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RESUMO

Modelo do estudo: Transversal, observacional e analitico. Objetivo: Verificar a associagdo da sindrome
de fragilidade com as condi¢des socioecondmicas e de saude em idosos residentes na comunidade.
Metodologia: Amostra composta por 54 idosos adscritos a Equipe Saude da Familia do municipio de
Uberaba/MG. A coleta de dados consistiu na avaliagdo do estado cognitivo, varidaveis socioecondémicas,
percepcao de saude, morbidades, nimero de medicamentos e fenétipo de fragilidade, categorizados em
nao fragil (GN) (nenhum item do fenétipo), pré-fragil (GP) (dois itens do fendtipo) e fragil (GF) (trés ou
mais itens do fendtipo). Resultados: Constatou-se que 11,1% dos idosos eram frageis, 46,3% pré-fra-
geis e 42,6% nao frageis. Nao houve diferenca significativa para as variaveis socioeconémicas e de
saude entre os grupos, exceto para a maior proporcdo do numero de medicamentos no grupo fragil
quando comparado ao pré-fragil e nao fragil (p<0,0028). O GF apresentou maior percentual de mulheres,
sem escolaridade, vidvos e que moravam com filhos; enquanto que no GP observou-se que a maioria
pertencia a faixa etaria de 75 anos e mais, 1 a 4 anos de escolaridade e renda de até 1 salario minimo.
Conclusoées: O consumo de medicamentos foi maior para os idosos frageis, indicando a necessidade de
atencdo especial a essa caracteristica, dado o perfil apresentado. Além disso, os achados da pesquisa
ressaltam a relevancia dos componentes socioeconémicos e de saude do idoso em condicao de fragili-
dade.

Palavras-chave: Envelhecimento. Idoso Fragilizado. Fragilidade. Nivel de Saude. Fatores Socioecon6-
micos.
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ABSTRACT

Study design: Cross-sectional, observational and analytical study. Objective: To investigate the associa-
tion between frailty syndrome with socioeconomic and health conditions in elderly community residents.
Material and Methods: A sample of 54 elderly ascribed to the Family Health Team of Uberaba/MG. Data
collection consisted of the evaluation of cognitive status, record of socioeconomic, health perception,
morbidities, number of medications and the frailty phenotype, categorized into non-frail (GN) (no items of
the phenotype), pre-frail (GP) (two items of the phenotype) and frail (GF) (three or more items of the
phenotype). Results: 11.1% of the group was classified as frail, 46.3% as pre-frail and 42.6% as non frail.
There was no significant difference for the socioeconomic and health variables between groups. How-
ever, the frail group had lower education and income, greater number of morbidities and predominantly
female. The use of drugs was statistically higher in the frail group compared to pre-frail and non frail with
100% of the frail group consuming 3 or more medications. Conclusions: Drug consumption was higher
for the frail elderly, indicating the need for special attention to this characteristic, given the different con-
sumption profile shown. Furthermore, the findings of the study emphasize the importance of social com-
ponents in elderly health impact seen in frailty condition.
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Introducao

Fragilidade em idosos pode ser definida como
uma sindrome de multiplas causas e fatores contribu-
intes, sendo caracterizada pela diminuic¢do da forca,
endurance muscular e reducao da fungdo fisioldgica
que leva a uma alta vulnerabilidade para desenvolvi-
mento de maior dependéncia e morte.! Estas altera-
coes refletem-se em condi¢des adversas de saude
como quedas, fraturas, doengas cronicas, hospitali-
zacdo e mortalidade precoce.?

Em relacdo as condi¢des sociais, culturais e
econdmicas, o envelhecimento traz maior risco para
o desenvolvimento de vulnerabilidades bioldgicas,
socioecondmicas e psicossociais. As caracteristicas
individuais, coletivas e histéricas do envelhecimento
geram, com diferentes intensidades, as possibilida-
des para o desenvolvimento de doencas e a dificulda-
de no acesso aos recursos de prote¢do social.® A iden-
tificacdo desses aspectos, especialmente em idosos
frageis e pré-frigeis poderd favorecer a implementa-
cdo de agoes direcionadas ao cuidado dessa popula-
¢do, tendo em vista o impacto na satide do idoso, fa-
milia e sociedade.

As pesquisas nacionais a respeito desta sindro-
me sdo recentes, buscando apresentar um perfil da
mesma entre os idosos brasileiros, bem como formas
de interven¢do. Estudo conduzido em sete cidades
brasileiras evidenciou prevaléncia de 9,1% para a
condicio de fragilidade e 51,8% para a pré-fragilida-
de. Além disso, houve maior percentual de idosos fra-
geis entre as mulheres, os de 80 anos e mais, os vil-
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vos, 0s que nunca foram a escola e os com déficit
cognitivo.* Nesta perspectiva, considerando a escas-
sez de estudos no cendrio brasileiro, novas investiga-
¢oes a partir do contexto populacional observado sdo
necessdrias e a discussdo a respeito desta sindrome
pode contribuir no sentido de que a satde dos idosos
seja abordada de forma mais abrangente e multifato-
rial, resultando em beneficios para a populagdo e para
o sistema de satde.

Cabe ressaltar, que no contexto do processo
saide-doenca, informacdes sobre a situacio socioeco-
ndmica e a condi¢do de fragilidade, sdo relevantes
para os diversos profissionais da 4rea da saide que
desenvolvem intervengdes e condutas clinicas junto
a populacdo idosa, tendo em vista que os fatores soci-
ais sdo componentes de grande impacto na satide dos
idosos.> Assim, o objetivo desta pesquisa foi verifi-
car a associacdo da sindrome de fragilidade com as
condicdes socioecondmicas e de satide em idosos re-
sidentes na comunidade.

Métodos

Estudo do tipo observacional, analitico e de
corte transversal, submetido a apreciacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Tri-
angulo Mineiro (UFTM), Uberaba, MG, Brasil (pare-
cer CEP n° 1815/11) e aprovado, de acordo com as
atribuicdes da Resoluciao n° 196/96 do Conselho Na-
cional de Sauide.

Os critérios de inclusdo adotados foram idade
igual ou superior a 65 anos, de ambos 0s sexos, ser
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residente permanente no domicilio; ser capaz de de-
ambular, sendo permitido o uso de dispositivo de au-
xilio para a marcha. Foram excluidos os idosos que
apresentaram déficit cognitivo verificado por meio do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) com pontos
de corte segundo a escolaridade, sendo 28 pontos para
escolaridade acima de sete anos, 24 pontos para es-
colaridade entre 4 e 7 anos, 21 pontos para escolari-
dade entre 1 e 3 anos e 19 pontos para analfabetos® e
doencas neuroldgicas que impossibilitassem a reali-
zagdo das avaliacdes.

Foram selecionados 86 participantes adscritos
a uma Estratégia de Sadde da Familia (ESF) do mu-
nicipio de Uberaba — MG, convidados via telefone ou
no préprio domicilio a comparecer no local de avali-
acOes, compondo uma amostra de conveniéncia. Deste
total, 11 idosos se recusaram a participar do estudo,
um idoso foi a ébito, nove nao dispunham de condi-
coes fisicas para comparecer ao local, cinco muda-
ram de endereco, seis ndo atingiram ponto de corte
no MEEM, totalizando 32 idosos excluidos. Por fim,
a amostra foi constituida por 54 idosos. Os idosos
selecionados foram convidados a participar receben-
do informacdes sobre a natureza e objetivos do estu-
do e, apds aceitarem participar da pesquisa, assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Ap6s a inclusdo no estudo, os idosos foram submeti-
dos as entrevistas. A coleta de dados consistiu no re-
gistro das varidveis socioecondmicas, antropométri-
cas, indicadores de fragilidade, percepcao de saude,
nimero de morbidades e medicamentos consumidos.
Os participantes foram avaliados em um tnico mo-
mento por um examinador devidamente capacitado e
treinado.

A mensuracdo das varidveis sociodemografi-
cas e econdmicas ocorreu por meio um questionério
estruturado construido especificamente para a pesqui-
sa, constando sexo (masculino e feminino), idade (fai-
xas etérias de 65 |- 75, 75 e mais), cor da pele (bran-
ca, negra e mulata/parda); escolaridade em anos de
estudo (sem, 1 |- 4; 4 |- 8; 8 e mais), renda familiar
disposta por faixas de saldrio (s) minimo (s) (sem ren-
da, 1|-3,3|-5, 5 e mais), estado conjugal (solteiro/
nunca se casou, casado ou vive com companheiro,
vitvo e divorciado/separado), arranjo domiciliar (s6,
conjuge/companheiro, outros de sua geragao, filhos e
netos com ou sem conjuge). Para os dados clinicos
considerou-se: o autorrelato do nimero de medica-
mentos utilizados de forma regular nos tltimos trés
meses (até dois, trés ou mais) e autorrelato da presen-
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ca ou auséncia de comorbidades, de acordo com a
listagem de doencas como: insdnia, perda visual,
labirintite, hipertensdo arterial sist€émica (HAS), doen-
cas cardiovasculares, doenca de Chagas, depressdo,
diabetes, artrose, osteoporose e hérnia de disco.

A percepcao de saude foi avaliada por meio de
duas questdes, sendo a primeira sobre a percep¢ao do
idoso sobre sua satide de um modo geral e a segunda
sobre a sua saide quando comparada a outros indivi-
duos da mesma idade. As perguntas foram: “Pensan-
do de um modo geral como o senhor (a) avalia a sua
saide?” (excelente ou muito boa; boa; regular; muito
ruim) e “Quando o senhor (a) compara sua satide com
a de outras das pessoas da mesma idade, como o se-
nhor (a) avalia sua saide no momento atual?” (igual;
melhor e pior).’

Para a determinacao do fenétipo da fragilidade
foram seguidos os critérios propostos por Fried et al.
conforme segue 1 - Perda de peso ndo intencional,
avaliada por meio da pergunta “No dltimo ano, o se-
nhor perdeu mais do que 4,5 kg sem intenc¢do (isto &,
sem dieta ou exercicio)?”. Foi atribuida pontuacio
positiva para o critério de fragilidade quando hou-
vesse autorrelato de perda superior a 4,5 kg no dltimo
ano ou maior do que 5% do peso corporal; 2 - Dimi-
nuicdo da for¢ca muscular: verificada com base na
for¢a de preensdo palmar, utilizando o dinamdémetro
hidraulico manual (NC701/42 — North Coast ™), com
medida em quilogramas-for¢a (Kgf) e calibrado. Foi
considerado o valor médio de trés medidas consecu-
tivas com intervalo de 1 minuto de repouso entre es-
tas. Consideraram-se os pontos de corte propostos por
Silva et al.8, ajustados pelo sexo e IMC; 3 - Auto rela-
to de exaustdo: verificada utilizando-se as questdes 7
e 20 da versdo brasileira da escala de depressdo do
Center for Epidemiological Studies (CES-D)’; 4 -
Lentiddo na velocidade de marcha: avaliada por meio
do tempo de marcha gasto para percorrer uma distan-
cia de 4,6 m. Foram adotados os pontos de corte pro-
posto por Silva et al.® ajustados pelo sexo e altura; 5 -
Baixo nivel de atividade fisica, avaliado pelo Perfil
de Atividade Humana (PAH)'?, considerando o dis-
péndio semanal de energia (Kcal). Conforme
categorizagdo jé realizada em outro estudo? foi deter-
minado o percentil 20 dos valores assumidos pelas
varidveis na amostra, de acordo com o sexo para o
célculo dos pontos de corte. Pontuaram neste item os
idosos que alcancaram gasto caldrico por semana
menor que 163,23 Kcal para homens e 173,17 Kcal
para mulheres.
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Idosos com trés ou mais desses itens acima fo-
ram classificados como frageis e aqueles com um ou
dois itens, como pré-frigeis. Aqueles com todos os
testes negativos para a sindrome da fragilidade foram
considerados robustos ou ndo frageis.?

Os dados foram analisados por meio do pro-
grama estatistico InStat, versio 3.05 (GraphPad Sof-
tware Inc, San Diego, CA, EUA). A andlise descritiva
foi feita por meio de niimeros brutos, porcentagens,
médias e desvio-padrao. O teste de Qui-Quadrado foi
usado para testar as diferencgas entre as varidveis cate-
goricas e o teste ANOVA one-way para as variaveis
numéricas. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

A amostra foi composta por 54 idosos, sendo
32 mulheres (59,3%) e 22 homens (40,7%), com mé-
dia de idade de 72,9 =6 anos e indice de massa corpo-
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ral (IMC) de 26,5 +5,4 Kg/m?. Constituiram-se trés
grupos por meio da defini¢do operacional proposta
por Fried et al.?, sendo: Grupo Fréagil (GF) (n =6;
11,1%); Grupo Pré-Fragil (GP) (n=25;46,3%); e Gru-
po Nao Frégil (GN) (n=23;42,6%). O fluxograma de
selecdo da amostra bem como a composi¢do dos gru-
pos de acordo com os niveis de fragilidade esta ex-
presso na figura 1.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das varia-
veis socioecondmicas entre os grupos. O GF apre-
sentou maior percentual de mulheres, sem escolari-
dade, vitivos e que moravam com filhos; enquanto
que no GP observou-se que a maioria possuia faixa
etaria de 75 anos e mais, de 1 a 4 anos de escolarida-
de e renda de até 1 salario minimo. Constatou-se no
GN que a maioria apresentava-se na faixa etdria entre
65 a 75 anos, cor da pele branca, com renda de 1 a 3
salarios minimos e eram casados. Ndo foram obser-
vadas diferencas significativas entre os grupos.

Idosos adscritos a Equipe de Saude da Familia (n=86)

Excluidos (n=32)

Obito (n=1)

Recusas (n=11)

Nao apresentou condicdes fisicas (n=9)
Mudanca de endereco (n=5)

Nao atingiu o ponto de corte no MEEM (n=6)

J

Amostra final (n=54)

]

—»[ Grupo nao fragil (GN) (n=23) ]

)

—»[ Grupo pré-fragil (GP) (n=25) ]

—»[ Grupo Fragil (GF) (n=6)

Figura 1. Fluxograma de selecdo da amostra.
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Tabela 1: Distribuicao das variaveis socioecondmicas dos grupos, Uberaba, MG, Brasil 2011.

GN GP GF Total
Variaveis n(23) 42,6% n(25) 46,3% n(6) 11,1% n(54) 100% p
Sexo
Feminino 10 43,5 17 68,0 5 83,3 32 59,3 0,1000
Masculino 13 56,5 8 32,0 1 16,7 22 40,7
Faixa Etaria
65|-75 20 86,96 16 64,0 5 83,3 41 75,9 0,1610
75 e mais 3 13,1 9 36,0 1 16,97 13 24,1
Escolaridade
Sem 4 17,4 5 20,0 2 33,3 11 20,4 0,6920
11-4 15 65,2 19 76,0 4 66,7 38 70,3
41-8 2 8,7 - - - - 2 3,7
8 e mais 2 8,7 1 4,0 - - 3 5,6
Cor da pele
Branca 17 73,9 17 68,0 4 66,7 38 70,4 0,9800
Preta/Negra 2 8,7 3 12,0 1 16,7 6 111
Mulata/Parda 4 17,4 5 20,0 1 16,6 10 18,5
Arranjo domiciliar
Vive Sozinho 3 13,0 5 20,0 - - 8 14,8 0,2290
Coénjuge/Companheiro 12 52,2 8 32,0 2 33,3 22 40,7
Outros de sua geragao 2 8,7 - - - - 2 3,7
Filhos (com ou sem conjuge) 4 17,4 11 44,0 4 66,7 19 35,2
Netos (com ou sem conjuge) 2 8,7 1 4,0 - - 3 5,6
Estado conjugal
Solteiro/nunca se casou 1 4,35 - - - - 1 1,8 0,2550
Casado/Vive com o companheiro 16 69,6 12 48,0 2 33,3 30 55,6
Viuvo 4 17,4 11 44,0 4 66,7 19 35,2
Divorciado/Separado 2 8,7 2 8,0 - - 4 7,4
Renda*
Sem renda 1 4,35 1 4,0 - - 2 3,71 0,7230
Até 1 salario 7 30,4 13 52,0 50,0 23 42,59
11-3 14 60,8 11 44,0 3 50,0 28 51,85
3-5 - - - - - - - -
5 e mais 1 4,35 - - - - 1 1,85

GF: grupo fragil; GP: grupo pré-fragil; GN: grupo néo fragil. Os dados estao expressos em porcentagem (%);
*Considerou-se um saldrio minimo R$ 545,00; p': Diferencas testadas pelo teste de Qui-Quadrado.
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A Tabela 2 apresenta a distribuicao das varia-
veis clinicas e de satide entre os grupos. Concernente
ao uso de medicamentos evidenciou-se maior propor-
¢do no GF quando comparado ao GP e GN (p=0,0028).
Embora sem diferencas significativas, de modo ge-
ral, na percepg¢do de satde, constatou-se que o maior
percentual referiu sua saide como regular (50,0%).
Ao comparar sua saide com a de outras pessoas de
mesma idade, a maioria referiu como melhor
(81,48%).

A Tabela 3 apresenta a distribuicao das morbi-
dades autorreferidas entre grupos de idosos. Apesar
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da auséncia significativa entre os grupos, verificou-
se que entre os pré-frageis prevaleceram: HAS (80%),
artrose (68%), doencas cardiovasculares (48%) e in-
sonia (48%); enquanto que nos frageis constatou-se
maior percentual de insonia (50%), HAS (50%), dia-
betes (50%) e artrose (50%).

Constatou-se que o GF apresentou maior nu-
mero de morbidades (5,83+2,85) em relacdo ao GP
(5,44+2,58) e GN (4,39+2,16). Na comparacdo entre
os grupos nao foi detectada diferenca estatisticamen-
te significativa (GF e GN — p=0,6111; GF e GP —
p=0,9899; GN e GP — p=0,4310, ANOVA one-way).

Tabela 2: Distribuicao das variaveis clinicas e de saude dos grupos. Uberaba, MG, Brasil 2011.

GN GP GF Total

Variaveis n(23) 42,6% n(25) 46,3% n6) 11,1% n(54) 100% p'

Uso de medicamentos
Até 2 9 36,0 1 4,0 - - 10 18,5 0,0028*
3 ou mais 14 63,4 24 96,0 6 100,0 44 81,5

Percepcao de satde
Excelente ou muito boa 4 17,39 4 16,0 2 33,3 10 18,5 0,3690
Boa 8 34,78 7 28,0 - - 15 27,8
Regular 11 47,83 13 52,0 3 50,0 27 50,0
Muito Ruim (ruim ou ma) - - 1 4,0 1 16,6 2 3,7

Saude comparada a de outras pessoas da mesma idade
Igual 4 17,39 2 8,00 3 50,00 9 16,7 0,1080
Melhor 18 78,26 23 92,00 3 50,00 44 81,5
Pior 1 4,35 - - - - 1 1,8

GF: grupo fragil; GP: grupo pré-fragil; GN: grupo néo fragil; IMC: indice de massa corporal.

Os dados estdo expressos em porcentagem (%); * p<0,05 ; p?: Diferencas testadas pelo teste de Qui-Quadrado.

Tabela 3: Distribuicao das morbidades autorreferidas dos grupos. Uberaba, MG, Brasil 2011.

GN GP GF Total

Variaveis n(23) 42,6% n(25) 46,3% n6) 11,1% n(54) 100% p'
Ins6nia 12 52,6 12 48,0 3 50,0 27 50,0 0,9590
Perda visual 1 4,6 2 8,0 - - 3 5,6 0,7040
Labirintite 2 8,7 2 8,0 1 16,7 5 9,3 0,7990
HAS 13 56,5 20 80,0 3 50,0 36 66,7 0,1480
Doencas Cardiovasculares 9 39,1 12 48,0 2 33,3 23 42,6 0,7330
Doencga de Chagas 6 26,1 5 20,0 - - 11 20,4 0,3680
Depressao 4 17,4 8 32,0 1 16,7 13 241 0,4490
Diabetes 4 17,4 4 16,0 3 50,0 11 20,4 0,1600
Artrose 11 47,4 17 68,0 3 50,0 31 57,4 0,3420
Osteoporose 5 21,7 28,0 2 33,3 15 25,9 0,8040
Hérnia Disco 6 26,1 16,0 1 16,7 11 20,4 0,6670

GF: grupo fragil; GP: grupo pré-fragil; GN: grupo nao fragil; HAS: hipertensao arterial sistémica.
Os dados estdo expressos em porcentagem (%); p*: Diferengas testadas pelo teste de Qui-Quadrado.
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Discussao

O presente estudo demonstrou menor percen-
tual de idosos classificados como frageis e um ntime-
ro expressivo de pré-frageis, resultados semelhantes
a outros estudos nacionais*!! e internacionais.>!? Esse
achado ressalta a importancia da intervenc¢do em ido-
sos pré-frageis visto que o maior potencial para pre-
vengdo encontra-se neste estagio de transicio que an-
tecede as manifestacdes clinicas da condi¢do de fra-
gilidade."?

De forma geral, houve o predominio do sexo
feminino na amostra estudada. Esse achado estd de
acordo com outros estudos que demonstram a femi-
niliza¢do da velhice'*. Ao contrdrio da presente in-
vestigacdo, estudo da rede FIBRA* demonstrou esta-
tisticamente o predominio de mulheres no grupo fra-
gil e de maior nlimero de homens no grupo ndo fragil.
E reportado na literatura que mulheres apresentam
perdas acentuadas das reservas fisiol6gicas compara-
das aos homens', além de estarem mais predispostas
a condicdes socioecondmicas e de saude desfavora-
veis, aspectos que podem refletir em maiores chan-
ces de fragilidade.'¢

A faixa etdria mais expressiva foi entre 65 e 75
anos, sendo o grupo ndo fragil seguido pelo fragil os que
apresentaram maior percentual de individuos, enquan-
to que nos idosos acima de 75 anos, destacou-se o
grupo pré-fragil, apesar da auséncia de significincia
estatistica. Estudo conduzido em sete cidades brasi-
leiras* revelou percentuais elevados de idosos acima
75 anos na condi¢do de pré-fragilidade. As caracteris-
ticas proprias do processo de envelhecimento, o que
inclui perdas em todos os sistemas do corpo tanto em
aspectos estruturais como funcionais, podem explicar
a associagdo entre fragilidade e idade avancada.'’

Os estudos*!® demonstram relacéo entre fragi-
lidade, auséncia de escolaridade e baixa renda, ao con-
trario da presente pesquisa que ndo evidenciou asso-
ciacdo entre essas varidveis. Apesar disso, destaca-se
que o analfabetismo foi percentualmente maior entre
os frigeis e a categoria 1 e 4 anos de estudo e renda de
até 1 salario foi a mais frequente no GP. Acredita-se
que essas caracteristicas possam ser reflexo de des-
vantagens acumuladas ao longo do curso de vida, so-
madas as perdas decorrentes do processo de envelhe-
cimento.*

Sobre o arranjo de moradia, nos grupos fragil e
pré-fragil houve maior percentual de idosos que refe-
riram residir com os filhos, caracteristicas essas que
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podem indicar a necessidade de maiores cuidados por
parte da familia destes idosos, justificando esta dis-
tribuicdo. Quanto ao estado civil, o grupo fragil foi
predominantemente vitvo, condizente com estudo
nacional.* J4 nos demais grupos houve predominio
do estado casado/vive com o companheiro. Possivel-
mente, a perda do companheiro possa ter se constitu-
ido como evento estressor, contribuindo para as ma-
nifestacdes advindas desta sindrome. Sugere-se a ne-
cessidade de maiores investigacdes para compreen-
sdo da relagdo entre essas varidveis, visto a auséncia
de diferencas significativas entre os grupos € o redu-
zido nimero de idosos no GF.

O grupo fragil apresentou maior nimero de
morbidades sendo mais comum a HAS, artrose, dia-
betes, e insOnia; enquanto que para o grupo pré-fragil
houve predominio da HAS, doengas cardiovascula-
res, artrose e insdnia; embora sem diferencgas estatis-
ticas entre os grupos. A literatura cientifica demons-
tra associagdo entre a fragilidade e doengas, princi-
palmente a doenca cardiaca isquémica, doenga pul-
monar obstrutiva cronica, hipertensio arterial e artro-
se!l!7 semelhante aos achados no presente estudo.
Uma explicagdo para tal fendmeno sugere que essa
contribuicdo ocorra por meio de niveis mais baixos
de atividade, ou mecanismos que afetem algum pro-
cesso bioldgico para a manutengdo da homeostase.?’
Em contrapartida, a presenca de doengas cronicas é
atribuida como marcador de fragilidade e pode cola-
borar para o desenvolvimento desta condigio.?!

O niimero de medicamentos consumidos obte-
ve valores estatisticamente significativos entre os gru-
pos fragil, pré-fragil e nao fragil, sendo maior para o
primeiro grupo. Este resultado pode ser atribuido ao
maior nimero de morbidades entre o grupo fragil, o
que consequentemente leva ao maior consumo de
medicamentos.?*?! Tal achado estd de acordo com a
literatura atual, que explica a associacdo da fragilida-
de com aumento dos marcadores inflamatérios, mai-
or incidéncia de reagdes adversas e redu¢do do meta-
bolismo das drogas.??

Pela percep¢do de satude foi possivel observar
o predominio da categoria “regular” por todos os gru-
pos. Quando comparados a satide de outras pessoas
da mesma idade, os grupos pré-fragil e nao frigil clas-
sificaram, de forma geral, como melhor, j4 para o fra-
gil houve uma divisdo entre igual e melhor. Apesar da
auséncia significativa, tais resultados ndo mantém uma
relacdo esperada entre os grupos de acordo com a li-
teratura que determina uma ma percepgdo de sadde
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especialmente para o grupo fragil.?’2!-23 Entretanto,
outro estudo demonstrou autoavaliacdes de sadde al-
tamente positivas.>* Os autores explicam que a boa
autopercepg¢do de saide, mesmo na presenca de indi-
cadores de vulnerabilidade, por meio de mecanismos
de autorregulacdo cognitivo-emocionais, podem até
favorecer a adesdo a tratamentos de satde e a hdbitos
de sadde.”

De maneira geral, neste estudo ndo foram ob-
servadas associacdes da sindrome de fragilidade com
as varidveis socioecondmicas, morbidades e autoper-
cepgdo de sadde; exceto para o consumo de medica-
mentos que foi significativamente maior no grupo fra-
gil. Tal resultado pode ser atribuido, em parte a redu-
zida amostra estudada e ao nimero de idosos do GF.
Outra limitagdo do estudo foi o fato dos participantes
serem de uma amostra por conveniéncia, e que estu-
dos com base populacional (maior amostragem) po-
derdo trazer resultados mais consistentes. Entretanto,
esses fatos ndo desqualificam o estudo, que prima por
apresentar um olhar diferenciado para as questdes so-
cioecondmicas e de satde relacionadas a fragilidade.

Em relagdo as politicas publicas voltadas ao
idoso, observam-se recursos para modificagdo dos
fatores socioecondmicos e de saide envolvidos no
processo de fragilidade. A Politica Nacional de Satde
da Pessoa Idosa?® afirma ser indispensével incluir a
condig¢do funcional ao serem formuladas politicas para
a saide da populacdo idosa. Esta politica tem como
algumas diretrizes a promog¢do do envelhecimento ati-
vo e sauddvel, atencdo integral e integrada ao idoso, e
como estratégias podemos citar a caderneta de saide
da pessoa idosa que é uma ferramenta de identifica-
cdo de situagdes de riscos potenciais para a saide, traz
ao profissional de sadde a possibilidade de planejar e
organizar acdes de prevenciao, promog¢ao e recupera-
¢do, objetivando a manutenc¢do da capacidade funcio-
nal das pessoas assistidas pelas equipes de satde. Outra
estratégia é o fomento ao acesso e uso racional de
medicamentos o que € extremamente relevante, visto
0 maior consumo de medicamentos no grupo fragil
como relatado na presente pesquisa.

Tendo em vista que a sindrome de fragilidade é
um indicativo de maiores agravos a satde, hospitali-
zacdes e mortalidade?, os resultados desta pesquisa
apontaram para a necessidade dos servigos e profis-
sionais de satide estarem atentos as condicdes socio-
econdmicas e de saude dos idosos atendidos, e, além
disso, buscarem estratégias para modificacio destas
condig¢des.
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Conclusao

O presente estudo identificou que o consumo
de medicamentos foi estatisticamente maior para os
idosos frageis, indicando a necessidade de atencdo
especial a essa caracteristica, dado o diferente perfil
de consumo apresentado. Além disso, também iden-
tificou varidveis socioecondmicas e de saide mais
frequentes em relagdo as condigdes de fragilidade e
pré-fragilidade, como baixa escolaridade e renda, pre-
dominio do sexo feminino, maior nimero de morbi-
dades e percepcdo de sadde regular. Os achados desta
pesquisa ressaltam a discussdo das influéncias dos
componentes sociais e de satide dos idosos, conside-
rando seu reflexo no nivel de fragilidade.
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