterapia de 97,1% (165) idosos estudados, com mediana do numero de
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medicamentos por paciente de 11 (IQR*=5), e pratica da automedicacdo em
80,6% (n=137), com mediana de dois medicamentos por idosos (IQR=2). Desses,
55,5% (n=76) utilizavam farmacos que compdem a lista de medicamentos
potencialmente inapropriados para idosos e 56,9% (n=78), farmacos que
apresentavam duplicidade terapéutica com os prescritos%,

A prevaléncia de automedicacdo em diferentes partes do mundo relatada
em uma revisdo sistematica??® revela grandes variacdes: 12,7% na Espanha, 75%
no Sul do Chile, 40%-60% no Vietnd, 32% na China, 71% na india, 48% em
estudantes do ensino médio do Kuwait, 98% em estudantes palestinos, 61% no
México e 77,6% entre idosos no Ird. Os motivos identificados para tal pratica
incluem aspectos contextuais (nivel socioecondémico), fatores relacionados aos
sistemas de saude (politicas atuais de comercializacdo de medicamentos,
protocolos-padrdo na prescricdo de medicamentos) e caracteristicas individuais
(conhecimentos e atitudes do individuo em relacéo a doenca).

Os dados revelam ainda a gravidade e a dimensédo da problemética, o que
pode representar uma séria ameaca a saude dos individuos. Prescrever e
desprescrever corretamente € uma arte, e tem o mesmo impacto na melhoria da
saude do idoso. Ambas as condutas aliam conhecimento cientifico, experiéncia
clinica e desejo de “fazer o melhor”, tendo que lidar com o principio da incerteza.
Esse ato, tdo complexo, deve ser guiado pela regra da “ndo maleficéncia” e da
“beneficéncia®?*.

Parte da populacdo deste estudo (21,8%) revelou a utilizacao de farmacos
indutores do sono (sedativos/antidepressivos/antipsicoticos), o que pode ser
justificado pela queixa de cerca de 30% dos idosos com relacdo a insatisfacao
com a qualidade do sono. Grande parte dos medicamentos que atuam no SNC
sdo considerados de alto potencial de risco para eventos adversos no idoso,
devendo ser, portanto, evitados ou utilizados com extrema cautela e
monitoramento.

O envelhecimento cerebral causa modificacdes estruturais e funcionais,
com perda predominantemente na substancia cinzenta e, apesar da relativa

preservagao estrutural, as conexdes interneurais da massa branca sao

XIQR - distancia interquartil.
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comprometidas pela senescéncia e por alteracbes vasculares e
neurodegenerativas. Assim, 0s circuitos fronto-estriatais sdo mais susceptiveis a
tais alteracdes, e isso explica o maior risco de delirium e de declinio cognitivo,
bem como dificuldades em reflexos posturais, lentificagcdo global e, portanto,
maior vulnerabilidade a quedas quando do uso de farmacos de acao
anticolinérgica e sedativa®?*.

Além da insatisfacdo com o sono, outras queixas relatadas pelos idosos
desta pesquisa envolveram a saude bucal, como dor relacionada a protese
dentaria (31,4%), dificuldade de mastigacdo (41,8%) e xerostomia (secura bucal)
(48,5%). Ainda, 44,8% deles ndo passavam por atendimento odontolégico ha
mais de 3 anos, 0 que evidencia caréncias no que diz respeito a atencao
odontoldgica adequada ndo sé no presente, mas em algum momento da vida.

Alteracbes morfofisiologicas no idoso, inerentes ao processo de
envelhecimento, afetam, inclusive, a condicdo de saude bucal. Essas alteracGes
podem agir em associacdo com doencgas bucais e prejudicar o grau de autonomia,
a independéncia e a qualidade de vida do idoso?3..

No Brasil, em termos de saude bucal, a situacdo epidemiolégica é
classificada como severa e reflete a desconsideracdo social desse grupo. Os
dados da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (PNSB), em 2010, relataram alta
prevaléncia (46,6%) da necessidade de tratamento odontoldgico e uso de prétese
total (63,1%) em idosos?%2,

O elevado percentual de uso de préteses entre os idosos reflete a
magnitude das perdas dentais e do edentulismo nas idades mais avancadas. Por
isso, um dos desafios de se tornar idoso é manter uma boa saude bucal,
especialmente para idosos frageis ou com comprometimento cognitivo?33,

A sensacdo de boca seca no idoso, também relatada neste estudo,
decorre, em parte, da diminuicdo da quantidade, composicdo e viscosidade da
saliva secretada, por alteracGes nas glandulas salivares?3*, e/ou do uso frequente
de medicamentos. As condi¢des cronicas de saude podem se apresentar por um
longo periodo de tempo ou, de forma permanente, exigem o uso continuo de
medicamentos, 0s quais contribuem para inUmeras alteracdes sistémicas e locais,

incluindo efeitos colaterais na cavidade oral?3>.
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Esses efeitos adversos podem até simular outras doencas orais, e a
associacdo causal entre um farmaco e seu efeito adverso pode ser observada
mesmo apos diversos meses do seu uso. No grupo das drogas responsaveis pela
diminuicdo da producdo de saliva estdo os analgésicos, anticonvulsivantes,
anticolinérgicos, antieméticos, anti-hipertensivos, anti-histaminicos,
descongestionantes, diuréticos e psicotropicos?®, classes farmacolégicas de
grande uso na populacao idosa.

Nessa perspectiva, de novamente apontarmos para um cenario de
possibilidade de eventos adversos, em fungdo, muitas vezes, da polifarmécia,
devemos resgatar o conceito adotado pela Organizacdo Mundial de Médicos de
Familia (WONCA) sobre prevencdo quaternaria, definida como acdes para
identificar pessoas e populacbes em risco de medicalizagdo excessiva, protegé-
las de intervencBes meédicas invasivas e, assim, prover Servicos que sejam
cientifica e medicamente aceitaveis?3°.

Dessa forma, 0 modo como esses servicos sdo prestados deve remeter ao
cuidado certo (right care), aquele ofertado para otimizar a saude e o bem-estar,
por meio da prestacdo da atencdo necessaria, desejada, clinicamente efetiva,
acessivel, equitativa e responsavel no uso dos recursos. Esse cuidado deve
superar o cuidado pobre (poor care) e aumentar a eficiéncia e a efetividade dos
sistemas de atencdo a saude, ao incrementar a qualidade e gerar valor para os
usuarios?%’.

A fragmentacao dos sistemas de atencdo a saude contribui para o cuidado
pobre, pois a deficiéncia de coordenacao gera a duplicacdo de servicos, além da
suboferta de servigos necessarios?®’. Falhas na coordenacéo do cuidado surgem
quando resultados ruins sao obtidos em funcdo de um mau manejo clinico ou,
ainda, por fluxos de informacdes inadequados ou quando 0s usuarios sao
referidos a profissionais ndo adequados ou a unidades de salide erradas?3.

Desta forma, a coordenacéo ou integracao dos servigos, requer formas de
garantir a continuidade da assisténcia, por parte dos profissionais, de prontuarios
ou de ambos, além do reconhecimento dos problemas?3®. Na perspectiva da ESF,
0 modelo de coordenacédo foi proposto de forma a considerar a atencao
especializada e sua relacdo com a ESF, apontando quatro elementos do modelo:

assegurar a responsabilizacéo; prover apoio ao usuario; desenvolver relacdo e
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acordos entre a ESF e a atencdo especializada; e desenvolver a conectividade
pela via de sistemas de informacéo clinica. Dessa forma, sédo informados tanto os
prestadores do que necessitam em tempo adequado quanto os profissionais que
reconhecem a referéncia e transicdo das pessoas, além dos proprios usuarios,
que percebem a atencéo coordenada®.

Assim, o modelo de coordenacdo de cuidados protege os pacientes de
danos associados a fragmentacdo do cuidado, por meio da vinculacdo dos
usuérios aos recursos disponiveis na comunidade, do monitoramento apos alta
hospitalar ou consultas de urgéncia, do acompanhamento de todos os
atendimentos realizados por outros profissionais, da comunicacdo de resultados
de exames diretamente ao paciente, entre outros?4°,

O modelo de coordenacao de cuidado € um dos principios do modelo de
atencao integral denominado Patient-Centered Medical Home (PCMH), adotado
pela Cambridge Helthcare Alliance (CHA), o qual teve origem nos EUA e
expandiu-se em todo o mundo de maneira progressiva. Esse modelo ainda inclui
a Lideranca ativa e engajada; Estratégias de melhoria continua da qualidade;
Vinculagédo; Continuidade do cuidado realizado por equipe interdisciplinar;
Organizacéao do plano de cuidados baseado em evidéncias; Cuidado centrado no
paciente e na familia; e Acesso ampliado?4L.

Além disso, para desenvolver praticas de atencao integral a saude faz-se
necessario uma aproximacao integral entre os sujeitos que cuidam e 0s sujeitos
gue sao cuidados, por meio do reconhecimento e articulacdo de um saber pratico
e do saber dos profissionais e planejadores do campo da salde. Deste modo, ha
componentes indissociaveis da integralidade, como a intersetorialidade e a
diversificacdo. Assim, sendo uma acgéo social resultante da permanente interacao
dos atores na relacdo demanda e oferta, tanto no plano individual, ocorrendo
integralidade no ato da atencéo individual, como no plano sistémico, garantindo a
integralidade das acbes na rede de servicos, aspectos subjetivos e objetivos
devem ser considerados®.

Baseada nos principios do Triple Aim e do Patient-Centered Medical Home,
a Rede de Atencdo a Saude do ldoso (RAS-Idoso) foi elaborada de acordo com
as premissas das RAS. Por meio da Portaria n°® 4.279/10, o Ministério da Saude

estabeleceu diretrizes para organizacao das redes, como estratégia para superar
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a fragmentacdo da atencéo e da gestdo nas Regibes de Saude e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS, no sentido de assegurar ao usuario o
conjunto de acdes e servicos necessario, com efetividade e eficiéncia®*2. As RAS
caminham em consonancia com a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
(PNSPI)?43, a qual estabelece como meta a atenc¢éo integral a salide da pessoa
idosa e considera a condicdo de funcionalidade um importante indicador de saude
desta populacao.

Nessa perspectiva, a RAS-lIdoso propde um modelo capaz de responder as
novas demandas do envelhecimento populacional. Ante esse modelo, encontra-se
a identificacdo do idoso em risco, ou vulneravel, o qual deve despertar nas
equipes de saude o alerta de que sua condicdo de vida precisa ser melhor
avaliada. Desse modo, a aten¢cdo basica tem papel privilegiado na avaliacdo
integral e no acompanhamento longitudinal dessa parcela da populagdo?*4.

A estruturacdo das redes de atencdo a saude é necessaria diante do
envelhecimento rdpido da populacdo brasileira, o qual implica profundas
mudancas nos modelos de saude vigentes que demandam revisdo na
estruturacdo dos modelos de saude. Oferecer bom padrdo de saude e qualidade
para os idosos e seus familiares, mesmo reconhecendo que nessa fase da vida
as enfermidades podem levar a perda da qualidade e favorecer a fragilidade?°?
torna-se um compromisso das autoridades sanitarias.

Dessa forma, identificar idosos em risco e manter a integralidade da
atencdo nos diferentes pontos da rede constituem o cerne dessa logica. A
populacdo ndo envelhece da mesma forma: ha idosos que permanecem
absolutamente capazes de realizar as suas atividades cotidianas sem auxilio,
ainda que apresentem doengas crbnicas ou outras condi¢cdes limitadoras
importantes de salde, e outros que necessitam de apoio e adaptacfes para a
realizacdo de suas atividades. H4 também aqueles que se tornam completamente
dependentes de cuidados continuos, embora, cronologicamente, ndo sejam tao
idosos.

Uma vez identificado o risco, reabilitar precocemente esses individuos
torna-se prioridade, a fim de reduzir o impacto das condi¢cbes cronicas na

funcionalidade. Assim, € necessario monitorar a saude e ndo a doenca, a fim de
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postergar uma evolucao patolégica e permitir que o idoso viva por mais tempo
com qualidade de vida?°?,

No municipio de Foz do Iguagu, 35,5% dos idosos foram identificados
como de “moderado risco” para a vulnerabilidade clinico-funcional e 18,2% como
de “alto risco”. Os déficits relacionados a AVD Instrumental® foram observados
em cerca de 14% e, no que se refere a AVD Basica, em aproximadamente 4,5%.
No Brasil, 30,1% das pessoas com 60 anos ou mais apresentam dificuldade para
realizar pelo menos uma das dez atividades basicas ou instrumentais da vida
diaria?4.

Avaliar as AVD torna-se importante em todos 0s aspectos na prestacao de
cuidados a populacéo, pois permite identificar as limitagdes impostas por doencas
ou pela idade, visto que constituem o nivel mais basico de autonomia. Assim, ser
capaz de realiza-las possibilita ao idoso maior participacdo no dia a dia em termos
de sobrevivéncia e bem-estar basico?46.

A perda de capacidade para a realizagdo de atividades fundamentais para
a vida diaria indica um processo de declinio funcional. No entanto, a redugéo
fisiolégica da vitalidade associada ao envelhecimento normal, por si soO, é
insuficiente para gerar incapacidades ou dependéncia funcional, diferentemente
do envelhecimento patoldgico, que compromete mais intensamente a vitalidade
do individuo e é o principal responsavel pelo declinio funcional?*:.

O comprometimento da mobilidade também foi identificado neste estudo,
uma vez que 27,8% dos idosos relataram dificuldade para caminhar, 16%
apresentaram duas ou mais quedas no ultimo ano e 37,8% referiram incontinéncia
esfincteriana. A independéncia (capacidade de realizar algo com os préprios
meios) e a autonomia (capacidade individual de decisdo e comando sobre as
acOes, estabelecendo e seguindo as proprias regras) estdo intimamente
relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso dos sistemas funcionais,
como cognicdo, humor e mobilidade de comunicacdo??3.

Tal resultado é corroborado pelo fato de 52,8% dos idosos deste estudo
terem relatado humor afetado e 41,6% autopercepcado de saude ruim. A avaliagdo

subjetiva de saude, ou seja, a saude percebida, é o resultado do que cada pessoa

XINessa andlise, foram consideradas trés atividades instrumentais de vida diaria (fazer compras,
administrar as proprias financas e realizar pequenos trabalhos domésticos).



141

faz com sua saude fisica e emocional, cognicdo, funcionalidade, comportamento
social e o uso que faz do tempo, bem como do impacto dessas condi¢cdes sobre
seu bem-estar.?*” A autoavaliagdo em salude na velhice se mostra um preditor
robusto de mortalidade e morbidade, havendo associacéo de aumento do risco de
mortalidade quando esta é avaliada como ruim ou muito ruim?248,

Dados do inquérito de base populacional proposto pelo Ministério da
Saude, conduzido em 2013 pelo IBGE, buscou responder, considerando
exclusivamente informac6es sobre individuos acima de 60 anos (n=23.815), a
pergunta: “De um modo geral, como é o seu estado de saude geral’? As
respostas foram agrupadas em positivas (padrées de resposta: muito boa e boa)
e negativas (padrdes de resposta: regular, ruim e muito ruim) e evidenciaram que
44% dos entrevistados apresentavam uma percepc¢ao positiva sobre a propria
salide e 56% uma autopercepcdo negativa a esse respeito4°,

Esta autoavaliacdo baseia-se em afetos negativos que se sobressaem aos
positivos, decorrentes de insatisfacdo global com a vida, bem como em aspectos
que envolvem saude, trabalho, independéncia, entre outros. Depende ainda de
comparacdes pessoais baseadas em referéncias do préprio passado e da
situacdo de vida de outros individuos na mesma faixa etaria. Dessa forma, a
gueda na capacidade funcional ou na funcionalidade global do idoso contribui
para uma significativa reducdo no bem-estar subjetivo desses individuos?°.

A PNSPI tem como uma de suas finalidades recuperar, manter e promover
a autonomia e a independéncia dos idosos, considerando que o conceito de
saude na velhice se traduz mais pela condicdo de autonomia e independéncia do
que pela presenca ou auséncia de doenca organica?*3. Essa concepcdao reforca a
relevancia da avaliagdo da capacidade funcional na velhice.

Nesse contexto, o declinio funcional n&o pode ser atribuido ao
envelhecimento normal e, portanto, a avaliacdo do idoso deve ter como ponto
inicial a avaliagdo da funcionalidade global, realizada de forma minuciosa,
utilizando-se de todos os informantes-chave (familiares ou ndo), desde que sejam
capazes de detalhar a pratica das atividades de vida diaria pelo idoso. O
comprometimento dos principais sistemas funcionais gera incapacidades e, por

conseguinte, grandes sindromes geriatricas, tais como incapacidade cognitiva,
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instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia e incapacidade comunicativa,

além de iatrogenia e insuficiéncia familiar??® (Figura 7.1).

Figura 7.1 — Aspectos da funcionalidade global do idoso e as sindromes
geriatricas.
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Fonte: Moraes (2012). Atencéo a saude do idoso: aspectos conceituais®?.
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Do exposto, fica claro que o declinio funcional no idoso é multicausal e
multifatorial, frequentemente associado a presenca de doencas crbnico-
degenerativas, polifarmécia, sarcopenia e alto risco de iatrogenia. Cada vez mais,
0s sistemas de saude terdo que atender a usuarios diferentes: mais idosos, com
fisiologia, apresentacdo clinica e patologias particulares, com comorbidades,
polimedicados, com grande potencial de incapacitar-se diante dos problemas de
salde e dependentes dos servicos de reabilitagéo e cuidados paliativos?.

A Atencdo Primaria, como coordenadora e ordenadora do cuidado em
todos os ciclos da vida, assume papel extremamente importante na estratificacdo
de risco e no reconhecimento daqueles que necessitam de atencao diferenciada.
A equipe da ESF, com base nas orientagfes contidas nas diretrizes clinicas, deve
considerar a estratificacdo e definir as linhas de cuidado e/ou referi-las & atengéo
especializada. No entanto, as equipes dependem de infraestrutura, assim como

de relacbes e processos que viabilizem as referéncias de transicdo de qualidade,
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0 que demanda profissionais de saude envolvidos no processo e preparados para
promover a infraestrutura de informacéo adequada®?3.

Monitorar a saude e ndo a doenca permite direcionar e investir recursos do
sistema de saulde para a intervencao precoce, o que resulta em maiores chances
de reabilitacdo e reducdo do impacto na funcionalidade?®?. Identificar e tratar as
doencas continua sendo um objetivo, porém aliado ao conhecimento dos
exercicios basicos de tarefas didrias, como independéncia para alimentacao,
banho, movimentacéo e higiene, além de outras atividades como trabalho, lazer e
espiritualidade. Assim, apropriar-se dessa pratica permite a necessaria transicao
do modelo assistencial clinico para o de prevencao®.

Segundo o modelo logistico ordinal, utilizado para avaliar o grau de
vulnerabilidade clinico-funcional e seus fatores associados, ter mais de 75 anos,
nao morar soO, apresentar dificuldade de mastigacdo, fazer uso de farmacos
indutores do sono e apresentar alguma doenca do sistema circulatorio, endocrino
ou osteomuscular contribui para que o individuo evolua de um nivel de baixa
vulnerabilidade clinico-funcional para outro de moderada e alta vulnerabilidade.
Podemos inferir, com esses achados, que nao s6 fatores fisicos, como as
comorbidades, favorecem o declinio funcional.

Essa hipdtese fica ainda mais evidente se considerarmos alguns fatores
identificados neste estudo como redutores da chance de um idoso se tornar
vulneravel: ter renda maior que dois SM, exercer trabalho remunerado, possuir
até trés filhos vivos, considerar-se feliz e estar satisfeito com a qualidade do sono.
Identificamos, portanto, que tanto fatores sociofamiliares quanto a satisfacdo com
a vida influenciam positivamente na saude fisica do individuo, de modo que a
capacidade funcional é uma condicdo multifatorial e estd associada a interacao de
fatores demograficos, sociais, econémicos, epidemioldgicos e comportamentais.

O declinio funcional tem sido estudado, e algumas pesquisas encontraram
associacdo com a autopercepcdo de saude ruim, acidente vascular encefalico,
diabetes mellitus e doencas cardiacas, sedentarismo e diminuicdo das atividades
cotidianas, além de relagdo com algumas caracteristicas sociodemograficas,
como sexo feminino, idade igual ou superior a 80 anos, viver so, estar vilvo, baixa

escolaridade ou analfabetismo?253:254,
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Ha uma hierarquia de perda da capacidade funcional nesta parcela da
populacdo em relagcdo aos modelos de atencao ao idoso. Os idosos tendem a ser
mais independentes no modelo ambulatorial quando comparados aqueles
hospitalizados ou asilados e, além disso, apresentam um aumento gradual da
gravidade da dependéncia funcional quando necessitam de servicos hospitalares.
Dessa forma, identificar e compreender a capacidade funcional fornece subsidios
para o planejamento do cuidado multidisciplinar, no sentido de auxiliar ou
restabelecer a capacidade funcional ou manter/fortalecer a capacidade
presente?®,

O desenvolvimento e o seguimento de politicas globais para melhorar a
saude e a capacidade funcional de individuos idosos, bem como para
proporcionar trajetorias de vida mais saudaveis na velhice, sdo investimentos para
a sociedade como um todo. Potanto, devemos postergar a doenca cronica,
manter a vitalidade e retardar o declinio ndo so fisico, mas também o social e o
psicol6gico®.

Tao importante quanto avaliar a vulnerabilidade clinico-funcional é
identificar e compreender a fragilidade, outro objeto de estudo desta pesquisa. A
avaliacdo da fragilidade no idoso € parte integrante da avaliacdo multidimensional
nessa populacdo e deve ser inserida no modelo assistencial. O termo fragilidade é
comumente utilizado para representar o grau de vulnerabilidade do idoso a
desfechos adversos, como declinio funcional, quedas, internacdo hospitalar,
institucionalizacdo e 6bito!®. E considerada uma sindrome clinica com impacto
significativo na vida dos idosos, de suas familias e em seu entorno social, uma
vez que prediz diferentes desfechos adversos em saude®! e esta associada a uma
maior demanda de servigos sociais e de saude, elevando de forma significativa os
custos assistenciais.

O envelhecimento da nossa sociedade, associado a altos custos dos
cuidados de saude voltados aos idosos (especialmente se dependentes),
compromete a sustentabilidade dos servicos de saude publical®®. Diante disto,
nos ultimos anos, acdes voltadas a implementacdo de estratégias capazes de
prevenir ou postergar o surgimento de condi¢cdes incapacitantes tém sido

reiteradamente defendidas?®.
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Assim, intensificar programas e acdes em prol de promover o
envelhecimento ativo e postergar incapacidades faz-se, de fato, necessario e
urgente. Identificar individuos que ainda ndo estdo vivenciando incapacidades,
mas que estdo expostos a fatores de risco especificos para isso, €, sem davida, o
ponto de partida. Nesse aspecto, a "sindrome da fragilidade", amplamente
reconhecida como um estado de pré-incapacidade, deve ser considerada?®®.

A fragilidade é descrita como um desequilibrio multissistémico da
homeostase do organismo, caracterizada por uma extrema vulnerabilidade a
estressores enddgenos e exdgenos®. A deteccdo de idosos frageis vivendo na
comunidade tem sido reiteradamente defendida como o primeiro passo para a
construcdo de estratégias efetivas de prevencdo, capazes de evitar agravos a
saude, incluindo quedas, incapacidades, institucionalizacdes e morte257:47,

A fragilidade € um problema de saude que difere da incapacidade e da
comorbidade302%8, embora esteja intimamente associada a quedas,
hospitalizacdo, comorbidades, limitagcdes funcionais, incapacidades e Obitos.*®
Nesse sentido, nosso estudo optou por identificar a prevaléncia de idosos frageis
mediante a aplicacdo de um instrumento autorreferido,® seguindo o modelo
fenotipico de Fried*,

A identificacdo da fragilidade, por meio da percepcdo dos préoprios
individuos ou de seus informantes auxiliares/substitutos em relacdo aos
componentes da sindrome de fragilidade, além de n&do exigir equipe e
equipamentos especializados, permite expandir o rastreamento da sindrome e
serve como “sentinela” para identifica-la precocemente®.

Os resultados deste estudo demonstraram prevaléncia de idosos frageis de
37,1%, considerando a populacdo acima de 60 anos, sendo maior em individuos
do sexo feminino (38,6%), em idades mais avancadas (55,2%), vilvos (42,2%),
de baixa escolaridade (39,3%), que moram sozinhos (38,5%) e possuem baixa
renda (40,7%). Dada a necessidade de identificacdo precoce dos idosos mais
vulneraveis a fragilizagdo, utilizamos a variavel “processo de fragilizagao” (pré-
frageis + frageis) e, assim, identificamos 82,2% das pessoas avaliadas nessa
categoria.

Contudo, estudos em ambito nacional revelam dados bastante diversos,

pois em algumas localidades essa prevaléncia mostrou-se maior em relagdo ao
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nosso estudo?°%-262, chegando a 60,8%, e, em outros, menores?%3-269 atingindo
apenas 8% da populacao investigada.

As medidas de prevaléncia da fragilidade mostram-se dispares nos
estudos, uma vez que encontramos taxas variando de 4% a 59,1%2%°. Essa
variabilidade pode ser explicada pela utilizacdo de diferentes instrumentos (uni ou
multidimensionais), o que impede a comparabilidade; pelas diferencas sociais e
econdbmicas de cada localidade, pelo cenario de aplicacdo (idosos
institucionalizados, asilados, da comunidade, usuarios de operadoras de saude,
entre outros); pelos critérios de inclusdo e exclusdo e parametros diagndsticos
utilizados nos estudos; enfim, muitos fatores dificultam a obtencdo de um
consenso acerca da prevaléncia dessa sindrome. No entanto, de acordo com 0s
critérios estabelecidos por Linda Fried*®, cerca de 10% das pessoas com mais de
65 anos e entre 25% e 50% daquelas com mais de 85 anos sao frageis.

Na populacéo estudada, os componentes do fenotipo da fragilidade que se
destacaram em frequéncias relativas foram reducdo da forca (61,4%) e
diminuicdo da velocidade da marcha (58,2%), os quais foram estatisticamente
significativos (P<0,0001)X!. Tais achados, no entanto, diferem dos encontrados
em outro estudo, o qual apontou fraqueza muscular e inatividade fisica como os
componentes mais pontuados?¢®.

Ambos os aspectos, Velocidade da Marcha (VM) e Forca de Preenséo
Manual (FPM), no estudo SABE, realizado em Séao Paulo/SP (Brasil), mostraram-
se relacionados. O fenoétipo de Fried foi considerado padréo-ouro e a analise
fatorial do modelo identificou correlacdo regular entre a VM e a FPM (r=0,637),
sendo esses 0s componentes mais significativos na composi¢do do fenoétipo. A
reducdo da VM foi o marcador que apresentou maior carga fatorial (CF=0,854), ou
seja, contribuiu em 85,4% para a composicdo da sindrome, seguido do
componente FPM (CF=0,796). A unidimensionalidade do construto pode explicar
a maior prevaléncia identificada nesses componentes quando comparada a outras
avaliacoes®.

Quando relacionamos o grau de vulnerabilidade clinico-funcional e o nivel

de fragilidade, obtivemos forte relagdo entre ambas as medidas, ou seja, o0s

XI\/alor do teste de Qui-quadrado de aderéncia.
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idosos identificados com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional
encontravam-se, em sua maioria, no nivel de pré-fragilidade; os de moderado
risco de vulnerabilidade distribuiram-se nos niveis pré-fragil e fragil; e cerca de
80% daqueles com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional foram pontuados
como frageis. Podemos explicar esse resultado pelo fato do modelo
multidimensional de fragilidade adotado no Parana, na estratégia de atencédo a
saude da populacédo idosa, considera a fragilidade como multidimensional como a
reducdo da reserva homeostética e/ou da capacidade de adaptacéo as agressodes
biopsicossociais e, dessa forma, aumento da vulnerabilidade ao declinio funcional
e suas consequéncias®.

Assim, as demais hip6teses propostas para o conceito de fragilidade
utilizadas pela comunidade cientifica, como “sindrome médica com multiplas
causas, caracterizada pela diminuicdo da forca e resisténcia e reduzida funcéo
fisiolégica, que aumenta a vulnerabilidade do individuo para o desenvolvimento de
dependéncia e morte™, e sindrome clinica, em que trés ou mais dos seguintes
critérios: perda de peso ndo intencional, exaustao autorreferida, fraqueza, baixa
velocidade de marcha e baixa atividade fisica estejam presentes e que nao é
sinbnimo de comorbidade ou incapacidade, mas sim que a comorbidade é um
fator de risco etiol6gico, e a incapacidade é um resultado da fragilidade*® ndo séo
excludentes, e sim complementares, visto que podem estar presentes no mesmo
individuo.

Outros fatores que explicam a relacdo entre fragilidade e incapacidade
funcional sdo as alteracbes cognitivas, proprioceptivas, neurologicas e
musculoesqueléticas, além da inatividade fisica e do uso de medicacdes?".

ApOs associagdo multipla entre os escore dos niveis de fragilidade e os
graus de vulnerabilidade, pelo modelo de regressdo multinomial, todos os
modelos gerados foram significativos, ou seja, para o idoso fragil, a razdo de
chance de ser classificado como de alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional
€, aproximadamente, 85 vezes maior quando comparado aguele com baixo risco
para esta condi¢cdo. Ainda, o idoso classificado como pré-fragil tem raz&o de
chance de 3,4 vezes maior de ser considerado como de médio risco para a
vulnerabilidade clinico-funcional e 5,5 vezes maior de ser considerado como de

alto risco.
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A adequacdo do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 para uso
na atencao primaria identificou os pontos de corte associados com melhor relacéo
de sensibilidade e especificidade. Assim, idosos com pontuagdo no IVCF-20
acima de 7 tem forte possibilidade de serem frageis (sensibilidade de 90% e
especificidade de 70%). A moderada especificidade do instrumento nesse ponto
de corte pode significar que parte deste grupo nao séo verdadeiramente positivos,
ou seja, sao idosos robustos ou nao frageis. Esta alta sensibilidade € desejavel,
tendo em vista que testes de triagem devem ter sensibilidade elevada para néo
perder individuos doentes (falsos negativos). Quanto ao ponto de corte de 15 ou
mais, ha um forte incremento na especificidade (98%) do teste e perda na
sensibilidade (52%). Com este ponto de corte, a probabilidade deste idoso ser
falsamente positivo é extremamente baixa®°.

O instrumento IVCF-20, utilizado na atencdo primaria em saude como
meétodo de identificacdo inicial do idoso de risco, capaz de reconhecer agueles
que precisam ser avaliados por uma equipe geriatrica/gerontolégica
especializada, mostrou-se muito eficaz na identificagdo dos idosos em risco de
fragilizacao.

Adotar um instrumento de alta especificidade é fundamental para evitar o
encaminhamento de idosos robustos para a Avaliacdo Multidimensional do Idoso
(AMI), e essa deve ser a ldgica que direciona a equipe para a busca dos recursos
e tratamentos adequados, servindo como eixo condutor de todo o processo
assistencial. Da mesma forma, as intervencdes propostas também devem ser
aplicadas conforme a vitalidade do idoso, a fim de reduzir o elevado niamero de
procedimentos realizados por idosos frageis, os quais, em sua maioria, estao
associados a adoecimento iatrogénico e futilidade terapéutica*.

A fragilidade € uma condicdo que precede a incapacidade e pode ser
detectada precocemente, com grande potencial de reversibilidade. Portanto, sua
identificacdo oportuniza uma janela para a adocao de medidas preventivas que
podem ter elevado impacto na vida do idoso?™*.

Embora a fragilidade seja um processo dinamico, caracterizado por
frequentes transicbes ao longo do tempo, a probabilidade de um idoso evoluir
para estados de maior fragilidade € maior do que a de regredir para estados de

menor fragilidade, e a chance de transigdo de “muito fragil” para um estado
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robusto é extremamente baixa, mesmo durante longos periodos'’6. Dessa forma,
identificar idosos na condicdo de pré-fragilidade gera potenciais de mudanca de
nivel para estados de robustez quando rastreados precocemente e encaminhados
para as linhas adequadas de cuidado.

Além disso, a conduta de prevenir a fragilidade ndo deve ser adotada
exclusivamente no caso de pessoas idosas, pois a prevencdo eficaz das
condi¢Oes relacionadas com a idade e a situacfes incapacitantes deve iniciar em
idade mais jovem e na vida adulta, assim como em locais que favoregcam o
contato entre o individuo e os servicos de saude, como a atencdo primaria,
responsavel por promover o primeiro contato entre esses atores?’2.

O modelo adotado no estado do Paran& para a identificagdo de risco no
idoso foi o multidimensional, utilizado para desenvolver a estratégia de atencao a
salude da populacdo idosa. Neste modelo, as condi¢cdes de saude, associadas a
desfechos adversos, estdo agrupadas em dois componenetes: o clinico-funcional
e o sociofamiliar, a fim de resgatar o conceito de saude do idoso como 0 maximo
bem-estar biopsicossocial possivel, e ndo apenas a auséncia de doencas?®.

Quando analisamos os niveis de fragilidade em relagdo aos componentes
da vulnerabilidade clinico-funcional, identificamos serem estatisticamente
significativos, comprovando a relacdo entre ambos, exceto IMC e CP, que nao
apresentaram associacdo estatistica, o que ndo exclui a importancia clinica
dessas variaveis.

A medida da circunferéncia da panturrilha tem sido considerada um método
Gtil para o rastreio da sarcopenia, sindrome caracterizada por perda progressiva e
generalizada da massa muscular esquelética e forca, com risco de desfechos
adversos, incluindo incapacidade fisica, baixa qualidade de vida e morte?’s,
Assim, é util em avaliacbes de rotina na atencdo primaria, embora estejam
sujeitas a vieses quando tal medida é associada ao aumento da massa muscular,
edema e obesidade?’.

Nesse contexto, consideramos salutar mencionar que o quadro clinico da
fragilidade, especialmente quando avaliado por meio de instrumentos focados no
dominio da funcdo fisica, mostra notavel sobreposicdo com a sarcopenia?’.
Nesse sentido, reiteramos a recomendacdo de néo analisar a medida da

panturriiha como um dado isolado, mas sim junto aos demais marcadores,
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inclusive da fragilidade, reconhecida como sindrome clinica distinta, com base
bioldgica prépria diferente da sarcopenia.

Outro ponto envolve o declinio da forga muscular e da resisténcia a
exercicios fisicos, 0 que, embora tenha relagdo com a senescéncia e também
seja observado no ciclo da fragilidade fisica, pode estar relacionado a
sarcopenia?’®. Nesse sentido, devemos permanecer atentos, pois a sarcopenia é
considerada o substrato fisico do fenétipo da fragilidade?’® e, em virtude de sua
grande importancia, foi, inclusive, recentemente reconhecida como uma condi¢ao
independente na 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas —
Modificacdo Clinica (CID-10-CM), com o c6digo M62-8427".

O diagnéstico desta “gigante da geriatria” tem suas peculiaridades e
diferencia-se do diagnostico da fragilidade em alguns aspectos: pela medida da
massa muscular, mediante exames de ressonancia magnética, tomografia,
ultrassonografia, absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA -
densitometria) e antropometria, sendo a alternativa possivel a medida da
circunferéncia da panturrilha. Para avaliar a forga muscular, utiliza-se a medida da
forca de preensdo manual e da flexdo e extensdo de joelhos pela dinamometria e
para a avaliacdo do desempenho muscular, a medida da velocidade da marcha
em quatro metros e o Timed Up and Go Test (TUGT)?76.

Na linha Guia de saude do idoso, foi instituido, no estado do Parana, o
rastreio da sarcopenia na APS por meio da medida da velocidade da marcha em
4 metros > 0,8 m/s e da circunferéncia da panturrilha < 31cm, reconhecendo o
risco de viés*?. As consequéncias da sarcopenia em idosos sdo graves e 0S
profissionais da atencdo primaria estdo em posi¢ao privilegiada para detecta-la,
avalia-la e maneja-la adequadamente?”®,

Uma evidéncia consistente para idosos ja frageis em relacdo a déficits
generalizados de sarcopenia e comprometimento da mobilidade e risco elevado
de quedas é o treinamento de resisténcia e equilibrio?’®. Sdo a¢des que objetivam
o envelhecimento bem-sucedido e a prevencao ou reversdo da fragilidade. Além
disso, atividades aerdbicas como caminhadas sdo importantes para otimizar os
beneficios funcionais e relacionados a condi¢cdes crbnicas de saude. Quanto
maior a idade e mais debilitado o individuo, maior a necessidade de acbes que

promovam a resisténcia e o equilibrio, em virtude do comprometimento da
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mobilidade e da dependéncia funcional?®. Além disso, a prevencdo em todos os
niveis da atencdo em saude é um componente-chave imprescindivel para
enfrentar as demandas advindas do aumento da expectativa de vida da
populagdo®®!.

Ja as variaveis antropométricas, como peso e estatura, frequentemente
utilizadas para o calculo do IMC, avaliam o estado nutricional e, quando
inadequado, este pode ser considerado um fator intrinseco relacionado a queda
em idosos?®2. No Brasil, pesquisas de abrangéncia nacional mostram aumento da
prevaléncia de excesso de peso em idosos associado a condicbes
sociodemogréficas. As prevaléncias pontuais de baixo peso, sobrepeso e
obesidade foram, respectivamente, 5,2%, 33,2% e 14,0% para os anos de 2002 e
2003 e 3,2%, 37,4% e 18,2% para os anos de 2008 e 2009, respectivamente?83,

Em nosso estudo, a prevaléncia de individuos com sobrepeso (IMC>27)
chegou a 51,4%. O sobrepeso tem relacdo com o aumento das condicOes
cronicas que, no Brasil, constituem as principais causas da carga de doencas e
de mortalidade, com significativa parcela destas mortes relacionadas com a
alimentacdo?®*. Nos Estados Unidos, 28% das pessoas com 75 anos ou mais sdo
obesas e, na Europa, 48% daguelas com 65 anos ou mais tém sobrepeso?®®,

Embora a obesidade seja comprovadamente fator de risco para eventos
adversos clinicos, como morte, queda, fratura e internacdo hospitalar, ela
permanece controversa na populacdo idosa, pois se sobrepde a condigdes
médicas subjacentes, que podemos denominar vieses e confundidores, a
exemplo do tabagismo, da doenca subclinica ndo controlada e de comorbidades
como hipertenséo, diabetes e colesterol alto?®.

A relacdo entre sobrepeso ou obesidade com a fragilidade apresenta
dissonancia entre as pesquisas. Estudo relatou a correlacdo entre obesidade e
fragilidade, sugerindo que aqueles com baixo peso e obesos sdo mais propensos
a se apresentarem como frageis®®’. No entanto, tal associacdo pode ser
equivocada, visto que a obesidade esta frequentemente relacionada com baixa
velocidade da marcha, reducdo dos niveis de atividade fisica, fraqueza e
exaustdo?88289, Dessa forma, reforcamos que essas variaveis sdo validas para

identificacdo do perfil de saude dos idosos na comunidade, a fim de implementar
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medidas de promocdo da saude, mudancas no estilo de vida e melhora da
qualidade de vida.

As variaveis que também se mostraram estatisticamente significativas, ou
seja, que apresentaram relacdo com a condicao da fragilidade foram: ter 80 anos
ou mais, baixa renda, dificuldade de mastigacao, insatisfacdo com o sono, utilizar
farmacos indutores do sono e possuir doencas autorreferidas do sistema
enddcrino, circulatério e muscular.

Diante disso, precisavamos analisar de que forma esses fatores
influenciavam positiva ou negativamente a fragilidade. Assim, quando analisada
pelo modelo logistico ordinal, a avaliacdo subjetiva da sindrome da fragilidade
manteve, como variaveis que aumentam as chances de o individuo tornar-se
fragil, as doengas do sistema osteomuscular (=3,24), do sistema enddcrino
(=2,04), ter mais de 75 anos (=2,24) e evitar alimentos pela dificuldade de
mastigacao (=1,76).

Ha uma série de doencas crbnicas associadas a fragilidade, das quais
destacamos as cardiovasculares, pulmonares e diabetes. Nao obstante, existe
uma maior probabilidade do desenvolvimento da fragilidade quando duas ou mais
doencas estdo presentes*®. Dessa forma, se considerarmos que grande parte dos
idosos possui alguma condicdo crénica de saude que, em algum momento da
vida pode se associar com a fragilidade, podemos considerar aumentados 0s
riscos de desfechos negativos e mortalidade nesta populacédo. Envelhecimento e
diabetes sédo, igualmente, fatores de risco para o declinio funcional, cuja etiologia
pode estar relacionada com a interacdo de comorbidades presentes, neuropatia
periférica, déficits auditivos e/ou visuais e disturbios da marcha e equilibrio2%.

Ademais, a sarcopenia e a fragilidade tém sido frequentemente associadas
ao diabetes em idosos, com possiblidade de compartilharem alguns mecanismos
fisiopatolégicos em comum. Os aspectos clinicos relacionam-se ao
desenvolvimento e agravamento da sindrome da fragilidade,?®* e um deles
envolve a polifarméacia, que aumenta os riscos de efeitos colaterais e interacbes
droga-droga. Assim, o objetivo do cuidado para idosos frageis deve ser
fundamentado na promocao de qualidade de vida, no controle de sintomas e na
prevencdo da ocorréncia de hipoglicemia severa, o que € incompativel com o

controle intensivo da glicemia?®2.
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A hipertensdo arterial, de grande prevaléncia em idades avancadas,
também é significativamente associada a fragilidade?®®. Estudo longitudinal
internacional desenvolvido com 2.925 idosos italianos (média de 74,4 anos)
identificou doencas crénicas, polifarmécia e obesidade como fatores capazes de
acentuar o nivel de fragilidade??®. Esta relacdo entre hipertensdo arterial e
fragilidade levou a elaboracdo de algumas recomendacdes para manejo da
hipertensdo, no sentido de considerar as caracteristicas biologicas do idoso, ou
seja, seu grau de fragilidade, em substituicdo ao critério meramente etario, uma
vez que a fragilidade modifica a resposta ao tratamento anti-hipertensivo e isso
pode afetar a relacdo beneficios/prejuizos proporcionados pela terapéutica
médica?®4.

Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, estudo transversal avaliou 385 idosos e
concluiu que os idosos frageis apresentaram maior chance de internacdo nos
altimos 12 meses, compareceram a mais consultas médicas, bem como tiveram
eventos cerebrovasculares, diabetes, incontinéncia urinéria e fecal, osteoporose e
neoplasias?®®.

Ha limitacbes para explicar como a fragilidade contribui para complicacdes
de doencas cronicas preexistentes, mas sabemos que a alta prevaléncia de
diabetes nos idosos, por exemplo, quando associada a fragilidade, leva a
complicagbes micro e macrovasculares que atuam simultaneamente para
contribuir com maior dependéncia, aumento da necessidade de cuidados a longo
prazo e mortalidade?°®,

Devemos assinalar também que as condicbes crbnicas mantém uma
possivel ligacdo com processos inflamatérios crénicos e com a fragilidade.
Diversas consequéncias negativas relacionadas ao envelhecimento incluem
inflamacdes crbnicas e sistémicas que parecem ter uma ligacdo comum com as
condicbes associadas a idade, como as alteracbes metabdlicas, a
neurodegeneracdo e a aterosclerose, o que eleva o risco de declinio fisico,
incapacidades e morte em idosos com maiores niveis de citocinas
inflamat6rias?®’.

Estudos sugerem que o fendtipo inflamatério crénico de baixo grau,
também conhecido como “inflammaging” (inflammation + aging), um estado

inflamatorio sisttmico comum no envelhecimento, que difere da inflamacao
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classica em termos de cronicidade e magnitude, € um poderoso fator de risco
para doencas e varios outros processos fisiopatoldgicos, condi¢cdes cronicas e
efeitos adversos a saude, incluindo aterosclerose e doengas cardiovasculares
(DCVs), neurodegeneracdo e doenca de Alzheimer, resisténcia a insulina e
diabetes mellitus tipo 2, osteoporose, anemia crbnica, doenca renal, depressao,
sarcopenia e incapacidade. Sob o aspecto clinico, essas doencas crbnicas sao
iImportantes, por serem altamente prevalentes e frequentemente ocasionarem
fragilidade, incapacidade e mortalidade precoce?%.

Portanto, a sindrome da fragilidade também se correlaciona com o
aumento dos mediadores inflamatorios, que aceleram o declinio funcional. Ha
evidéncias de que maiores niveis séricos de proteina C-reativa (PCR) e de
interleucina 6 (IL-6) elevam o risco de fragilidade em mulheres idosas???> e em
idosos de ambos os géneros residentes em instituicdes de longa permanéncia3®°,

Uma vez que a relacdo entre idade e fragilidade se encontra
indiscutivelmente comprovada, diagnosticar, tratar e prevenir o desenvolvimento
desta sindrome torna-se premente, sobretudo se consideramos as atuais
tendéncias demogréaficas globais!®2. Logo, identificar e planejar o manejo correto
para a populacdo fragil ou com risco para o desenvolvimento dessa sindrome
representa mais que um desafio politico, econbmico ou administrativo, pois
impde, também, um desafio tecnolégico, de criar e recriar acbes de modo a
produzir ndo apenas tratamento, prevencdo ou recuperacdo da saude, mas, por
meio desses recursos, produzir cuidado. E sob a otica da integralidade, as
necessidades em salde ndo podem ser restringidas a linguagem das ciéncias
biomédicas, ou seja, outras linguagens podem descrever situacbes nas quais
relacionamos as experiéncias de salde e doenca, de modo a operar o cuidado®.

Em relacdo a razdo de chance de 1,76 vezes maior de mudanca de nivel
da fragilidade em idosos que relataram evitar alimentos pela dificuldade de
mastigagao (41,8%), um estudo longitudinal desenvolvido com 826 mulheres na
faixa etaria de 70 a 79 anos, residentes na comunidade de Baltimore, identificou,
naquelas com queixa de dificuldade de mastigacao, menores concentracdes totais
de carotenoides plasmaticos em relacdo as demais, que ndo apresentavam
dificuldade de mastigar e engolir, e ainda, menor sobrevida em cinco anos (RR
1,43/1C95% 1,05-1,97), apdés o ajuste para potenciais fatores de confusdo. A
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pesquisa também concluiu que idosas em uso de dentaduras e com dificuldades
para mastigar ou engolir tinham maior risco de desnutricdo, fragilidade e
mortalidades3!,

A dor ou incbmodo com a protese dentaria e a dificuldade de mastigacao
estdo intimamente relacionados com as escolhas alimentares que favorecam a
reducdo desses sintomas. Atualmente, a literatura nutricional tem destacado a
relacdo entre fragilidade e macronutrientes, de modo que o menor consumo de
proteinas foi associado a uma maior prevaléncia de fragilidade3?. Em
contrapartida, o maior consumo de frutas e vegetais foi associado a um risco
reduzido de desenvolver fragilidades3%3,

Estudo transversal sobre micronutrientes identificou baixos niveis de
vitamina E (a e y-tocoferol) e retinol, assim como altos niveis de carotenos,
associados a um maior risco de fragilidade, porém nao constatou a ocorréncia
desta sindrome a curto prazo. Desse modo, os autores formularam a hipotese de
gue esse padréo representa um resultado da fragilidade e ndo a causa em si, pois
somente ensaios controlados randomizados poderiam inferir causalidade.3®* Em
estudo com seguimento de 3 anos, o baixo nivel de vitamina E foi associado a um
pior estado de saude e declinio da funcéo fisica, 0 que pode ser explicado pela
regulacdo do estresse oxidativo realizado por essa vitamina3°,

J& as variaveis que atuaram como fatores de protecdo para a sindrome da
fragilidade, ou seja, que exerceram influéncia negativa para mudancas nos niveis
de fragilidade, de ndo-fragil para fragil, foram: satisfagcdo com a qualidade do sono
(OR=0,52), sentir-se feliz (OR=0,45), possuir renda familiar maior que dois SM
(OR=0,69), ter até trés filhos vivos (OR=0,69) e ser aposentado (OR=0,69).

O sono e o repouso sao funcbes restauradoras necessarias para a
preservacdo da vida®%®, mas, frequentemente, sdo motivos de queixas por parte
dos idosos, em virtude do sono noturno reduzido, do habito de despertar muito
cedo pela manh&, da dificuldade para iniciarem e/ou manterem o sono e da
sonoléncia diurna3°e,

O sono, considerado como um dos quesitos de saude fisica, pode estar
associado ainda ao desempenho cognitivo de idosos®’. A experiéncia de um
sono insatisfatorio é desagradavel e prejudica o desempenho, 0 comportamento e

o0 bem-estar durante a realizacéo das atividades de vida diaria, além de contribuir
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para comprometimentos cognitivos, acarretando piora da qualidade de vida3®@,
Desse modo, qualidade do sono e qualidade de vida sdo aspectos intimamente
relacionados.

Diante desses fatos, a avaliagdo dos sistemas fisioldgicos classicos no
idoso deve incluir os padrdes do sono. Muitos sdo os fatores que interferem na
qualidade ou no padrdo do sono na velhice, entre eles a presenca de
incontinéncia urindria, alteracdes cognitivas, como as alteracdes da memoria, uso
de medicamentos, consumo de alcool e automedicacdo, os quais podem
incapacitar os mecanismos cardiopulmonares durante o sono. Além disso, a
historia e a avaliacdo psiquiatrica podem identificar ansiedade, depressao e
acontecimentos importantes da vida que, comumente, afetam os habitos ou a
higiene do sono?°?.

Pesquisas revelam que a insatisfacdo com o sono tem relacdo com a

0]

fragilidade, indicando maior prevaléncia em idosos pré-frageis, frageis!®®
vulneraveis com dependéncia fisica ou mental3%.

N&o identificamos na literatura a satisfagcdo do sono como efeito protetor da
fragilidade, mas fica claro, pelo resultados citados anteriormente de outras
pesquisas, que uma qualidade ruim de sono e de repouso interfere sobremaneira
nas funcdes restauradoras dos sistemas fisiolégicos, piora o desempenho
cognitivo, o bem-estar e a qualidade de vida e, consequentemente, contribui para
a fragilidade.

Outro aspecto de protecdo para a fragilidade identificado no estudo foi a
felicidade. Segundo a literatura, ela varia de acordo com a idade, notando-se
declinio na faixa etaria de 20 a 40 anos, atingindo seu ponto mais baixo aos 50
anos para, posteriormente, subir e atingir seu 4pice entre os 60 e 70 anos de
idade, o que foi descrito como um ciclo em forma de U319, O estudo, realizado no
EUA, em sua maioria com americanos e europeus, considerou condicdes
semelhantes de renda, emprego, salude e matriménio em diferentes faixas etarias,
0 que gerou criticas, por diferir de outras realidades.

Carl Jung refere-se a essa fase de declinio como de meia-idade e afirma
gue até a metade da existéncia humana a vida é orientada pelos desejos do ego e
da propria espécie humana, como desejos de produzir, reproduzir e vencer. Ja a

partir dos 50 anos, o mundo interior passa a adquirir um significado mais ampliado
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e, por isso, as pessoas lutam para encontrar um novo sentido e propdésitos para
suas vidas3!!. Dessa forma, envelhecer ndo é um ponto negativo em nossa
existéncia e pode nos proporcionar sabedoria, maturidade e felicidade.

Nesse periodo da vida, a energia psiquica volta-se, inevitavelmente, as
questdes afetivas nas esferas familiar, conjugal, profissional, social e espiritual, e
inOmeros questionamentos emergem como preocupacdes, por exemplo, com a
criacao dos filhos. Nas mulheres, podemos destacar a relagdo com a autoimagem
e os desafios da menopausa e nos homens, as questbes relacionadas a
sexualidade; enfim, ha um turbilhdo de acontecimentos contribuindo para que
muitos se sintam perdidos e ansiosos neste momento existencial. E é nessa crise
existencial que podera ocorrer o esfor¢co para a mudanca estrutural, de sentidos e
significados, 0 que pode levar a enfrentamentos com seu processo psiquico de
uma forma mais segura e sabia.

A exemplo de outros ciclos da vida humana, na maturidade somos
convocados a cultivar sentimentos e atitudes nobres, a expandir a consciéncia e 0
entendimento da grandeza e da necessidade da evolucdo moral. E este o
momento de nos prepararmos para a vivéncia do ciclo seguinte, a velhice, quando
excessos e descuidos com a saude fisica e mental poderdo comprometer
irreversivelmente os anos futuros.

Dessa forma, ha também um aspecto importante da dimensédo psiquica e
emocional do ser humano ligado a origem de muitas doencas organicas,
funcionais e mentais, a exemplo dos cuidados com o corpo e do cultivo de
emoc¢des ou sentimentos negativos como raiva, rancor, hostilidade, pessimismo,
negativismo e baixa tolerancia a frustracées32.

O contraponto a esses sentimentos negativos € o exercicio da reflexdo
intima, da renovacdo de sentimentos, do autoconhecimento, para que valores
como amor, compaixao, altruismo e perddo proporcionem bem-estar e qualidade
de vida mais satisfatoria. A dimensao espiritual € de vital importancia nessa longa
e proficua fase da vida humana, em que a harmonizac&o entre espirito, corpo e
mente é indispensavel3'?,

A associacdo entre saude fisica e felicidade ja foi testada e sabemos que
estados psicoldgicos negativos e positivos podem, respectivamente, comprometer

(fragilizando o sistema imunoldgico) ou proteger a salde fisica®'®. Em outras
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palavras, conhecemos bem as caracteristicas biomédicas das pessoas infelizes,
mas quase nada sabemos a respeito das pessoas felizes3'4.

Um fator associado a felicidade é o envolvimento com a fé, por meio da
religiosidade ou da espiritualidade, em busca do significado da vida e de sua
relacdo com o sagrado e o transcendental, sem necessariamente envolver
praticas religiosas. Esses individuos parecem lidar melhor com eventos adversos
ao longo do curso da vida®!®, aspecto que corrobora a afirmacédo de filésofos da
Antiguidade como Demacrito e Epiteto, a respeito de ndo ser exatamente o que
acontece com o individuo que o deixa feliz, mas a maneira como ele interpreta
esses acontecimentos. Isto nos remete a resiliéncia, definida como um processo
dindmico, cujo resultado é a adaptacdo positiva em contextos de grandes
adversidades®®.

A felicidade estd associada a uma série de fatores, tais como o
estabelecimento de objetivos de vida (assim como formas de atingi-los), a pratica
de atividades fisicas, ser altruista, manter atitudes mentais positivas, aprender a
perdoar o proximo e ser otimista, ou seja, ha uma série de atitudes e
comportamentos que trazem mais felicidade e, de fato, beneficiam a saude e
evitam doencas.

Esses atributos comportamentais podem ser alcancados por meio de ajuda
terapéutica, para o desenvolvimento do carater e da felicidade. Métodos clinicos
ajudam as pessoas a serem mais autodirecionadas, mais calmas, capazes de
aceitar limitacdes e/ou deixar de lado medos e conflitos, assim como as ajudam a
serem mais cooperativas, servindo mais ao proximo, e a identificar crencas e
suposicoes sobre a vida que produzem efeitos negativos e cerceiam emocdes
positivass'’.

Fatores protetores que favorecem a adaptacdo positiva a situacoes
adversas e estdo relacionados com a felicidade sdo a autoestima e a
autonomia®®, Sabemos que a reducdo da autonomia no idoso alimenta um ciclo
de comorbidades e fragilidade, reduz a qualidade de vida e aumenta o risco de
dependéncia®’®. Devemos mencionar também a relacdo entre felicidade e
psicopatologias, uma vez que altos indices de afetos negativos estdo associados

ao desenvolvimento de diversas psicopatologias e constituem fator de
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suscetibilidade inespecifico. De maneira oposta, baixos indices de afetos positivos
relacionam-se com transtorno do humor e depressdo melancélica3?°,

Conjuntamente a felicidade, o aspecto socioecondémico, como renda, tem
sido relatado em inumeros estudos, no Brasil e no mundo, como um fator que
apresenta relacdo com a fragilidade*8186.283.321  Nossos dados revelaram maior
renda como um fator que reduz a chance do idoso se tornar fragil.

As relacdes entre renda e saude sé@o evidentes em nosso pais. Acredita-se
gue uma condi¢do mais favorecida economicamente possa exercer efeito protetor
para a fragilidade, pois, de modo contrario, individuos com menor renda utilizam
menos o0s servicos de saude, apresentam mais condicdes cronicas de saude,
assim como menores taxas de reducdo de tabagismo quando comparados
aqueles com maior renda, consomem menos frutas e possuem mais sobrepeso e
menor acesso a informacdes?40.

Essas taxas de vulnerabilidade e iniquidades sociais, especialmente nos
idosos, produzem acessos diferenciados a recursos materiais que impactam a
saude3®??. Tradicionalmente, o nivel de riqueza tem sido associado a garantia de
melhor qualidade de vida e, consequentemente, a melhores niveis de saulde,
refletidos em maior esperanca de vida desde o nascimento até as idades mais
avancadas. JaA o melhor nivel de salde observado em situacdes de menor
desigualdade, promovido por comportamentos saudaveis, € mais frequentemente
observado em individuos com maior poder aquisitivo323,

No contexto politico atual, a alteracdo do plano de previdéncia social e a
reducdo de beneficios e de orcamentos em politicas publicas que impactam na
oferta de servicos e precarizagdo da APS, atingem ainda mais 0s menos
favorecidos, acirrando as desigualdades, as iniquidades, o aumento da
vulnerabilidade e o risco de fragilidade.

As desigualdades sociais em saude sao manifestacfes de determinantes
sociais do processo saude-doenca, e os desfechos em saude resultam de
processos sociais nos quais interferem indmeras mediacbes e nao sao
especificos a nenhuma causa em particular. Portanto, as politicas publicas sao
uma forma de enfrentamento das desigualdades sociais em saude, capaz de
modificar os determinantes sociais, melhorar a distribuicdo dos beneficios ou

minorar os efeitos da distribuicdo desigual de poder na sociedade3?.
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Embora ndo possamos cometer o erro de analisar a condicédo
socioeconbmica isoladamente como fator de protecdo para a fragilidade, o que
nos chama atencdo € que, mesmo utilizando um recorte de faixa salarial
extremamente baixo, ou seja, comparando quem tinha renda familiar maior ou
menor que aproximadamente dois salarios minimos, essa condicdo ainda foi
significativa para ter efeito em relacdo a condicdo de saude do idoso. Isso nos
remete a grandes desafios em relacdo as desigualdades, a condigdo de extrema
pobreza de alguns grupos populacionais e a importancia da acao conjunta de
politicas e processos para uma efetiva transformacéo social.

Quanto a relacdo entre o numero de filhos e a saude do idoso,
identificamos que familias menos extensas, de até trés filhos, favorecem a
condi¢do de menor fragilidade, embora nesta analise ndo tenha sido considerada
a coabitacdo com o idoso. Partimos do principio que os arranjos familiares para
familias com idosos fossem do tipo casal com filhos ou de familias unipessoais,
ou seja, idosos morando sozinhos. Assim, 0 estado conjugal e a independéncia
dos filhos s&o importantes determinantes para esses arranjos, 0S quais
pressupdem uma condicdo de autonomia fisica, mental e financeira do idoso,
pois, caso contrario, a coabitacdo ou a ampliacdo das familias € utilizada como
estratégia para beneficiar ambas as geracdes.®* Os arranjos familiares
modificam-se ao longo dos anos, em virtude de fatores histéricos, sociais,
culturais, politicos e econdmicos3?®,

Na ultima década, a dependéncia econdmica dos filhos, a despeito de
corresidirem com os pais, tem crescido devido a inconstancia no mercado de
trabalho, ao maior tempo dedicado aos estudos e também a instabilidade das
relagbes afetivas®?6. Em decorréncia desses processos, os filhos, além de
passarem mais tempo na casa dos pais, prolongam a condicdo de dependentes.

Como a coabitacdo entre varias gerac6es tem maior incidéncia em familias
de idosos menos favorecidas economicamente, aqueles com familias extensas
apresentam maior possibilidade de serem o sustentaculo familiar, contribuindo
para a manutencdo da familia por meio da renda proveniente da aposentadoria ou
de trabalhos informais®?’.

Concomitante a essa situacdo, € comum que o0s idosos se tornem

provedores de cuidados aos netos, quando os pais encontram dificuldades para
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conciliar os compromissos profissionais e a criacdo dos filhos, ou se mostram
ausentes ou negligentes ou, ainda, em situacdes de conflitos conjugais
insustentaveis. Isso ocorre mais comumente com idosas jovens e pode acarretar
problemas sociais mais tardiamente, como a reducéo da condicdo de sustento e
impactos na vida financeira328,

Avaliar o bem-estar na velhice, em termos de relagdes entre geracdes na
familia, integracdo ou segregacdo espacial ou, ainda, pela quantidade de seus
membros é, sem duvida, algo complexo, pela auséncia de medidores eficazes e
definitivos. No entanto, essa reflexdo nos permite elaborar algumas hipéteses,
uma delas de que os idosos cujas familias sdo compostas de poucos membros
podem ter menos compromissos na velhice e, portanto, usufruir de uma etapa da
vida dedicada a si.

Outra possibilidade refere-se ao fato de que as novas imagens do
envelhecimento s&do, sem duavida, expressdo de um contexto marcado por
mudancas culturais que redefiniram a construgédo das identidades. Os padrdes da
velhice foram radicalmente transformados em uma experiéncia repleta de
atividades prazerosas e joviais®?°. Dessa forma, na dindmica familiar e nas
relacBes hierarquicas, dada a realidade de independéncia e saida dos filhos de
casa, a aposentadoria e outras questdes acerca deste processo, fizeram
necessarios novos arranjos e redefinicdes de papel, de modo que, na presenca
de uma necessidade intergeracional, sdo grandes as chances de uma velhice
mal-sucedida.

Para encerrar esta discussdo, ndo no sentido de esgotar o tema, mas de
favorecer um fechamento reflexivo dos resultados deste estudo, resgatamos a
definicAo de saude para o idoso, definida como a capacidade individual de
satisfazer necessidades biopsicossociais, independentemente da idade ou da
presenca de doencas. Este conceito consegue capturar as necessidades
humanas, no sentido do bem-estar fisico, mental, emocional, social e espiritual.

No entanto, permanece uma grande preocupacdo em evitar apenas o
adoecimento fisico, expressa por um olhar apenas para sinais e sintomas fisicos,
esquecendo-se, muitas vezes, do aspecto psiquico/emocional. Isso acarreta um

certo abandono das questdes da interioridade dos individuos, o que tem causado,
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em muitos idosos, maior vulnerabilidade ao adoecimento, apesar dos recursos
tecnoldgicos e materiais de que dispdem.

Quando o problema néo é fisico, ndo € possivel tratar somente o corpo
fisico, por mais tecnoldgica e avancada que seja a terapéutica. E essencial olhar
para dentro do outro ou para dentro de si, cuidar das emocdes, dar voz, pedir
ajuda, ouvir os sentimentos, as dores, as angustias, os medos e nao apenas
anestesia-los com drogas ou terapias que almejem tamponar as necessidades
internas.

As questbes existenciais incomodam e, nem sempre, 0 meio esta
preparado para acolhé-las e Ihes dar a devida atencéo, pois, na maior parte das
vezes, a tendéncia dominante é evitar o problema e priorizar o desenvolvimento
pelo prisma das conquistas, muito mais do que das perdas e dos lutos na
velhice®°, Assim, os processos de trabalho em saulde orientados a integralidade
sao frutos de ac¢Bes multiprofissionais, interdisciplinares e intersetoriais, pois ndo
€ possivel pensar a integralidade sem considerar o contexto subjetivo e o didlogo
em que o cuidado ocorre, seja na macrosfera ou na microsfera do ato
terapéutico®s.

Encontramos, nesta trajetoria de estudo, muitos corpos frageis, em sua real
definicdo, mas, também, muitos idosos ainda robustos em almas fragilizadas,
desveladas em seus tristes relatos de historias de vida. Devemos considerar que
a sede das emocbes € a mente humana, na qual se encontra a “cabine de
controle” de todas as células, que, uma vez em desordem, reverberam em algum
momento no corpo. Contribuir para que o outro encontre um sentido no viver e
supere suas cicatrizes existenciais no curso de vida pode ser incluido como uma
tarefa continua e diaria de todos ndés profissionais, como uma alma humana

cuidando de outra alma humana.

7.3 Fortalezas

Em relacdo a revisdo sistematica da literatura, os pontos fortes incluem a
abrangente busca eletrbnica em 14 fontes, sem limitacdo de idioma ou data de
publicacdo, além da busca manual nas referéncias dos estudos incluidos.

Adicionalmente, até onde alcan¢ca nosso conhecimento, esta revisao foi a primeira
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a apresentar uma visdo ampla dos instrumentos que detectam a fragilidade, com
informacdes sobre dominios, populacdo, cenario, tipo de escala, propriedades
clinimétricas e predicdo da mortalidade, o que contribui para que profissionais e
pesquisadores facam uma escolha mais acertada do instrumento a ser utilizado,
especifico ao cenario e ao escopo de cada estudo.

Além disso, esta reviséo evitou aplicar critérios de exclusdo, ao contrario de
pesquisas anteriores que restringiram: (l) a idade, estudando apenas individuos a
partir de 65 anos®3®8, o que limita a validade externa das pesquisas, pois, em
paises em desenvolvimento, segundo a OMS?®, idoso é aquele com 60 anos ou
mais de idade; (ll) o cenario, avaliando apenas populacdo ndo hospitalizada®®>8,
restringindo a validade externa da pesquisa; e (lll) idioma, favorecendo o viés de
publicacdo e de seleg&o®3:5746,

No que diz respeito ao estudo de prevaléncia da fragilidade, a pesquisa
oferece subsidios aos sistemas de saude publicos e privados, do municipio e de
outras localidades, para o planejamento ou reorganizacdo das acdes que
favorecam a qualidade de vida e a saude dos idosos. Além disso, igualmente
pode favorecer contribuicbes metodolégicas e tedricas a investigacdo da
fragilidade de idosos da comunidade. A amostra numerosa garante ampla
validade dos resultados e sinaliza achados importantes na tentativa de incluir a

avaliacdo de fragilidade na rotina nos servigos de saude.

7.4 Limitacbes

Uma limitagdo encontrada no estudo de revisdo sistematica foi a
multiplicidade de denominacdo utilizado pelos autores dos estudos para
denominar o0 mesmo instrumento, sendo nomeados de formas diferentes em
distintos estudos. Além disso, o0 risco inerente a qualquer revisao sistematica de
nao ter localizado todos os estudos relevantes, apesar do rigor metodolégico e
dos cuidados adotados pelos autores para que isso ndo ocorresse.

Uma limitacdo na segunda fase do estudo refere-se a pesquisa de corte
transversal, a qual impossibilita sugerir relacdes de causa e efeito, uma vez que
avaliou cada individuo em um dado momento no tempo individual e social e,

portanto, ndo é possivel inferir sobre o desenvolvimento da fragilidade ao longo
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do tempo com base nessas informacfes. Tampouco € possivel obter uma medida
exata do risco da presenca de cada item em relacdo aos outros, ou a sua

auséncia.
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8 CONCLUSAO

Sem a capacidade de rastrear e avaliar a fragilidade dos idosos, o0 manejo
eficaz e a coordenacdo dos esforcos dos membros da equipe de salude para
evitar a trajetéria de incapacidades serdo frustrados. Desse modo, um
instrumento de fragilidade valido, de facil e rapida aplicacéo, permite a equipe de
saude iniciar, com maior agilidade, programas de intervenc@o para minimizar o
risco de resultados adversos a saude.

Esta tese surgiu da necessidade de conhecer a realidade das condi¢ces de
saude dos idosos do municipio estudado, bem como de identificar os fatores
associados a sindrome de fragilidade, no sentido de contribuir para a prética
clinica e pesquisas futuras neste campo do conhecimento.

Assim, concluimos com este estudo que:

| — Existe um grande numero de instrumentos para medir 0 mesmo
constructo, o que dificulta, para pesquisadores e clinicos, escolher o mais
adequado;

Il — Identificou-se a necessidade de padronizacdo das escalas, uma vez
que o uso de diferentes instrumentos em ensaios clinicos pode impedir a
comparabilidade dos resultados em revisdes sisteméticas;

lll - Considerando os diferentes instrumentos identificados nesta reviséao, a
escolha de pesquisadores/clinicos deve ser orientada pelas questbes
relacionadas a traducéo e validacdo de sua localizacdo e conforme a adequacéo
ao seu contexto.

IV — A prevaléncia da sindrome da fragilidade fisica, identificada em 37,1%
dos idosos, assemelha-se aos resultados de outros estudos de ambito nacional e
internacional;

V — Os fatores que tiveram relacdo com a fragilidade e contribuiram para
mudanca de nivel de menor fragilidade para maior fragilidade foram a idade
cronoldgica, as doencas do sistema osteomuscular e enddcrino e evitar alimentos
pela dificuldade de mastigacéo;

VI — Os fatores que tiveram relacdo com a fragilidade e contribuiram para
mudanca de nivel de maior fragilidade para menor fragilidade foram estar
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satisfeito com a qualidade do sono, sentir-se feliz, possuir renda familiar mensal
maior que 2 salarios minimos e ter até trés filhos;

IV — Tao importante quanto identificar os fatores que contribuem para que o
individuo se torne fragil € detectar fatores que influenciam a transicdo entre os
estados de fragilidade em adultos idosos;

V — Os fatores que levam ao declinio da saude estdo relacionados,
principalmente, as comorbidades e suas consequéncias; e as variaveis
responsaveis pela manutencdo da salde séo essencialmente relacionadas ao
bem-estar emocional e social.

A fragilidade constituiu uma entidade Unica, e ndo pode ser confundida com
limitag&o fisica ou comorbidades. E muito claro que os diagndsticos de problemas
fisicos de saude, obtidos por meio de instrumentos proprios para isso, ndo devem
excluir uma avaliagcdo ampla do individuo, que contemple a triade corpo, mente e
espirito, por serem elementos indissociaveis. Assim, nao considerar esses
aspectos, ou seja, a totalidade do individuo, contribui ainda mais para a
fragmentacao da natureza humana.

Torna-se imprescindivel o estabelecimento de uma era de nova
consciéncia da responsabilidade, a fim de que, lucido e equilibrado, o individuo
defina os paradigmas de uma conduta moral e mental harmdnica para aquisicdo
do valioso patriménio da saude.

O impacto deste estudo e seus achados podem repercutir em uma
significAncia sanitaria para a regido, ao apontarem aspectos que, se trabalhados
podem melhorar a condi¢cdo de saude dessa populacéo.

Pode ainda, atingir diferentes esferas no contexto da saude, como a
familia, a sociedade, o sistema de saude, o idoso e a populacdo como um todo,
por garantirem o envelhecimento ativo da populacao, reduzirem as incapacidades,
ampliarem a longevidade e diminuirem a morbimortalidade por condi¢cdes crénicas
de saude, pactuando a participacdo ativa da populagédo como corresponsavel pelo
alcance dessas melhorias.

O envolvimento de diferentes profissionais na gestado do cuidado ao idoso,
com ética, competéncia, compromisso e senso critico da realidade,
independentemente de seu grau de formacdo, promovera a valorizacdo das

praticas e do conhecimento dos profissionais, fortalecendo a atencdo basica.
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Dessa forma, conseguiremos maior resolucédo dos problemas de saude e melhor
coordenacdo dos fluxos de pessoas, produtos e informacdes nas redes de
atencdo a saude.

Esses resultados reforgam a necessidade da avaliagdo multidimensional da
saude do idoso ainda na APS, de modo a atender as necessidades especificas de
saude dos usuarios, reduzir danos causados por fatores passiveis de prevencéo,

evitar a fragmentacéo do cuidado e diminuir os custos para 0s sistemas de saude.
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Review question(s)
1) What instruments exist to assess frailty in older adults?

2) Which of these instruments display a predictive power for frailty, i.e., the capacity to identify pre-frailty
conditions?

Additionally, in terms of the specific features of the instruments:

a) What domains (physical, psychological, social, etc.) are used?

b) What is the field of application of the instrument?

¢) Which studies meet validity, reliability, and usability criteria?

Searches

Searches will be performed in PubMed: Scopus; EMBASE; Ovid — Journals@Ovid Full Text (Ovid); ProQuest; Web
of Science; LILACS, PAHO, BDENF, MedCarib and WHOLIS by the Virtual Health Library; CINAHL; CAPES

Theses and Dissertations Database and Google Scholar.

A manual search will also be conducted in unpublished studies, using the references cited in included articles, the
grey literature, and through contact with experts in the field, if necessary.

The review will include studies about the development or validation of instruments which assess frailty among
individuals 60 years of age or older (men and women), without restrictions related to context (older adults living in
the community, institutions, hospitals, etc.), country of publication or language.

The search strategy and the search terms used in Pubmed will be adapted for use in other bibliographic databases:

#1 (aged) OR (*aged, 80 and over”) OR (aging) OR (older) OR (elder) OR (“older adults”) OR (“oldest old”) OR
(“very old”) OR (“very elderly”)

#2 (psychometric*) OR (“validation studies”) OR (clinimetric*) OR (“internal consistency”) OR (tool) OR (tools) OR
(instruments) OR (instrument) OR (screening) OR (“predictive value™) OR (sensitivity) OR (questionnaire) OR
(assessment) OR (evaluation) OR (“self-reported”) OR (“self-report”) OR (validity)

#3 (“frail elderly”) OR (“frailty elderly”) OR (“frailty index”) OR (“frailty syndrome™) OR (“frail scale”) OR
(fragility) OR (“pre-frailty”)

#4 #1 AND #2 AND #3

The studies will be assessed for relevance, using eligibility criteria based on the research question and duplicates will
be detected. Researchers will examine the titles and abstracts of articles first, and then the full text reports of any
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potentially relevant studies will be retrieved and assessed.
Interviewer disagreements will be resolved by consensus or with the help of a third researcher.

Types of study to be included
There will be no restrictions regarding the type of study to be included.

Condition or domain being studied
Evaluation of frailty in the elderly.

No standardized definition of frailty in older adults has yet been established, but scholars in the field define it as a
condition that affects individuals who experience loss in one or more domain of human functioning (physical,
psychological or social), and which is caused by an increased vulnerability to stressors, diminished physiological
reserves and system deregulation, which results in functional decline.

It is classified as a clinical syndrome, and a predictor of different negative health outcomes, but it is also a dynamic
condition that can improve or worsen over time.

Participants/ population

This review will include studies which have aimed to develop or to translate/validate instruments for older adults
(individuals aged 60 years or older), with no restrictions on gender, health condition, or context (studies conducted in
communities, hospital institutions, or long-term care institutions will all be eligible for inclusion).

Intervention(s), exposure(s)
Not applicable.

Comparator(s)/ control
Not applicable.

Outcome(s)

Primary outcomes

To describe what instruments have been created for the assessment of frailty in individuals aged 60 years or older,
regardless of the assessment context (institutions, community, etc.) and the clinical/physical conditions of the
individuals.

To provide a geographical overview of where these instruments were constructed and/or validated for other countries
or cultures.

Secondary outcomes
None.

Data extraction, (selection and coding)
Article selection:

First, duplicate studies will be excluded.

Next, titles and abstracts will be screened by two independent reviewers.

Differences between the reviewers during any of these steps will be resolved by consensus. After reaching an
agreement regarding which studies to include, the full text reports of potentially eligible articles will be retrieved, and
two reviewers will fully assess these in order to determine which will be included, in accordance with the established

criteria.

In order to be eligible for inclusion in the review, the aim of a study must have been to either create or to
assess/validate the cross-cultural adaptations of instruments for the investigation of frailty in older adults.
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The purpose of data extraction is to conduct a detailed investigation of the features of the instruments, such as
validation, psychometric and clinimetric data, positive and negative predictive value, cross-cultural adaptation, and
applicability context.

Data extraction:

Data will be extracted by two independent reviewers, using a pre-designed data extraction form.

The extracted data will include:

- Publication identification: authors, date of publication, location of the study (city and country), language;

- Instrument: instrument used, domains, number of items, measurement (questionnaire, performance measure,
combination), year of creation, study context (environment), clinimetric properties;

- Theoretical definition of frailty utilized;
- Language/country for which the instrument was created and/or adapted and validated.

To gather unpublished information or to clarify unclear information, the authors of this review will contact the main
author of the manuscript in question. If no answer is obtained within a week, the co-authors will be contacted at
random. If no answer is obtained within four weeks, the article will be excluded from the study.

Risk of bias (quality) assessment
No risk of bias assessment will be conducted for this review.

Strategy for data synthesis
A narrative synthesis of the evidence available will be performed regarding the instruments used to assess frailty in
older adults, and their characteristics.

Analysis of subgroups or subsets

Subgroup analysis will be conducted according to the context in which the frailty assessment instrument has been
used (community, institutions, etc.), and to differentiate the features and scope of the research instruments, if the
relevant data is available.

Dissemination plans
Submission for publication to a relevant journal.

Contact details for further information
Jossiana Wilke Faller

Avenida Tarquinio Joslin dos Santos, 1300, Jardim Universitario, Foz do Iguagu, Parand, Brasil
jofaller@hotmail.com

Organisational affiliation of the review
University of Sdo Paulo - USP

www.eerp.usp.br

Review team

Dr Silvia Matumoto, USP

Ms Jossiana Faller, UNIOESTE
Ms Patricia Fatima Bento, USP
Dr Fernando Kenji Nampo, Unila
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Collaborators
Miss Suzana De Souza, UNILA
Mrs David do Nascimento, USP

Anticipated or actual start date
24 April 2017

Anticipated completion date
14 October 2017

Funding sources/sponsors
No external financing

Conflicts of interest
None known

Language
Portuguese-Brazil

Country
Brazil

Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms
Aged; Aged, 80 and over; Diagnostic Techniques and Procedures; Frail Elderly; Geriatric Assessment; Humans;
Prognosis

Stage of review
Ongoing

Date of registration in PROSPERO
26 April 2017

Date of publication of this revision

26 April 2017

Stage of review at time of this submission Started Completed
Preliminary searches Yes No
Piloting of the study selection process Yes No
Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

PROSPERO
International prospective register of systematic reviews
The information in this record has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in good
faith and registered the review in PROSPERO. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record,
any associated files or external websites.
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APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o
cuidador/responséavel legal
Pesquisadora responsavel: Jossiana Wilke Faller

Orientadora: Prof2 Dr2 Silvia Matumoto

Prezado (a),

Por meio deste, gostaria de pedir sua autorizagcdo para seu familiar
participar da pesquisa “Identificacdo da fragilidade em idosos em regido de triplice
fronteira: estratégia para promogao do envelhecimento ativo”. Este estudo sera
realizado pela pesquisadora Jossiana Wilke Faller, sob orientacdo da Prof® Dr2
Silvia Matumoto, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP, e tem como
objetivo investigar a prevaléncia da fragilidade em pessoas maiores de 60 anos
na cidade de Foz do Iguacu.

Nesta pesquisa, sua participacdo € voluntaria e a decisdo livre. Se néo
aceitar, isso ndo afetard a assisténcia a sua saude tampouco do seu familiar. Se
aceitar, deve inicialmente assinar este termo de consentimento, em duas vias,
sendo uma via assinada garantida ao sr(a), depois, responder a trés questionario,
sendo o primeiro para verificar sua salde mental e os outros, para avaliar a saude
fisica do seu familiar. Essa avaliacdo durar4d em torno de 40 minutos e sera
realizada em local e horéario de sua escolha. A entrevista serd registrada em
impresso proprio.

Este estudo apresenta riscos como cansago ou aborrecimento ao
responder o questionario, constrangimento ou desconforto. Caso isso ocorra, 0
sr(a) tera a liberdade de comunicar ao pesquisador, podendo ndo responder a
questdo, pedir a interrupcdo da avaliacdo com complementacdo em outro
momento ou interromper a participacdo. De qualquer modo, contard& com o
suporte da pesquisadora, que buscara a medida da necessidade, inser¢cdo do
participante na unidade de saude de referéncia, contatando a equipe local.

Os beneficios pela participagdo no estudo referem-se a avaliacdo da
fragilidade do seu familiar. Além disso, espera-se que a participagdo no estudo
possa contribuir para aprimoramento de programas de aten¢do a saude do idoso

que tenham como foco manter a autonomia e a independéncia para as atividade
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diarias e assim promover o envelhecimento ativo. Além disso, o senhor (a) tem
assegurado o direito a ressarcimento ou indenizacédo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa, de acordo com as leis vigentes em
NOSSo pais.

A pesquisadora Jossiana Faller é responsavel pela pesquisa. Se desejar
podera entrar em contato pelo telefone (45) 99137-7650/ jofaller@hotmail.com, ou
ainda com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirédo
Preto — Sdo Paulo (16 3315 9197), de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das
10 as 12 horas e das 14 as 16 horas.

Esta Pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, que tem como
funcao proteger eticamente o participante desta pesquisa.

Como participante, podera obter as informacbes que desejar, antes,
durante e apds a realizacdo da pesquisa. E se tiver interesse, pode ser informado
de todos os resultados, que serdo utilizados pela pesquisadora para a finalidade
presente nesta pesquisa e poderdo ser divulgados (tornados publicos) em
congressos, na midia ou similares, mas seu nome ndo aparecera.

N&o é preciso pagar e nem receber nada para participar deste estudo.

Agradecemos a sua colaboracéo!

Assinatura do responsavel/cuidador:

Foz do Iguacu, de de 2018.

Jossiana Wilke Faller
Doutoranda — N° USP 9559563
Av. Tarquinio Joslin dos Santos, Foz do Iguacu (PR)
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o idoso com
capacidade cognitiva preservada
Pesquisadora responsavel: Jossiana Wilke Faller

Orientadora: Prof2 Dr2 Silvia Matumoto

Prezado(a),

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “ldentificagdo da
fragilidade em idosos em regido de triplice fronteira: estratégia para promoc¢ao do
envelhecimento ativo”. Este estudo sera realizado pela pesquisadora Jossiana
Wilke Faller, sob orientacdo da Prof® Dr? Silvia Matumoto, da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP, e tem como objetivo investigar a prevaléncia
da fragilidade em pessoas maiores de 60 anos na cidade de Foz do Iguacu.

Sua participacdo é voluntaria e a decisado livre. Se ndo aceitar, isso nao
afetard a assisténcia a sua saude. Se aceitar, deve inicialmente assinar este
termo de consentimento, em duas vias, sendo uma via assinada garantida ao
sr.(a), depois, responder a um gquestionario e trés testes, sendo o primeiro para
verificar sua saude mental e os outros, para avaliar a saude fisica. Essa avaliacéo
durard em torno de 40 minutos e sera realizada em local e horario de sua escolha.
A entrevista sera registrada em impresso proprio.

Este estudo apresenta riscos como cansago ou aborrecimento ao
responder o questionario, constrangimento ou desconforto. Caso isso ocorra, 0
participante terd a liberdade de comunicar ao pesquisador, podendo nao
responder a questéao, pedir a interrup¢cao da avaliagdo com complementacédo em
outro momento ou interromper a participacdo. De qualguer modo, contara com o
suporte da pesquisadora, que buscard a medida da necessidade, insercdo do
participante na unidade de saude de referéncia, contatando a equipe local.

Os beneficios pela participagdo no estudo referem-se a avaliacdo da
fragilidade e ter caracterizado seu estado de saude quanto a fragilidade,
favorecendo adquirir atitudes e habitos saudaveis. Além disso, espera-se que a
participagdo no estudo possa contribuir para aprimoramento de programas de

atencdo a saude do idoso que tenham como foco manter a autonomia e a
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independéncia para as atividade diarias e assim promover o envelhecimento
ativo. Além disso, o senhor (a) tem assegurado o direito a ressarcimento ou
indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa, de acordo com as leis vigentes em nosso pais.

A pesquisadora Jossiana Faller é responsavel pela pesquisa. Se desejar
podera entrar em contato pelo telefone (45) 99137-7650/ jofaller@hotmail.com, ou
ainda com o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirédo
Preto — S8o Paulo (16 3315 9197), de segunda a sexta-feira, em dias Uteis, das
10 as 12 horas e das 14 as 16 horas.

Esta Pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, que tem como
funcao proteger eticamente o participante desta pesquisa.

Como participante, podera obter as informacfes que desejar, antes,
durante e apds a realizacdo da pesquisa. E se tiver interesse, pode ser informado
de todos os resultados, que serdo utilizados pela pesquisadora para a finalidade
presente nesta pesquisa e poderdo ser divulgados (tornados publicos) em
congressos, na midia, ou similares, mas seu nome nao aparecera.

N&o é preciso pagar e nem receber nada para participar deste estudo.

Agradecemos a sua colaboragéo!

Assinatura do idoso:

Foz do Iguacu, de de 2018.



APENIDICE D
Instrumento de coleta de dados
N° do Questionario:

Pesquisa: Identificacdo da fragilidade em idosos em regido de triplice
fronteira: estratégia para a promocao do envelhecimento ativo

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Local da entrevista:

1. Respondente: Idoso () Cuidador ()

A. Indicadores pessoais

. UBS ou USF que pertence:
. ldade:

. Data de nascimento:
Raca ( )branca ( )preta ( )amarela ( )parda ( )indigena
Sexo: ( )F ()M

. Endereco (rua, numero, bairro):

. Naturalidade (cidade e estado):

. Nacionalidade:

10. Estado marital: ( ) Casado ( ) Viavo () Solteiro ( ) Separado
11. Aposentado: ( ) Sim ( ) Nao

12. Numero de filhos:

13. NUumero de filhos vivos:

14. Escolaridade (anos de estudo):

15. Mora com quem? ( ) S6

16. (outros, no mesmo domicilio).

©ONOUTAWN

Sexo (F/M) | Parentesco Idade Escolaridade Trabalha (S/N)

B. Rede de apoio familiar e social
17. Quando o sr (a) precisa de ajuda, pode contar com alguém que lhe ajude?
( ) Sim ( ) Nao

18. Se sim, quem? ( ) familiar () amigos () outros

19. O sr (a) auxilia alguém? ( ) Sim () Néo

20. Se sim, quem?

21. Tem recebido alguma assisténcia de instituicdo/organizacdo? ( ) Sim  ( ) N&o
22. Realiza algum servico voluntario? ( ) Sim ( ) Nao

C. Histéria laboral e fontes de renda

23. Qual é a renda familiar?

24. Quantas pessoas colaboram com a renda familiar?

25. Quantas pessoas dependem desta renda?

26. Exerce algum trabalho remunerado atual? ( ) Sim  ( ) Nao
27. Qual?

213
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28. Renda deste trabalho? ( )<1SM ( )>1SM
29. Quais as razdes para continuar trabalhando?

30. Qual a ocupacao que teve durante o maior tempo da sua vida?

31. Sua renda é suficiente para seus gastos pessoais (moradia, alimentacdo, vestimenta,
saude)?

( )Sim ( )Nao

32. Como o senhor(a) avalia sua condi¢cao econémica?

( )Otimo ( )Regular ( )Bom ( )Ruim

D. Uso dos servigcos de saude

Nos ultimos 12 meses:

33. Realizou alguma consulta médica ou com outro profissional de saide? ( )Sim ( )N&o
34. Realizou algum exame de saude? ( )Sim ( )Naéo

35. Qual servigco de saude que utiliza? Publico ( ) Privado ( ) Ambos (

E. Dispositivos de auxilio a mobilidade
36. Bengala( ) Muleta( ) Andador( ) Oculos( ) Cadeirarodas( ) N&o deambula( )

F. Saude bucal

37. Tem algum incbmodo (p.ex. dor) com sua prétese dentaria? ( ) Sim  ( ) Né&o
38. Evita algum alimento pela dificuldade de mastigacdo? ( )Sim ( ) Nao

39. Sente boca seca ou falta de saliva? ( )Sim ( )Nao

40. Quando foi sua ultima visita ao dentista? <l ano ( ) >2anos( ) >3anos( )

G. Habitos ndo saudaveis de vida

41. O(a) senhor(a) fuma? ( )Sim ( ) Nao

42. O(a) senhor(a) ingere bebida de alcool? ( ) Sim ( ) Nao
43. Qual?

44. Consumo eventual () diario( )

H. Espiritualidade

45. Tem religi&do? ( ) Sim ( ) N&ao

46. Qual?

47. Qual a prética religiosa ( ) privada ( )publica ( )ambos ( )naorealizo
48. O (A) senhor (a) se considera uma pessoa feliz? () Sim ( ) N&o

49. Sofreu alguma perda recente?

( )<6meses ( )6mesesalano ( )>lano ( )la3anos

l. Sono

50. O (a) senhor (a) esta satisfeito com sua quantidade de sono? ( ) Sim ( )N
51. O (a) senhor (a) esta satisfeito com sua qualidade de sono? ( )Sim ()N
52. E necessario o uso de remédio para dormir? ()Sim ()N

(0]
al

ao
a
ao
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1. Orientacéo temporal Em que dia estamos? Ano 1
(0-5 pontos) Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semna 1
2. Orientacao espacial Onde estamos? Estado 1
(0-5 pontos) Cidade 1
Bairrro 1
Rua 1
Local 1
3. Repita as palavras (0- | Peca ao idoso para repetir as Caneca 1
3 pontos) palaras depois de dizé-las. Tijolo 1
Repita todos os objetos até que o | Tapete 1
entrevistado o parenda (maximo
5 repeticbes)
4. Calculo O(a) Sr.(a) faz calculos? Sim (va para 4a)
Nao (Véa para 4b)
4a. Célculo (0-5 pontos) |Se de R$100,00 fossem tirados 93 1
R$ 7,00 quanto restaria? E se 86 1
tirarmos mais R$ 7,007 (total 5 79 1
subtracoes) 72 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras | O 1
para frente D 1
N 1
U 1
M 1
5. Memorizacao Repita as palavras que disse ha Caneca 1
pouco Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem (0-3 Mostre um relégio e uma caneta e | Reldgio 1
pontos) peca ao idoso para nomea-los Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) [Repita a frase: NEM AQUI, NEM 1
ALI, NEM LA.
8. Linguagem (0-2 Siga uma ordem de trés estagios: | Pegue o papelcom | 1
pontos) a mao direita
Dobre-o ao meio 1
Ponha-o no chéo 1
9. Linguagem (1 ponto) [Escreva em um papel: “feche os FECHE OS 1
olhos”. Peca ao idoso para que OLHOS
leia a ordem e a execute
10. Linguagem (1 ponto) [Peca ao idoso para escrever uma 1
frase completa.
11. Linguagem (1 ponto) |Copie o desenho: 1

TOTAL

Fonte: BRASIL (2006).%31
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Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opg¢do mais apropriada para a sua condig¢do de
satide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuacao

IDADE

( )60a74 anos’

1. Qual é a sua idade? ( ) 75a 84 anos’

( ) >85anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelente, muito boa ou boa”

idade, vocé diria que sua saude é: () Regular ou ruim’

AVD Instrumental

Respostas positiva valem 4 pontos
cada. Todavia, a pontuagéio méaxima do
item é de 4 ponios, mesmo que o idoso
tenha respondido sim para todas as
questdes 3,4 e 5

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

w

. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?
)Sim’ (_)Nao ou ndo faz compras por outros motivos que ndo a satide

&~

Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
)Sim’ (_) Nao ou_ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a satide

~

5. Por causa de sua satude ou condigao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
( )Sim’ (_)Nao ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a satde

Miximo
4pts

AVD Basica

6. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim® ( )Nao

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim’' ( )Nao

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( )Sim* (_)Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
( )Sin’ (_)Nao

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desinimo, tristeza ou desesperanca?
( )Sim’ ( )Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sim’ ( )Nao

Alcance, preensio ¢ pinga

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
( )Sim’ ( )Nao

13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim* ( )Nao

Capacidade acrobica ¢ /ou

muscular

MOBILIDADE

14. Vocé tem alguma das quatro condig¢oes abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ltimo ano ou 6 kg
nos tltimos 6 meses ou 3 kg no ltimo més ( );
e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m* ( );
e Circunferéncia da panturrilhaa <31 em ( );
e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ¢ ).

( ) Sim’ ( )Nao

Maximo
2pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim” ( )Nao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no iltimo ano?
( )Sim___ ( )Nao

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim” ( )Nao

Visdao

18. Vocé tem problemas de visao capazes de impedir a realizacao de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim*>  ( )Nao

Audi¢do

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audi¢ao capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigio.

( )Sim°  ( )Nao

Polipatologia

Polifarmacia

Internagdo recente

COMORBIDADES
MULTIPLAS

(<6 meses)

20. Vocé tem alguma das trés condicoes abaixo relacionadas?
e  Cinco ou mais doengas cronicas ( );
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
e Internagdo recente, nos Gltimos 6 meses ().

( )Sim*  ( )Nao

Maximo
1 pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)




ANEXO C

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa




ANEXO D

Aprovacéo da Secretaria Municipal de Saude de Foz do Iguacu/PR




