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RESUMO

OBJETIVO: Analisar se fatores demograficos e socioecondmicos e fatores referentes a satide e
aos servigos de satide estdo associados a fragilidade em idosos comunitarios.

METODOS: Estudo transversal com 339 idosos (60 anos ou mais) residentes em Juiz de Fora,
MG, em 2015. Foi realizado inquérito domiciliar e a fragilidade foi avaliada por meio da Escala de
Fragilidade de Edmonton. Para a andlise dos fatores associados ao desfecho, foi construido um
modelo tedrico de determinagéo com trés blocos hierarquizados: bloco 1, com caracteristicas
demograficas e socioecondmicas; bloco 2, satide do idoso (dividido em trés subniveis: 2.1 varidveis
de satide referidas; 2.2 varidveis de satide autopercebidas e 2.3 sindromes geriatricas); e o bloco 3,
com caracteristicas referentes aos servigos de satide. As varidveis foram ajustadas entre si dentro
de cada bloco; aquelas com nivel de significancia < 0,20 foram incluidas no modelo de regresséo
de Poisson e ajustadas ao nivel superior ao seu, considerando o nivel de 5% de significancia.

RESULTADOS: A prevaléncia de fragilidade entre os idosos foi de 35,7% (1C95% 30,7-40,9). 42,2%
néo apresentaram fragilidade; 22,1% eram aparentemente vulnerdveis. Entre os frdgeis, 52,9%
apresentaram fragilidade leve, 32,2% fragilidade moderada e 14,9% fragilidade grave. Fragilidade
associou-se com dificuldade para andar, necessidade de dispositivo auxiliar para locomocéo,
presenca de cuidador, transtornos depressivos e dependéncia funcional para realizacdo das
atividades instrumentais de vida didria.

CONCLUSOES: A fragilidade é frequente entre a populacdo idosa e estd associada a varidveis
de satide dos 3 subniveis que compde o bloco 2 do modelo tedrico hierarquico de determinagéo:
varidveis de satde referidas; varidveis de satide autopercebidas e sindromes geridtricas.

DESCRITORES: Idoso. Idoso Fragil. Envelhecimento. Vulnerabilidade em Satide. Fatores de
Risco. Inquéritos Epidemiolégicos.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um dos fendmenos mais marcantes das sociedades
contemporaneas e apresenta desdobramentos e impactos importantes para a sociedade e
para os sistemas de satde. Segundo a Organizacdo Mundial de Saide?® a populagédo idosa
brasileira passard dos atuais 12,5% para aproximadamente 30% até 2050. A magnitude com
que esse processo acontece no Brasil torna premente a necessidade de compreender as
demandas relativas a satide do idoso®.

A situagdo torna-se ainda mais desafiadora para pafses como o Brasil, onde hd uma série de
particularidades que potencializam os impactos negativos do envelhecimento populacional
para o sistema de seguridade social e, consequentemente, para a satide dos préprios idosos.
Entre os principais aspectos a serem observados nessa conjuntura, estdo pobreza, baixo
nivel de escolaridade, desigualdade social, questdes de género, maus tratos, falta de apoio
social formal, baixos valores de aposentadorias e pensoes, alta prevaléncia de multiplas
doencas cronicas, atividades de lazer escassas, desinformacéo, preconceito e desrespeito e
aincongruéncia do sistema de satide diante do envelhecimento populacional'*?,

Nesse contexto, a fragilidade deve ser entendida como prioridade da satide publica, pois é
altamente prevalente, impacta negativamente a qualidade de vida dos idosos e familiares
e demanda altos custos sociais e econdmicos. Além disso, é um preditor importante de
quedas, incapacidade funcional, hospitalizacdes, comorbidades, complica¢ées das doencas
j4 existentes, institucionalizacdo e mortalidade®*'"'"*2,

A fragilidade pode ser compreendida como uma condicéo sindrémica, dindmica, multifacetada
e multifatorial, resultante do arranjo existente entre aspectos biolégicos, sociais, psicolégicos
e ambientais, que interagem no decorrer da vida humana e das relagdes que séo processadas
em seu interior. Assim, as vulnerabilidades relacionadas a saide devem extrapolar a dimenséo
fisica e ndo podem ser desvinculadas de dominios como cognigéo, humor e suporte social®**.

Estudos que partem dessa concepgao e que avaliam a fragilidade e fatores associados em
idosos residentes na comunidade por meio de estudos populacionais sdo escassos no Brasil.
O objetivo deste estudo foi analisar os fatores associados a fragilidade em uma populagédo
de idosos comunitarios.

METODOS

Estudo transversal, de base populacional, realizado por meio de inquérito domiciliar, entre
outubro de 2014 e margo de 2015, com amostra de 339 idosos, com 60 anos ou mais de idade,
residentes na Zona Norte da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais. Este estudo ¢ integrante
de um projeto de pesquisa mais amplo, e corresponde a um recorte transversal da segunda
fase de uma coorte, iniciada em 2010.

O estudo de 2010 foi constituido por 420 idosos e os participantes foram selecionados por
amostragem aleatdria estratificada e conglomerada em multiplos estdgios. As unidades
primadrias foram os setores censitarios. Para o sorteio, os setores foram agrupados em
estratos definidos de acordo com as diferentes modalidades de atencédo a satide & qual a
populacéo do setor estava adscrita, subdivididos em atencdo primaria (Estratégia Satde
da Familia [ESF] ou tradicional), atencéo secunddria ou drea descoberta. A selegdo desses
setores foi feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho (populagéo residente,
segundo dados do Censo Demografico de 2000) de forma independente em cada estrato®.

Para o inquérito de 2014, o célculo do tamanho da amostra foi estimado a partir dos dados
do trabalho anterior e dos resultados do censo de 2010 do IBGE referentes a populacdo da
drea delimitada, no nivel de desagregacéo setor censitario. Houve mudancas no quantitativo
populacional e na distribuicéo desses setores, o que exigiu o redimensionamento da amostra
probabilistica representativa baseada em estratificacéo e conglomeragéo. Para neutralizar a
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safida de membros do painel, que deixaram de compor a populagido pesquisada ao longo dos
anos decorridos, foi usado o método over sample, que permite respeitar a amostragem inicial,
desde que a populagéo inicial seja conhecida e que o tratamento estatistico e a atribui¢do
de pesos seja diferente entre os grupos que compdem cada situacédo de saida de membro do
painel (casos de 6bito, alteragdo de enderego sem ser possivel identificar o novo endereco,
viagens de longa duracéo, internacdo por tempo prolongado e entrada em instituicdo de
longa permanéncia)*. Idade, sexo e nivel de escolaridade foram varidveis selecionadas para
balizar a entrada de novos sujeitos. Assim, 248 idosos do estudo de 2010 e 175 novos idosos
(total de 423 idosos) compuseram a amostra do ano de 2014.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi usado como instrumento de rastreamento de declinio
cognitivo, ligado ao processo tanto de senilidade quanto de senescéncia, o que determinou a
necessidade ou ndo de outro respondente. No caso de outro respondente, ndo foram abordadas
as questdes que necessitam da autopercepgéo do idoso. Pesquisadores afirmam que o nivel de
escolaridade influencia o desempenho do MEEM e a adogdo de pontos de corte estratificados
diminui as falhas nos diagnésticos, uma vez que a escolaridade da populagéo brasileira é bastante
diversificada e o grau de escolaridade da maioria dos idosos é baixo*". Contudo, até o presente
momento, ndo ha consenso quanto aos pontos de corte a serem utilizados no Brasil®.

Partindo dessa perspectiva, foi adotado o ponto de corte utilizado pela Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais, que faz o uso desse instrumento para avaliagdo do individuo
idoso. A pontuagdo minima esperada para idosos com quatro anos ou mais de escolaridade é
25 pontos, e para idosos com menos de quatro anos de escolaridade é 18 pontos. Pontuagdes
inferiores sdo indicativas de comprometimento cognitivo®. Individuos que apresentaram
comportamento no MEEM sugestivo de declinio cognitivo e que néo estavam acompanhados
por familiares ou cuidadores foram excluidos (n = 23).

A avaliacdo da fragilidade foi realizada pela utilizagdo da Escala de Fragilidade de Edmonton
(EFE)*, adaptada e validada para a populacéo brasileira’. A escala é composta por 11 itens
que avaliam nove dominios: cognicéo, estado geral de satde, independéncia funcional,
suporte social, uso de medicamentos, nutri¢do, humor, continéncia e desempenho funcional.
A pontuacdo total pode variar de zero a 17 pontos: ndo apresenta fragilidade (0 a 4),
aparentemente vulneravel (5 e 6), fragilidade leve (7 e 8), fragilidade moderada (9 e 10)
e fragilidade grave (11 pontos ou mais). A varidvel desfecho foi dicotomizada de acordo com
os escores de fragilidade: fragil e ndo fragil com ponto de corte = 7 pontos.

O primeiro item da EFE, o teste do reldgio, tem a fungéo de determinar o respondente desse
instrumento: no caso de idosos reprovados, o cuidador é o responsavel por responder o
instrumento. Idosos que foram reprovados com erros significativos e que néo possuiam
cuidador (n = 61) foram excluidos do estudo sobre fragilidade’*.

O questionario utilizado para identificar o perfil sociodemogréfico e as questdes de satide foi
padronizado e pré-testado. Foram utilizados ainda o Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4),
para rastrear transtornos de ansiedade e depresséo; a Falls Efficacy Scale — Internacional —
Brasil, para avaliagdo do medo de cair, e a escala de Lawton e Brody'®, para avaliar a capacidade
funcional para realizacéo das atividades instrumentais de vida didria (AIVD).

A escala de Lawton e Brody, apesar de néo possuir padrdes satisfatérios de adaptacgéo e
validagéo para o Brasil, ¢ amplamente utilizada em pesquisas nacionais"'*** e é referenciada
como ferramenta para a avaliagdo funcional do idoso na atencéo bdsica, desde 2006, pelo
Ministério da Sauide, e também pela Secretaria de Satide do Estado de Minas Gerais".

Frequéncias absoluta e relativa foram descritas, assim como a prevaléncia do desfecho.
O teste qui-quadrado foi utilizado para andlise da associagdo da variavel dependente com
as independentes na andlise bivariada. Por regressdo de Poisson, analisamos as variaveis
independentes associadas ao desfecho, controladas por possiveis fatores de confusdo
(RP ajustada) na andlise mdltipla. A significancia estatistica foi analisada pelos testes de
Wald para heterogeneidade e tendéncia linear.
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Para a andlise dos fatores associados a fragilidade, foi construido um modelo tedrico de
determinagéo com trés blocos hierarquizados de variaveis (Figura), ajustadas entre si dentro
de cada bloco. As varidveis com nivel de significancia < 0,20 foram incluidas no modelo de
regressdo de Poisson e ajustadas ao nivel superior ao seu.

As varidveis independentes foram agrupadas em trés blocos: Bloco 1, com caracteristicas
demogréficas e socioeconomicas; Bloco 2, sobre satide do idoso (dividido em trés subniveis:
2.1 variaveis de saude referidas; 2.2 variaveis de satide autopercebidas e 2.3 sindromes
geridtricas); e o Bloco 3, com caracteristicas referentes aos servi¢os de satde.

Foram utilizados os sofiwares Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséo 15.0, em seu
madulo complex samples, que considera caracteristicas do plano amostral e nivel de significancia
de 5%, e o Stata 9.2, também considerando o plano amostral (médulo survey data analysis).

Foram obedecidas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, conforme a Resolucéo 466 do Conselho Nacional de Satide. O Comité de Etica
da Universidade Federal de Juiz de Fora aprovou o estudo (Parecer 771/916). O termo de
consentimento livre e esclarecido foi lido e assinado por todos os participantes.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 61,1% de mulheres. A média de idade foi de 74,3 anos (DP = 8,24)
e ade escolaridade, 4,2 anos de estudo (DP = 3,47). Entre os participantes da pesquisa, 47,8%
se declararam brancos, 59% pertenciam ao nivel socioecondmico C, 61,7% eram casados ou
viviam em regime de uniéo estavel e 93,8% residiam acompanhados. Catdlicos representavam
76,7% dos entrevistados e 96,9% classificaram a religido como importante para suas vidas.
Morbidade foi referida por 89,4% dos idosos, dificuldade de andar foi reportada por 43,1%
dos individuos e 81,1% afirmaram néo necessitar de auxilio para locomoc¢éo. A necessidade
de uso continuo de pelo menos um medicamento foi relatada por 92% da amostra. Grande
parte (44,5%) possufa cuidador (destes, 96,0% tinham como cuidadores familiares ou amigos).
Percepgéo ruim ou regular de satde foi relatada por 41,6% dos idosos, 53,7% regular ou ruim
com relagéo a visdo e 27,1% com relacéo a audicdo (Tabela 1).

Bloco 1: Variaveis demograficas
e socioecondmicas

Sexo; idade; escolaridade; raga/cor Referidas

da pele; nivel socioecondmico; situagao Morbidade referida; dificuldade para
conjugal; arranjo domiciliar; importancia andar; necessidade de ajuda para
dada a religido locomocao; presenga de cuidador

Autopercebidas

Bloco 2: Variaveis referentes

. . Percepcao visual; percepcao auditiva;
a salde do idoso PG p P&

transtornos de ansiedade; transtornos
depressivos

Bloco 3: Varidveis relacionadas

: b Sindrome geriatricas
aos servicos de saide

L_| Queda; medo de cair e capacidade

Modalidade de atengdo a sadde;
acalicacs de ZIenca0 2 sadce; funcional para realizacdo das AIVD

usa SUS; plano de sadde

Fragilidade

SUS: Sistema Unico de Sadde; AIVD: atividades instrumentais de vida didria

Figura. Modelo tedrico de investigacao dos efeitos das varidveis independentes sobre a fragilidade em
blocos hierarquizados.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2017051007098 H




RSP Fatores associados a fragilidade em idosos ~ Cruz DT et al.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo varidveis independentes. Juiz de Fora, MG, 2015.

Presenca de fragilidade Auséncia de fragilidade

Variavel
n % n %
Bloco 1 —Varidvel demogréfica e socioeconémica
Sexo
Masculino 38 32,5 94 42,3
Feminino 79 67,5 128 57,7
Idade (anos)
60-70 26 22,2 103 46,4
71-80 41 35,1 80 36,0
Mais de 80 50 42,7 39 17,6
Escolaridade
Analfabeto 21 17,9 21 9,5
1-4 anos 80 68,4 129 58,1
5-10 anos 14 12,0 48 21,6
11 anos ou mais 2 1,7 24 10,8

Raga/Cor da pele

Branco 56 47,9 106 47,7
Preto 20 17,1 30 13,5
Pardo 35 29,9 70 31,5
Amarelo/Indigena 6 5,1 16 7,3
Nivel socioeconémico
AouB 31 26,5 77 34,7
C 71 60,7 129 58,1
DoukE 15 12,8 16 7,2
Situagao conjugal
Casado ou unido estivel 55 47,1 154 69,4
Vidvo 52 44,4 49 22,0
Separado ou divorciado 8 6,8 12 5,4
Solteiro 2 1,7 7 3,2
Arranjo domiciliar
Reside sozinho 8 6,8 13 5,9
Reside acompanhado 109 93,2 209 94,1
Religido
Nenhuma 1 0,9 7 3,2
Catdlica 91 77,8 169 76,1
Protestante ou evangélica 23 19,6 38 17,1
QOutras 2 1,7 8 3,6
Importancia dada a religiao*
Importante 61 98,4 186 96,4
Mais ou menos importante 0 0 5 2,6
Nada importante 1 1,6 2 1,0

Bloco 2.1 —Varidvel referente a satde do idoso: referidas

Morbidade referida

Nao 6 5,1 30 13,5

Sim 111 94,9 192 86,5
Dificuldade para andar

Nao 28 23,9 165 74,3

Sim 89 76,1 57 25,7
Continua
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo varidveis independentes. Juiz de Fora, MG, 2015.
Continuagao

Necessidade de ajuda para locomogéo

Nao 62 53,0 213 95,9

Auxilio humano 23 19,7 4 1,8

Dispositivo auxiliar 32 27,3 5 5,3
Medicamento de uso continuo

Nenhum 1 0,9 26 11,7

1-4 36 30,8 133 59,9

Mais de 4 80 68,3 63 28,4
Presenca de cuidador

Nao 28 23,9 160 72,0

Familiar/Amigo 84 71,8 61 27,5

Contratado 5 4,3 1 0,5

Bloco 2.2 —Varidvel referente a satide do idoso: autopercebidas

Percepcdo de salide*

Excelente/Muito boa/Boa 13 21,0 136 70,5

Regular/Ruim 49 79,0 57 29,5
Percepcao visual*

Excelente/Muito boa/Boa 15 24,2 103 53,4

Regular/Ruim 47 75,8 90 46,6
Percepgao auditiva*

Excelente/Muito boa/Boa 40 64,5 146 75,6

Regular/Ruim 22 35,5 47 24,4
Transtornos de ansiedade*

Nao 34 54,8 157 81,3

Sim 28 45,2 36 18,7

Transtornos depressivo*

Nao 36 58,1 170 88,1
Sim 26 41,9 23 11,9
Bloco 2.3 —Varidvel referente a sadide do idoso: sindromes geridtricas
Queda
Nao 62 53,0 156 70,3
Sim 55 47,0 66 29,7
Medo de cair*
Nao 1 1,6 10 5,2
Sim 61 98,4 183 94,8
Capacidade funcional para realizacdo das AIVD
Independente 65 55,6 217 97,7
Dependente 52 44,4 5 2,3

Bloco 3 —Variavel relacionada aos servigos de satdde

Modalidade de atengdo a sadde

UBS com ESF 85 72,6 163 73,4

UBS tradicional 32 27,4 59 26,6
Usa SUS

Sim 114 97,4 212 95,5

Nao 3 2,6 10 4,5

Plano de satde

Sim

Nao

67 57,3
50 42,7

134
88

60,4
39,6

AIVD: atividades instrumentais de vida didria; UBS: unidade bdsica de salde; ESF: Estratégia Sadde da Familia
*Varidveis investigadas apenas quando o respondente era o préprio idosos.
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Tabela 2. Razoes de prevaléncia brutas e ajustadas entre os blocos hierarquicos para a ocorréncia de

fragilidade. Juiz de Fora, MG, 2015.

Variavel % RP bruta (IC95 %) p RP ajustada (1C95%) p
Bloco 1 —Variavel demogréfica e socioeconémica
Sexo? 0,098 0,664
Masculino 28,8 1 1
Feminino 38,2 1,53 (0,96-2,44) 1,13 (0,64-1,99)
Idade (anos)® < 0,001
60-70 20,2 1 1 0,001
71-80 33,9 2,03 (1,15-3,60) 2,01 (1,15-3,82)
Mais de 80 56,2 5,08 (2,79-9,26) 3,71 (1,87-7,37)
Escolaridade® < 0,001
11 anos ou mais 7,7 1 1 0,028
5-10 anos 22,6 3,50(0,74-16,67) 1,02 (0,49-2,11)
1-4 anos 38,3 7,44 (1,71-32,34) 2,16 (0,86-5,42)
Analfabeto 50,0 12,00 (2,51-57,35) 6,69 (1,21-37,11)
Raga/Cor da pele® 0,684
Preto 40,0 1 - -
Branco 34,6 0,79 (0,41-1,52) - -
Pardo 33,3 0,75(0,37-1,51) - -
Amarelo/Indigena 27,3 0,56 (0,19-1,68) = =
Nivel socioecondmico (ABEP)® 0,044
AouB 28,7 1 1 0,955
C 35,5 1,37 (0,82-2,27) 1,10 (0,48-2,51)
DouE 48,4 2,33 (1,03-5,28) 1,15 (0,47-2,82)
Situacdo conjugal® 0,012
Casado ou uniao estavel 26,3 1 1 0,097
Vidvo 51,5 2,97 (1,81-4,89) 0,95 (0,16-5,67)
Separado ou divorciado 40,0 1,87 (0,73-4,81) 0,62 (0,09-4,38)
Solteiro 22,2 0,80 (0,16-3,97) 1,76 (0,32-9,77)
Arranjo domiciliar® 0,905
Reside acompanhado 34,1 1 - -
Reside sozinho 38,1 1,18 (0,48-2,93) - -
Importancia dada a religido® 0,684
Importante 24,7 1 - -
Nada ou pouco importante 12,5 0,44 (0,05-3,61) - -
Bloco 2.1 — Varidvel referente a satide do idoso: referidas
Morbidade referida® 0,028 0,705
Nao 16,7 1 1
Sim 36,6 2,89(1,17-7,16) 1,24 (0,41-3,74)
Dificuldade para andar® < 0,001 < 0,001
Nao 14,5 1 1
Sim 61,0 9,20 (5,47-15,49) 4,45 (2,42-8,19)
Necessidade de ajuda para locomogao® < 0,001
Nao 22,5 1 1 < 0,001
Auxilio humano 85,2 19,75 (6,58-59,27) 1,04 (0,23-4,73)
Dispositivo auxiliar 86,5 21,99 (8,22-58,82) 7,13 (2,46-20,65)
Presenca de cuidador® < 0,001 < 0,001
Nao 14,9 1 1
Sim 58,9 8,20 (4,90-13,74) 5,08 (2,80-9,20)
Continua
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Tabela 2. Razoes de prevaléncia brutas e ajustadas entre os blocos hierarquicos para a ocorréncia de
fragilidade. Juiz de Fora, MG, 2015. Continuacao

Bloco 2.2 —Varidvel referente a satide do idoso: autopercebidas

Percepgao visual® < 0,001 0,001
Excelente/Muito Boa/Boa 12,7 1 1
Regular/Ruim 34,3 3,59 (1,88-6,84) 3,29 (1,66-6,49)
Percepgao auditiva? 0,121
Excelente/Muito Boa/Boa 21,5 1 = =
Regular/Ruim 31,9 1,71(0,92-3,16) - -
Transtorno de ansiedade? < 0,001 0,052
Nao 17,8 1 1
Sim 43,8 3,59 (1,94-6,66) 2,04 (1,00-4,17)
Transtornos depressivo? < 0,001 0,001
Nao 17,5 1 1
Sim 53,1 5,34 (2,74-10,39) 3,72 (1,74-7,92)
Bloco 2.3 —Variavel referente a sadde do idoso: sindromes geriatricas
Queda? 0,002 0,036
Nao 28,4 1 1
Sim 45,5 2,10(1,32-3,33) 1,79 (1,04-3,10)
Medo de cair? 0,305
Nao 9,1 1 - -
Sim 25,0 3,33 (0,42-26,57) - -
g;spli(]:\iflssle funcional para realizacao <0,001 20,001
Independente 23,0 1 1
Dependente 91,2 34,72 (13,31-90,55) 32,97 (12,60-86,30)
Bloco 3 —Varidvel relacionada aos servigos de satde
Modalidade de atengdo a satide? 0,981
UBS com ESF 34,3 1 - -
UBS tradicional 35,2 1,53 (0,96-2,44) - -
Usa SUS? 0,554
Sim 35,0 1 - -
Nao 23,1 0,56 (0,15-2,07) - -
Plano de sadde? 0,663
Sim 33,3 1 - -
Nao 36,2 1,14 (0,72-1,80) - -

ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; UBS:
unidade bésica de salde; ESF: Estratégia Sadde da Familia; SUS: Sistema Unico de Sadde

2 valor-p para heterogeneidade.

b valor-p para tendéncia linear.

Transtornos de depressédo e de ansiedade foram observados em, respectivamente, 19,2% e
25,1% dos idosos. Com relagdo as sindromes geridtricas, 35,7% relataram queda no ultimo
ano, 95,7% apresentou medo de cair e 16,8% apresentaram dependéncia funcional. A maioria
residia em dreas cuja modalidade de atencgéo a satide presente no territdrio era a ESF, relatou
utilizar o SUS para consultas, internagdes, exames, vacinagdo ou participagdo em grupos
educativos e reportou possuir plano de satide (Tabela 1).

A prevaléncia de fragilidade foi de 35,7% (IC95% 30,7-40,9). 42,2% néo apresentaram fragilidade;
22,1% eram aparentemente vulneraveis e, entre os frageis, 18,9% apresentaram fragilidade
leve; 11,5% fragilidade moderada e 5,3% fragilidade grave.

A fragilidade esteve associada ao sexo feminino, a0 aumento daidade, aos niveis socioeconémicos
D ou E, ao baixo grau de escolaridade, a viuvez, a dificuldade para andar e a necessidade
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de dispositivo auxiliar para locomogéo. A fragilidade foi mais frequente entre aqueles que
possuem cuidador (p < 0,001), percepg¢do ruim ou regular de visao (p < 0,001), transtornos
de depresséo (p < 0,001) e de ansiedade (p < 0,001), os que relataram queda (p = 0,002) e os
que possuem dependéncia funcional (p < 0,001) (Tabela 2).

Cinco varidveis permaneceram associadas a fragilidade no modelo de regressdo multipla
(Tabela 3). Entre as varidveis do bloco 2.1, constitufram fatores de risco dificuldade para andar
(RP ajustada = 4,27; 1C95% 1,74-10,52), necessidade de ajuda para locomocéo por dispositivo
auxiliar (RP ajustada = 9,42;1C95% 2,06-43,16) e presenca de cuidador (RP ajustada = 3,34; 1C95%

Tabela 3. Andlise de regressao miltipla em blocos hierarquizados para a ocorréncia de fragilidade entre
idosos. Juiz de Fora, MG, 2015.

Variavel % RP bruta (1C95%) p RP ajustada (1C95 %) p
Bloco 1 —Variavel demogréfica e socioeconémica
Idade (anos)® < 0,001
60-70 20,2 1 1 0,214
71-80 33,9 2,03 (1,15-3,60) 1,35 (0,49-3,72)
Mais de 80 56,2 5,08 (2,79-9,26) 2,68 (0,85-8,43)
Escolaridade® < 0,001
11 anos ou mais 7,7 1 1 0,756
5-10 anos 22,6 3,50(0,74-16,67) 0,57 (0,04-7,72)
1-4 anos 38,3 7,44 (1,71-32,34) 0,46 (0,04-5,34)
Analfabeto 50,0 12,00 (2,51-57,35) 0,82 (0,06-11,61)
Bloco 2.1 —Varidvel referente a satide do idoso: referidas
Dificuldade para andar® < 0,001 0,002
Nao 14,5 1 1
Sim 61,0 9,20 (5,47-15,49) 4,27 (1,74-10,52)
Necessidade de ajuda para locomogao® < 0,001
Nao 22,5 1 1 0,011
Auxilio humano 85,2 19,75 (6,58-59,27) 3,69 (0,49-27,93)
Dispositivo auxiliar 86,5 21,99 (8,22-58,82) 9,42 (2,06-43,16)
Presenca de cuidador® < 0,001 0,006
Nao 14,9 1 1
Sim 58,9 8,20 (4,90-13,74) 3,34 (1,42-7,85)
Bloco 2.2 —Variavel referente a salde do idoso: autopercebidas
Percepcdo visual? < 0,001 0,094
Excelente/Muito Boa/Boa 12,7 1 1
Regular/Ruim 34,3 3,59 (1,88-6,84) 2,17 (0,88-5,38)
Transtornos de ansiedade? < 0,001 0,269
Nao 17,8 1 1
Sim 43,8 3,59 (1,94-6,66) 1,75 (0,65-4,72)
Transtornos depressivo? < 0,001 0,015
Nao 17,5 1 1
Sim 53,1 5,34 (2,74-10,39) 3,47 (1,27-9,50)
Bloco 2.3 —Varidvel referente a sadde do idoso: sindromes geridtricas
Queda? 0,002 0,754
Nao 28,4 1 1
Sim 45,5 2,10 (1,32-3,33) 1,15 (0,65-4,72)
g;ifi?\i/d[;?e funcional para realizagao <0,001 0,050
Independente 23,0 1 1
Dependente 91,2 34,72 (13,31-90,55) 5,84 (1,00-34,27)

AIVD: atividades instrumentais de vida didria
2 valor-p para heterogeneidade.
b valor-p para tendéncia linear.
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1,42-7.85. Configuraram-se como fator de risco transtorno depressivo (RP ajustada = 347;1C95%
1,27-9,50), no bloco 2.2, e dependéncia funcional para realizagio das AIVD (RP ajustada = 5,84;
1C95% 1,00-34,87), no bloco 2.3. Entre as varidveis dos niveis mais distal (blocol) e proximal
(bloco 3), nenhuma apresentou significncia estatistica apds a andlise ajustada.

DISCUSSAO

A prevaléncia de fragilidade foi de 35,7%, semelhante a encontrada em outros estudos nacionais
que utilizaram a mesma ferramenta para operacionalizar o desfecho. No estudo de adaptacéo
e de validagdo da EFE em uma amostra de idosos brasileiros, a prevaléncia encontrada foi
de 31,4%°. Na pesquisa conduzida por Fhon et al.'’, 39,1% dos sujeitos apresentaram algum
grau de fragilidade. Em outro estudo realizado com idosos atendidos em unidade de ESF de
um municipio paulista, a prevaléncia encontrada foi de 30,1%°. Duarte et al.’, ao investigar
a fragilidade em uma amostra de idosas, estimou uma prevaléncia de 39,2%.

Prevaléncias discrepantes, variando entre 4,0% e 59,1%, sdo também encontradas na
literatura®*'"'**. Contudo, é importante ressaltar que essas divergéncias podem ser
atribuidas aos diferentes modelos tedricos e as ferramentas operacionais adotadas para
mensurar a fragilidade, e também as questdes de natureza metodolégica, como tipo de
estudo, caracteristicas e critérios de selecdo da amostra®*'"'>*. A fragilidade pode ser
concebida como um conceito em evolugéo, pois ndo hd definicdo consensual entre os
pesquisadores. Isso implica diferentes ferramentas e formas de avali¢do®**#+#2% Portanto,
hé um grande leque de possibilidades de explorar e de interpretar essa condi¢éo sindromica,
o que torna discutiveis as comparacdes diretas entre as prevaléncias estimadas pelos
estudos. Estudiosos da drea afirmam ainda que, diante da indefini¢do consensual que cerca
a temdtica, é importante termos em mente que os instrumentos de avaliagdo disponiveis
ndo sdo excludentes, mas complementares®”.

Outras pesquisas indicam associacdo entre dificuldade de andar e uso de dispositivo
auxiliar e o desfecho avaliado'**. Esses fatores relacionam-se diretamente com a dimenséo
fisica da fragilidade. A triade sarcopenia, disfun¢do neuroenddcrina e alteragdo imune foi
proposta como um ciclo vicioso de declinio gradativo de energia, resultando em aumento
da dependéncia e suscetibilidade a agressores'’. A sarcopenia caracteriza-se pela perda
progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e da fun¢do muscular ( forca
ou performance) associada ao envelhecimento; consequentemente, gera fraqueza, fadiga,
reducdo da tolerdncia ao exercicio e da habilidade para a realizagéo das atividades didrias®.
Aredugéo da velocidade neurocognitiva é também apontada como importante componente
da fragilidade em idosos, capaz de predizer a lentiddo da marcha®. Assim, é admissivel que
individuos frageis relatem dificuldade de andar e necessidade de dispositivo auxiliar para
locomogéo. As questdes ambientais e as condi¢des de saude frequentes no idosos, como
quedas, morbidades, dependéncia funcional e medo de cair também podem explicar essa
dificuldade e o uso da tecnologia assistiva.

Transtornos depressivos e depresséo apresentam forte relacéo com fragilidade, quedas, declinio
da capacidade funcional e da qualidade de vida. Idosos com transtornos depressivos tendem
areduzir o nivel de atividade fisica, a participagdo social, a autonomia e a independéncia na
realizacdo das atividades de vida didria, contribuindo para que o ciclo vicioso de fragilidade
seja perpetuado®*'*#'. Além disso, nos idosos, é comumente encontrado déficit cognitivo
associado aos diferentes tipos de transtornos depressivos®. A literatura reporta ainda
que, a medida que aumenta o nivel de fragilidade, verifica-se uma tendéncia crescente a
sintomas depressivos!***,

Ocorréncia maior de fragilidade entre aqueles que possuem cuidador foi observada na presente
pesquisa. Com o aumento da fragilidade entre os idosos e a intensificagdo dessa condigéo
sindrémica, espera-se maior grau de dependéncia funcional, maior utilizagéo de servigos de
sauide e maior demanda de cuidados em satide, de suporte social e de institucionalizagéo®**'#".
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Em nosso estudo, assim como reportado na literatura, é a familia ou algum amigo que assume
aresponsabilidade de cuidar do idoso'®. Manté-lo na comunidade, tendo um cuidador para
supervisiona-lo e prover o suporte de saide e social necessario pode ser uma alternativa
importante para evitar a institucionalizacdo e para manter a qualidade de vida. A maior
prevaléncia de fragilidade entre aqueles que possuem cuidador também pode ser explicada
pelo fato de a necessidade de cuidador ser uma consequéncia da fragilidade. Entretanto,
cabe mencionar que nédo foram encontrados estudos que explorassem de modo especifico
as relagOes entre fragilidade e cuidador.

Este estudo corrobora a associacéo entre fragilidade e incapacidade funcional amplamente
discutida na literatura'®'>!+17212426_ A sindrome da fragilidade é considerada um processo
dindmico, que leva a uma espiral de declinio de diversos sistemas, responsavel por aumentar
o status de fragilidade, por promover ou por intensificar outras condigdes, como a autonomia
e aincapacidade funcional. Tanto a incapacidade funcional quanto a fragilidade podem ser
compreendidas como um construto complexo, resultante da interagéo e da forma como se
articulam diversos fatores, sejam bioldgicos, psicoldgicos, clinicos, sociais ou ambientais
de cada idoso. Também séo consideradas importantes fatores preditores de mortalidade
entre idosos®**!'17%, Pesquisas em diferentes populacdes descrevem ainda a existéncia de
uma associagdo crescente entre maior grau de comprometimento funcional e niveis mais
altos de fragilidade!®!"17*,

A utilizagdo da EFE permitiu ainda estratificar os niveis de fragilidade e identificar aqueles
que sdo considerados aparentemente vulneraveis, também denominados pré-frageis, e que
possuem alto risco de evoluir para um estado de fragilidade. Os valores estimados nesta pesquisa
corroboram os dados disponiveis na literatura”'°. Embora o grupo aparentemente vulneravel
seja aquele com maior risco de progredir para a fragilidade, é essencial considerarmos que o
curso e os desdobramentos dessa sindrome séo extremamente variaveis e sdo tangenciados
pela complexa rede na qual o individuo esta inserido. Essa condigéo é reversivel, sobretudo
nos estdgios iniciais e, ainda que em estdgios mais avancados, a reducéo da gravidade do
quadro também pode ser alcancada, permitindo beneficios para os idosos, para sua familia,
para a sociedade e para os sistemas sociais e de satide*2.

Essa pesquisa foi conduzida com alto rigor metodolégico. Os cuidados necessarios no
processo de amostragem foram considerados e resultados semelhantes foram apontados
na literatura’®'°. Tendo em vista o uso dos pesos amostrais, mesmo que a amostra fosse
expandida, haveria pequena variacéo para os pardmetros estimados neste estudo.

Ouso da EFE ainda é incipiente no Brasil e as principais limita¢des do presente estudo estdo
associadas ao histdrico de fragilidade na adaptacédo da EFE para o contexto brasileiro e a
utilizacdo do teste do relégio, mesmo como parte integrante da EFE, em populagdes com
baixo nivel de escolaridade.

Com as mudangas demogréaficas e epidemioldgicas emerge a necessidade de compreenséo da
dinadmica de satide da populagéo idosa e de como acontece essa relagdo em nivel individual,
social e com os sistemas de satide e sociais. A OMS? preconiza o realinhamento dos sistemas
de satide, com foco na Atengédo Primaria a Saude, identificacdo das necessidades especiais
dos idosos frageis e com mudangas que permitam a sustentabilidade desses sistemas. Adverte
ainda a importancia do reconhecimento da fragilidade como uma prioridade publica.

Partindo dessa perspectiva e dos pressupostos embutidos na Reforma Sanitaria Brasileira,
consideramos a EFE um instrumento particularmente util para o rastreamento e o
gerenciamento sistemadticos da fragilidade dos idosos que vivem na comunidade; logo,
a EFE se enquadraria ao contexto da Atencéo Primdria a Satide. Trata-se de um instrumento
compativel com a realidade do nosso sistema e que traz em seu bojo questdes centrais e
estruturais para o SUS, como concepgéo ampliada de satde, interdisciplinaridade e abordagem
multidimensional. Essas caracteristicas tornam a EFE capaz de contribuir para a efetivagdo
da universalidade, da equidade e da integralidade do cuidado com a pessoa idosa.
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O reconhecimento dos grupos mais vulneraveis e a compreenséo dos fatores associados a
fragilidade, considerando sua natureza multifatorial, sdo ferramentas primordiais para a
elaboracéo eimplementacéo de agdes e de estratégias de prevencéo, reabilitagdo e promogéo
da satde. Servem também para o planejamento de modelos de atencéo a satide, coerentes
com o enfrentamento dos principais problemas que atingem a populacéo idosa.
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