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Fatores associados d fragilidade em pessoas idosas usudrias de
servicos de Atendo Primdria a Sadde de uma capital da Amazonia
Brasileira
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Factors associated with frailty in older users of Primary Health Care services from a city in the 1de 17
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Resumo

Olbyjetivo: Estimar a prevaléncia da sindrome de fragilidade e sua associagdo com variaveis

socioeconémicas, demograficas e de sadde, em idosos atendidos em duas Unidades de

Satde (US) no municipio de Rio Branco, Acre, no periodo de outubro de 2016 a junho

de 2017. Método: A prevaléncia de sindrome de fragilidade foi medida pela Edmonton Frail

Scale (EFS), investigada em uma amostra calculada de 298 pessoas idosas, selecionadas

aleatoriamente por meio de sorteio. Utilizou-se a Regressio de Poisson, com varidncia

robusta e intervalos de confianca de 95%, para estimar as razGes de prevaléncia e definir

o modelo ajustado. Todas as andlises levaram em considerac¢do os pesos. Resultados: ~ Palavras-chaves:
Verificou-se que 35,1% da amostra apresentou fragilidade. A prevaléncia de fragilidade Fragilidade. Idoso. Atengio
foi associada a ter 75 anos ou mais, inatividade fisica, risco nutticional, deficit cognitivo, ~ Primiria a Saide. Prevaléncia.
petcepgio negativa da satde, usar 5 ou mais medicamentos e ter/histérico de cincer,

queda no ultimo ano, morar sozinho, seguranca de bairro insatisfatéria e ser da etnia/

cor ndo branca. Conclusao: Verificou-se o perfil de alerta para rastreio da fragilidade, que

podera auxiliar na pratica clinica dos profissionais das US da populacio de estudo e,

ainda, considera a necessidade de implantacio e fortalecimento de programas de atencio a

saude da pessoa idosa e atuagio de matriciamento e/ou grupos de apoio multiprofissional

a Saude da Familia.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of frailty syndrome and its association with
socioeconomic, demographic and health variables, in eldetly people treated at two Health
Units in the city of Rio Branco, Acre, from October 2016 to June 2017. Method: The
prevalence of frailty was measured using the Edmonton Frail Scale (EFS), and associations
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Fragilidade em idosos comunitdrios de uma capital da Amazonia Brasileira

were tested with selected variables. Poisson regression, with robust variance and 95%

confidence intervals, was used to estimate the prevalence ratios and define the adjusted

model. All analyzes took into account the sample weights and were performed using
SPSS version 20. Results: It was found that 35.1% of the sample showed fragility. The

prevalence of frailty was associated with being 75 years old or more, physical inactivity,
nutritional risk, cognitive deficit, negative health perception, using 5 or more medications

and having/history of cancer, falls in past year, living alone, unsatisfactory neighborhood

Keywords: Frailty. Aged.
Primary health care.

Prevalence.

safety and being of ethnicity/non-white colot. Conclusion: The alert profile for screening

for frailty was verified, which may assist in the clinical practice of FHS professionals in

the study population, and also considers the need to implement and strengthen eldely's

health care programs and performance of the Family Health Support Centers.

INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos, pesquisas sobre
fatores que afetam a longevidade e a saude
aumentaram substancialmente. Sabe-se que ha
correspondéncia entre os antecedentes genéticos e
os desafios ambientais que produzem uma série de
respostas adaptativas do organismo, mas que em
alguns casos, resultam no surgimento de doencas
e envelhecimento acelerado'. A sindrome clinica
da fragilidade se caracteriza por perda de peso e
de massa muscular, diminuicio da massa 6ssea ¢
da forga, fadiga, lentiddo da marcha, instabilidade
postural, diminui¢do da for¢a do aperto de mio e
reducdo da capacidade do organismo em manter
a homeostase. Esse quadro aumenta o risco de
prognéstico desfavoravel diante das agressoes
externas e das doengas agudas e importante fator
de risco de morbidade e mortalidade de idosos?.

A prevaléncia de fragilidade em uma revisio
sistematica publicada em 2018, realizada pelo
Consenso Brasileiro de Fragilidade, variou entre 6,7
e 74,1%. Essas varia¢cGes podem ocorrer de acordo
com o instrumento empregado para classificar a
fragilidade de pessoas idosas, bem como o cenario
ao qual estdo inseridas: comunidade, hospital,
ambulatdrio ou instituicdo de longa permanéncia
para idosos (ILPI)’.

Na populacio idosa, os individuos frageis sio os
que mais necessitam de cuidados de satude, e, por
essa razao, a fragilidade pode ser utilizada como
um potencial organizador de gerenciamento de
saude da pessoa idosa. A sindrome da fragilidade
desempenha um impacto significativo nos cuidados
hospitalares e gerontolgicos, com necessidade de
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avaliagOes recorrentes, intervengdes preventivas e de
cuidados multidisciplinares, sendo forte preditora
de mortalidade nas pessoas idosas, em todos os

contextos aos quais estao inseridos™’.

A identificacdo da prevaléncia da fragilidade
e de seus fatores associados é importante para o
desenvolvimento de politicas de cuidados de satude,
uma vez que se trata de uma sindrome previsivel e
evitavel. A implementacio de interven¢des adequadas
podera contribuir para o tratamento da sindrome,
bem como para a reversdo do quadro, o que podera
permitir melhoria na qualidade de vida do idoso,

além de postergar a ocorréncia dos eventos adversos®.

Portanto, esta pesquisa tem como objetivo
principal descrever os fatores associados a prevaléncia
da sindrome de fragilidade de pessoas idosas
acompanhadas por duas Unidades Basicas de Satde

em Rio Branco, Acre.

METODOS

O presente estudo refere-se ao resultado de uma
pesquisa transversal realizada com idosos de duas
Unidades Basicas de Saude (US) de Rio Branco,
Actre, cujo trabalho de campo ocorreu de outubro
de 2016 a junho de 2017.

Rio Branco, capital do Estado do Acre, apresenta
uma area territorial de 9.222,58 km?, localizada na
Regido Norte do pafs. Sua populagio, de acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, é 370.550 habitantes. Em relacio ao
Sistema de Satude, o municipio tem como base a Rede

de Atencdo Primaria em Satde (APS) com cobertura
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de 56,99%, esta organizada de forma hierarquizada,

obedecendo as diretrizes do Sistema Unico

de Saude (SUS).

Atualmente a composi¢ao da Rede esta dividida
em 12 regionais de satde, espago territorial de
abrangéncia de Unidades Basicas de saude, contando
com 61 Equipes de Saude da Familia (ESF), 8
Equipes de Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), 5 Unidades de Referéncia da
Atencao Primaria (URAP), 7 Centros de Saude
e uma Equipe Multidisciplinar em Assisténcia
Domiciliar (EMAD tipo2)°.

Por meio dalista Unidades de Saude que compdem
as regionais da rede publica de saude, informada
pela Secretaria Municipal de Saude, optou-se por
selecionar uma Unidade de Referéncia em Atencio
Primaria 2 Saude e uma Unidade de Satide da Familia,
localizadas em duas regionais de saude distintas. Os
critérios para selecdo dessas unidades foram: estar
com o cadastro das familias atualizado e ter o maior

nimero de pessoas idosas cadastradas.

Foram considerados elegiveis para participacio
no estudo pessoas idosas de ambos os sexos, que
residiam na drea adscrita e com cadastro nas unidades
selecionadas. Foram critérios de exclusdo as pessoas
idosas institucionalizadas e aqueles com situagao de
saude que impossibilitava a participagdo, como os
que possufam diagnéstico de doengas cognitivas.
Foram consideradas perdas os casos em que 0s
sujeitos se negaram a responder o questionario,
aqueles que nio foram encontrados em domicilio
ap6s duas tentativas no local de residéncia ou por
motivo de mudanca, e aquelas que nao responderam
todos os itens necessarios para classificacio na escala

de fragilidade.

Para o cilculo amostral, considerou-se a quantidade
de idosos cadastrados nas US selecionadas (N=953),
uma estimativa da prevaléncia de fragilidade de 10%°,
um grau de confianca de 95% e um erro amostral
de 3%, resultando em 302 individuos. O acréscimo
de 20% para possiveis perdas gerou uma estimativa
amostral de 365 idosos. Foi obtida uma amostra
aleatéria simples a partir da listagem dos idosos
cadastrados nas UBS que participaram deste estudo.
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A coleta de dados foi feita por meio de
entrevistas domiciliares, apds assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, realizadas por
uma equipe composta pela coordenadora da pesquisa
e estudantes de medicina e de pés-graduacio em
ciéncia da saude, os quais foram submetidos a um
treinamento introdutdtio 7 foco, com duragio minima
de 4 horas, em que foram abordados os seguintes
temas: 1. Apresenta¢do da relevancia da pesquisa e seus
objetivos; 2. Aspectos éticos durante a coleta de
dados em pesquisa, Resolucdo n°. 466 de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saide;
3. Procedimentos e materiais para a coleta de dados.

O instrumento utilizado foi um questionario
validado que contempla 13 blocos tematicos, com
informag¢des socioecondémicas e demograficas,
habitos de vida e condi¢des de saude. Foi aplicado
o instrumento denominado Edmonton Frail Scale
(EFS)” do qual foram obtidos os dados para avaliar
o desfecho de interesse do presente estudo.

A definicdo da variavel fragilidade considerou a
EFS, elaborada na Universidade de Alberta, Canada,
e validada no Brasil®. A EFS permite avaliar nove
dominios: cognicao (aplicacio do teste do relogio),
estado geral de sadde, independéncia funcional,
suporte social, uso de medicamentos, nutricdo,
humor, continéncia e desempenho funcional (teste
“levante e ande”). Seu escore varia de 0 a 17 pontos
e idoso pode ser classificado em: nio apresenta
fragilidade (0-4 pontos); aparentemente vulneravel
(5-06); fragilidade leve (7-8); fragilidade moderada (9-
10); fragilidade severa (11 ou mais). Entretanto, paraa
analise dos dados como desfecho, no presente estudo
essa variavel foi dicotomizada em fragil (fragilidade
leve, moderada e severa) e nio fragil (ndo apresenta
fragilidade e aparentemente vulneravel).

A partir da revisio de literatura, foram selecionadas
as variaveis exploratorias, que estdo, detalhadamente,
descritas em Bezerra e Santos’. Em resumo, foram
analisadas como variaveis independentes: sexo, faixa
etaria (por década); etnia/cor da pele autodeclarada;
cidade de nascimento; situacio conjugal; escolaridade
(em 5 categorias); renda familiar (em 3 categorias);
percepgio de seguranca do bairro onde reside;
consumo de cigarros e de bebida alcodlica; indice
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de massa corporal; pratica de atividade fisica (avaliado
pelo International Physical Activity Questionnaire);
autopercep¢ao da saude (em 2 categorias); deficit
cognitivo (avaliado pelo Mini Mental); sintomas
depressivos (avaliados pela Escala de Depressiao
Geriatrica GDS-15); incapacidade funcional
(avaliada por meio da escala de atividades basicas
e instrumentais da vida diaria); risco nutricional,
histérico de queda; polifarmacia; e nome e nimero
de morbidades autorreferidas

Nas estimativas de prevaléncia, assim como nas
razdes de prevaléncia bruta e ajustada, utilizou-se
a Regressiao de Poisson, com varidncia robusta, e
seus respectivos intervalos de confianga (IC,, ).
Assim, foram obtidas razoes de prevaléncia bruta
nas analises bivariadas e, a partir de seus resultados,
foram incluidas na andlise multivariavel aquelas
variaveis que apresentaram p=0,20. Permaneceram
no modelo final apenas as que apresentaram melhor

ajuste nas razoes de prevaléncia e p<0,05.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas
considerando-se o efeito do desenho amostral,
incorporando-se os pesos amostrais, ou seja, o
calculo do fator de ponderacio (n° de cadastrados/n°
de efetivamente avaliados) nas respectivas unidades
de satde. Para analise de ajuste do modelo e analise

de residuos foram utilizados os parametros deviance,

Akaike information criterion (A1C) e Bayesian information
criterion (BIC).

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide
Publica Sergio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ (Parecer
n°1.722.418), tendo seguido todas as recomendag¢des
da Resolucio n° 466/12 e 510/2016, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude.

RESULTADOS

Foram computadas 67 perdas, em fung¢io de pessoas
idosas que: ndo foram encontrados em domicilio apds
duas tentativas no local de residéncia sem sucesso ou
por motivo de mudanga (n=59); ndo possufam todos os
elementos necessarios para classificagio do destecho
ou se negaram a responder todo o questionario (n==8).
Assim, a populac¢ao efetivamente estudada foi de 298
idosos, com idade entre 60 € 99 anos, sendo a média
de 71,4 anos dp = 8,5).

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia global
dos estratos da Sindrome de Fragilidade (SF) na
populagio estudada revelou que 35,1% da amostra
mostrou algum nivel de fragilidade, distribuida em
15,6% naqueles que tinham fragilidade leve, 11,3%
fragilidade moderada e 8,2% severa. A SF foi mais
frequente entre as mulheres (37,5%) (p-valor<0,05).

Tabela 1. Classificagdo de Fragilidade da amostra dos idosos avaliados, segundo sexo (n=298). Rio Branco,

AC,2016 — 2017.

Fragilidade Total Sexo

N N Exp* (%) Masculino Feminino

nExp* (%) nExp* (%)

Nio tem fragilidade 135 424 (44,6) 184 (51,0) 240 (40,7)
Aparentemente Vulneravel 60 194 (20,4) 65 (18,0) 129 (21,9)
Fragilidade leve 50 148 (15,06) 57 (15,8) 91 (15,4)
Fragilidade moderada 32 107 (11,3) 27 (7,5) 80 (13,6)
Fragilidade severa 21 78 (8,2) 28 (7,8) 50 (8,5)

Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados obtidos na pesquisa, 2023. P-valor da distribui¢ao por sexo 0,006. * N expandido a partir dos
pesos e delineamento

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2023;26:¢230018




Fragilidade em idosos comunitdrios de uma capital da Amazonia Brasileira

A Tabela 2 revela que houve predominio do
sexo feminino e da raga/etnia autodeclarada parda
(67,6%), enquanto 2,1% dos idosos se autodeclararam
de etnia indigena. Encontrou-se maior frequéncia
de casado ou com companheiro(a) (47,4%) e de
viuvo(a) (28,2%). A maior proporcio de idosos era
sem escolaridade (42,5%) e quase dez por cento
da amostra de idosos morava sozinho (9,8%). Na
analise dos fatores sociodemograficos, nas diferentes
idades, observa-se que as propor¢des dos idosos
com fragilidade aumentaram de acordo com a faixa
etaria e apresentaram diferencas estatisticamente
significativas, exceto patra etnia/cor autodeclarada
e morar sozinho. A prevaléncia de fragilidade foi de
29,6% para os sexagenarios, 40,7% nos septuagenarios
e 29,6% entre os octogenarios em diante.

Na Tabela 2 ¢ possivel verificar, ainda, que foram
encontradas maiores propor¢des de frageis entre os
idosos do sexo feminino (66,5%), sem companheiro
(59,3%), que nasceram em outros municipios do Acre
ou da Regido Norte (73,9%), analfabetos (59,0%),
com renda familiar inferior a um saldrio minimo
(54,1%) e que ndo se sentiam seguros no bairro onde
residiam (90,0%).

A Tabela 3 mostra que entre os idosos frageis,
83,0%% apresentavam percepcio insatisfatéria da
saude geral e bucal e 3,3% faziam uso excessivo
de bebida alcoolica. Foram encontradas maiores
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prevaléncias de fragilidade entre os idosos com
alguma morbidade (98,2%), sedentarios (93,4%),
sintomas depressivos (90,7%), em risco nutricional
(82,4%), obesos (78%), com deficit cognitivo
(65,3%), incapacidade funcional (63,8%), com
multimorbidade (54,4%), histérico de queda (58,3%)
e polifarmacia (50,9%). Quanto as morbidades
referidas investigadas, as que apresentaram p-valor
significativo na prevaléncia de fragilidade foram:
hipertensio atterial (78,1%), doenca de coluna/costas
(65,3%), cardiovascular (40,0%), diabetes (37,2%),
osteoporose (35,8%) e cancer (11,2%).

A prevaléncia de SF foi associada a ter 75 ou mais
anos (1,43;1C,,, 1,19 —1,70), a inatividade fisica (1,57
IC,,,, 1,10 - 2,23), a estar em risco nutricional (1,76;
IC,,,, 1,43 — 2,17), ter deficit cognitivo (1,22; IC
1,03 — 1,43), a percepgdo negativa da saide (1,77,
IC,,,, 1,41 —2,21),20 uso de 2 5 medicamentos (1,64;
IC,,,, 1,39 —1,93), ter historia cancer (1,86; IC,, 1,25
— 2,77), ter histéria de queda no ultimo ano (1,32 ;
IC,,, 1,11 —1,57), morar sozinho (1,40; IC _, 1,02 —
1,93), seguranca de bairro insatisfatoria (1,27; 1C
1,07 —1,50) e ser da etnia/cor nio branca (1,26; IC,,,,
1,03 —1,55), no modelo final da analise multivarivel.
A dependéncia funcional (2,19; IC_, 1,81 — 2,60) e
presenga de risco para depressio (2,02; IC , 1,49 —
2,73) foram as variaveis mais fortemente associadas

a SF (Tabela 4).

95%

5del7
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Tabela 2. Prevaléncia de Fragilidade, segundo as caracteristicas sociodemograficas dos idosos avaliados (n1=298).
Rio Branco, AC, 2016 — 2017.

Total da amostra Fragilidade

Variaveis N 7 im 0 I\I]\Iﬁo 7
exp (%o exp (% exp (%

n 298 053 p (%) 34 p (%) 619 p (%) p-valor
Sexo 0,042
Masculino 116 361 (37,9) 112 (33,5) 249
Feminino 182 592 (62,1) 222 (66,5) 370
Faixa etaria <0,001
60 a 69 anos 140 445 (46,6) 99 (29,0) 346 (55,8)
70 2 79 anos 103 324 (33,9) 136 (40,7) 188 (30,3)
> 80 anos 55 185 (19,4) 99 (29,6) 86 (13,9)
Faixa etaria <0,001
< 75 anos 205 0652 (68,4) 184 (55,1) 488 (75,0)
2 75 anos 93 301 (31,6) 150 (44.9) 151 (24,4)
Etnia/cor autodeclarada 0,081
Branca 48 153 (16,0) 63 (18,9) 90 (14,5)
Nio branca® 250 801 (84,0) 271 (81,1) 530 (85,5)
Cidade de nascimento 0,016
Rio Branco 64 198 (20,8) 65 (19,5) 133 (21,5)
Outra cidade do Acre 160 523 (54,9) 198 (59,5) 325 (52,5)
Outras cidades da Reg. Norte 43 130 (13,7) 48 (14,4) 82 (13,2)
Outras cidades do Brasil 31 101 (10,6) 22 (6,6) 79 (12,8)
Com companheiro 0,003
Sim 145 451 (474) 136 (40,7) 315 (50,9)
Nio 153 502 (52,6) 198 (59,3) 304 (49,1)
Vive sozinho 0,082
Nio 269 860 (9,8) 309 (92,5) 551 (89,0)
Sim 29 93 (90,2) 25(7,5) 68 (11,0)
Escolaridade <0,001
11 ou mais 12 34 (4,3) 3(0.9) 31 (5,0
8 — 10 anos 31 101 (10,6) 16 4,8) 85 (13,9)
4 -7 anos 73 245 (25,8) 58 (17,5) 187 (30,5)
1 -3 anos 57 160 (16,7) 59 (17,8) 101 (16,5)
Zeto 125 405 (42,5) 196 (59,0) 209 (34,0)
Renda familiat®
>3 s.m 9 34 (3,5) 14 (42,0) 20 (3,2) 0,002
1a<3sm 72 242 (25,5) 106 (31,7) 136 (22,0)
<1sm 217 677 (71,0) 214 (64,1) 463 (74,8)
Seguranga do bairro 0,043
Satisfatéria 187 122 (13,0) 32(9,9) 90 (14,6)
Insatisfatoria 105 818 (87,0) 291 (90,1 527 (85,4)

Fonte: Elaboragio propria a partir dos dados obtidos na pesquisa, 2023. N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral;
% = propor¢io a partir do N exp. x> = p-valor= teste qui-quadrado de Pearson. *As diferencas nos valores absolutos das frequéncias
correspondem as perdas ou nio se aplica.
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Tabela 3. Prevaléncia de Fragilidade, segundo as varidveis de estilo de vida e situacio de saide, dos idosos
avaliados (n=298). Rio Branco, AC,2016 — 2017.

Fragilidade
Total
Varidveis Sim Nio p-valor
N ex N ex N ex
n 2% 953 ’ 334 ’ 619 '
Habito tabagista 0,482
Nio 94 277 (80,5) 91 (28,0) 186 (30,2)
Sim 17 664 (19,5) 234 (72,0) 430 (69,8)
Excesso de bebida alcoolica® <0,001
Nio 278 883 (92,8) 323 (96,7) 560 (90,5)
Sim 20 70 (7,2) 70 (3,3) 59 (9,5)
Pratica de atividade fisica™ <0,001
Sim 64 205 (21,5) 22 (6,6) 183 (29,6)
Nio 234 748 78,5) 312 (93,4) 436 (70,4)
Nivel de atividade fisica® 0,057
Fisicamente ativo 55 134 (17,4) 36 (13,8) 98 (19,3)
Insuficientemente ativo 243 635 (82,6) 225 (86,2) 410 (80,7)
Risco nutricional? <0,001
Nio 96 285 (38,2) 51 (17,6) 234 (51,3)
Sim 146 460 (61,8) 238 (82,4) 222 (48,7)
IMC™* <0,001
Eutrofico 92 33 4,4) 11 (3,8) 22 (4,8)
Baixo peso 14 33 4,4) 25 (8,0) 8 (1,8)
Sobtepeso 87 61 (8,2) 27 (9,3 34 (7,5)
Obeso 66 619 (83,0) 227 (78,3) 392 (86,0)
Estado de satde autorreferida” <0,001
Muito bom 12 38 4,1 11 (3,5) 27 44
Bom 96 292 (31,3) 43 (13,6) 249 (40,4)
Regular 131 424 (45,4 139 (43,8) 285 (46,3)
Ruim 41 134 (14,4) 90 (28,4) 44 (7,1
Muito ruim 13 45 (4,7) 34 (10,7) 11 (1,8)
Percepcio de satude <0,001
Satisfatoria 108 330 (34,6) 54 (17,0) 276 (44,8)
Insatisfatoria 185 603 (65,4) 263 (83,0) 340 (55,2)
Percepcio de saude bucal 0,010
Satisfatoria 163 330 (34,6) 54 (17,0) 276 44.8)
Nio satisfatoria 123 603 (65,4) 263 (83,0) 340 (55,2)
Deficit cognitivo' <0,001
Nio 167 522 (57,2) 114 (34,7) 408 (70,0)
Sim 119 390 (42,8) 215 (65,3) 175 (30,0)

continua
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Continuacio da Tabela 3

Fragilidade
Total -
Varidveis Sim Nio p-valor
N ex N ex N ex
n 298 055 . o
Incapacidade Funcional® <0,001
Nio 214 666 (71,2) 121 (36,2) 545 (90,5)
Sim 81 270 (28,8) 213 (63,8) 57 (9,5)
Histéria de queda no dltimo ano <0,001
Nio 166 529 (56,2) 138 (41,7) 391 (64,0)
Sim 128 413 (43,80) 193 (58,3) 220 (36,0)
Polifarmacia® <0,001
Nio 216 685 (71,9) 163 (49,1) 522 (84,3)
Sim 81 266 (28,1) 169 (50,9) 97 (15,7)
Escala de depressio’ geritrica <0,001
Sem risco para depressio 67 229 (25,5) 28 (9,3) 201 (33,6)
Com risco para depressdo 217 670 (74,5) 272 (90,7) 398 (66,4)
Motbidades autorreferidas 0,031
Nio 9 34 (3,0) 6 (1,8) 28 4,5)
Sim 287 914 (96,4) 325 (98,2) 589 (95,5)
Nuamero de morbidades autorreferidas <0,001
Nenhuma 9 34 (3,0) 6 (1,8) 28 (4,5)
1a3 178 547 (57,8) 145 (43,8) 402 (65,3)
>4 109 366 (28,0) 180 (54,4) 186 (30,2)
Doenga de coluna/costas 0,013
Nio 117 380 (40,1) 115 (34,7) 263 (43,0)
Sim 179 567 (59,9) 216 (65,3) 351 (57,0)
Hipertensao 0,009
Nio 81 256 (27,1) 72 (21,9) 184 (29,9)
Sim 214 689 (72,9) 257 (78,1) 432 (70,1)
Reumatismo, artrite, artrose <0,001
Nio 169 534 (56,3) 159 (48,0) 375 (60,8)
Sim 127 414 (43,7) 172 (52,0) 242 (39,2)
Doenca do coracio/cardiovascular <0,001
Nio 214 675 (71,3) 197 (59,5) 478 (77,6)
Sim 82 272 (28,7) 134 (40,5) 138 (22,4)
Osteoporose <0,001
Nio 217 697 (73,5) 213 (64,2) 484 (78,06)
Sim 79 151 (26,5) 119 (35,8) 132 (21,4)
Depressao 0,155
Nio 237 766 (81,2) 257 (78,8) 509 (82,6)
Sim 57 176 (18,8) 69 (21,2) 107 (17,4)
Diabetes <0,001
Nio 227 713 (75,2) 208 (62,8) 505 (82,0)
Sim 69 234 (24,8) 123 (37,2) 111 (18,0)

continua
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Continuac¢io da Tabela 3

Fragilidade

Total

Varidveis Sim Nio p-valor
N ex N ex N ex

n 298 953 ! 334 ! 619 !
Cancer <0,001
Nio 274 880 (92,8) 294 (88,8) 586 (95,1)
Sim 22 67 (7,2) 37 (11,2) 30 (4,9)

Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados obtidos na pesquisa, 2023. N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; %
= proporgio a partir do N exp.; x* = p-valor = teste qui-quadrado de Pearson. "As diferencgas nos valores absolutos das frequéncias correspondem
as perdas ou nio se aplica.

“Identificado por meio do Alkoho! Use Disorders Identification Test.

®Ao menos 3x/semana.

Segundo International Physical Activity Questionnaire .

dUtilizado Mini avaliagdo de risco nutricional.

¢ IMC= indexe de massa corporal dado pot peso/(altura2), classificagio para idosos, segundo OMS.
f Mini exame do estado mental.

¢ Atividades instrumentais de vida didria.

"> 5 medicamentos.

" Escala de depressio geriatrica.

Tabela 4. Analise de Razio de Prevaléncia Bruta e Ajustada por Regressio de Poisson, segundo as varidveis de
estilo de vida e situacéio de sadde, dos idosos avaliados (n1=298). Rio Branco, AC, 2016 — 2017.

Variaveis PR, (C,,) p-valor PR o iienae ACos0)
Sexo

Masculino 1

Feminino 1,22 (1,02 — 1,45) 0,030

Faixa etaria 1

60 a 69 anos 1,90 (1,55 — 2,34)

70 a 79 anos 2,43 (1,97 - 3,00) <0,001

> 80 anos <0,001

Faixa etaria 1

<75 anos 1,79 (1,52 - 2,09) <0,001 1

> 75 anos 1,43 (1,19 — 1,70)
Etnia/cor

Branca 1 1

Nio branca® 0,82 (0,67 — 1,01) 0,060 1,26 (1,03 — 1,55)
Cidade de nascimento

Rio Branco 1

Outra cidade do Acre 1,15 (0,92 — 1,43) 0,216

Outras cidades da Reg. Norte 1,14 (0,86 — 1,51) 0,363

Outras cidades do Brasil 0,66 (0,44 —0,98) 0,41

Com companheiro 1

Sim 1,31 (1,10 — 1,55)

Nio 0,002

continua
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Continuagio da Tabela 4

Variaveis PR, (IC.) p-valor PR o WwdC)
Vive sozinho

Nio 1 1

Sim 0,74 (0,53 — 1,03) 0,075 1,40 (1,02 - 1,93)
Escolaridade

11 ou mais 1

8 — 10 anos 1,95 (0,61 — 6,23) 0,262

4 -7 anos 2,83 (0,94 - 8,55) 0,065

1 -3 anos 4,40 (1,40—13,22) 0,008

Zetro 5,76 (1,94 17,08) 0,002

Renda familiar®

>3 s.m 1

1a<3sm 1,04 (0,69 — 1,56) 0,865

<1sm 0,76 (0,51 — 1,14) 0,182

Seguranga do bairro

Satisfatoria 1 1

Insatisfatoria 1,40 (1,02 - 1,89) 0,036 1,27 (1,07 - 1,50)
Hibito tabagista

Naio 1

Sim 1,06 (0,88 — 1,28) 0,515

Excesso de bebida alcdolica®

Niao 1

Sim 0,44 (0,26 — 0,74) 0,002

Pratica de atividade fisicad

Sim 1 1

Nio 3,90 (2,65 - 5,74) <0,001 1,57 (1,10 — 2,23)
Nivel de atividade fisica

Fisicamente ativo 1

Insuficientemente ativo 1,30 (0,97 - 1,72) 0,077

Risco nutricionalf

Nio 1 1

Sim 2,87 (2,24 - 3,69) <0,001 1,76 (1,43 — 2,17)
IMCe

Eutréfico 1

Baixo peso 2,25 (1,37 - 3,71) 0,001

Sobtepeso 1,30 (0,76 — 2,23) 0,330

Obeso 1,09 (0,68 — 1,75) 0,715

Estado de saude autorreferida

Muito bom 1

Bom 0,52 (0,30 - 0,89) 0,018

Regular 1,15 (0,70 — 1,90) 0,577

Ruim 2,36 (1,44 —3,85) 0,001

Muito ruim 2,63 (1,58 — 4,35) <0,001

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2023;26:¢230018
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Continuacio da Tabela 4

Variaveis PR, (IC,,) p-valor PR oG
Percepgio de satude

Satisfatoria 1 <0,001 1

Insatisfatoria 2,66 (2,08 —3,41) 1,77 (1,41 — 2,21)
Percepgio de satde bucal

Satisfatoria 1 0,005

Nao satisfatéria 1,28 (1,08 — 1,52)

Deficit cognitivo®

Nio 1 <0,001 1

Sim 2,51 (2,10 — 3,00) 1,22 (1,03 — 1,43)
Incapacidade Funcional’

Nio 1 <0,001 1

Sim 4,23 (3,63 — 5,04) 2,19 (1,81 — 2,60)
Histéria de queda no dltimo ano

Nio 1 <0,001 1

Sim 1,76 (1,49 — 2,01) 1,32 (1,11 = 1,57)
Polifarmécial

Nio 1 <0,001 1

Sim 2,63 (2,25 -3,07) 1,64 (1,39 — 1,93)
Escala de deptessio geritrica®

Sem risco para depressio 1 <0,001 1

Com tisco pata depressio 3,36 (2,38 — 4,75) 2,02 (1,49 — 2,73)
Morbidades autorreferidas

Nio 1 0,044

Sim 2,13 (1,02 — 4,45)

Numero de morbidades autorreferidas

Nenhuma 1

123 1,60 (0,76 — 3,37) 0,212

>4 2,93 (1,40 — 6,13) 0,004

Doenca de coluna/costas

Nao 1

Sim 1,26 (1,05 - 1,50) 0,011

Hipertensao

Nao 1

Sim 1,35 (1,09 — 1,60) 0,005

Reumatismo, artrite, artrose

Nao 1

Sim 1,36 (1,16 — 1,61) <0,001

Doenca do coragio/cardiovascular

Nao 1

Sim 1,65 (1,40 — 1,94) <0,001

Osteoporose

Nao 1

Sim 1,53 (1,30 — 1,80) <0,001
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Continua¢io da Tabela 4

Variaveis PR, (C,,) p-valor PR o iicnae IC,s)
Depressao

Nio 1

Sim 1,20 (1,00 — 1,47) <0,001

Diabetes

Nio 1

Sim 1,76 (1,50 — 2,07) <0,001

Cancer

Nio 1 1

Sim 1,69 (1,35 - 2,10) <0,001 1,86 (1,25 -2,77)

Fonte: Elaboracio prépria a partir dos dados obtidos na pesquisa, 2023. PR: Razio de prevaléncia; PRbruta: analise bruta; PRModelo

ajustado: andlise ajustada pelas variaveis entre si.

* Etnia/cor autodeclarada. Nao branca: amarela, preta, parda, indigena.

bs.m: salario minimo em vigor na época (2016:R$880,00 ¢ 2017:R$937,00)

“Identificado por meio do Akoho! Use Disorders Identification Test.
4A0 menos 3x/semana.
Segundo International Physical Activity Questionnaire

fUtilizado Mini avaliagdo de risco nutricional.

¢ JMC= indexe de massa corporal dado por peso/(altura2), classificacio para idosos, segundo OMS.

" Mini exame do estado mental.
i Atividades instrumentais de vida diaria.
j 2 5 medicamentos.

k Escala de depressdo geriatrica.

DISCUSSAQ

A pesquisa enfocou a sindrome de fragilidade
e os fatores a ela associados em uma amostra de
idosos cadastrados em duas unidades de atencao
primaria do municipio do Rio Branco, Acre. O
perfil sociodemografico e de saide observado foi
semelhante ao da pesquisa de base populacional
realizada em Montes Claros, Minas Gerais, a qual foi
validada o instrumento utilizado para estabelecer a
sindrome de fragilidade do idoso na atual pesquisa®.

Quanto aos idosos classificados como frageis
na amostra do estudo, a prevaléncia foi de 35,1%.
Essa prevaléncia foi superior a apresentada no
municipio de Sio Paulo com 8,5%*, e também em
Ribeitao Preto, com 7,6%'. Os dados internacionais
oscilam entre 4,2% a 15,0% da prevaléncia de SF''2]
resultados inferiores aos encontrados nacionalmente
e em Rio Branco.

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2023;26:¢230018

Entretanto, de forma semelhante 2 amostta atual,
a prevaléncia de fragilidade encontrada por meio do
fenétipo de fragilidade de Fried, no estudo de base
populacional em sete localidades brasileiras, foi de
39,1%, em 2013". A prevaléncia do estudo supracitado
em Montes Claros, Minas Gerais (47,2%)" foi supetior
ao encontrado em Rio Branco. Segundo uma revisao
sistematica realizada sobre a prevaléncia de SFI no
Brasil, os dados de prevaléncia sido discrepantes,
sendo que a padronizagido dos métodos de triagem
para a sindrome da fragilidade poderia facilitar a
comparagao entre os estudos, a fim de maximizar
e criar estratégias de intervencao, especialmente em
um pafs com diversidade cultural e disparidades

regionais, como o Brasil'.

A dependéncia funcional (2,19; 1C95%1,81 - 2,60)
e presencga de depressio (2,02 IC95% 1,49 - 2,73)
foram as variaveis mais fortemente associadas a SF. A
assoclagao entre fragilidade e incapacidade funcional
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pode interferir na mobilidade, interagio social e na
motivac¢io dos idosos. Provoca 6nus fisico, material e
emocional para a familia e aumento na demanda por
cuidados nos sistemas publico e privado de satude.
E relevante gerar dados a esse respeito e usa-los
com intuito de instrumentalizar os profissionais
para realizar prevencio e reabilitagdo precoce de
limitagdes na capacidade funcional®.

Estima-se que, entre 1 a 9% dos idosos
comunitarios apresentam depressio'®. Os achados do
atual estudo quanto a depressio, sdo consistentes com
aqueles obtidos por Liu e colaboradores (2021)"" em
comunidades nos Estados Unidos, que apresentaram
associagdo entre prevaléncia de fragilidade e de
depressdo. Para Ramos e colaboradores (2015),
a fragilidade nos idosos esta mais fortemente
associada aos sintomas depressivos referentes a
exaustao do que com sintomas afetivos em si. De
acordo com esses autores, a fragilidade pode ser
mais concernente aos aspectos neurovegetativos
da depressdo e menos aos aspectos distéricos ou
ideacionais da mesma. Essa analise é reforcada por
Fiske e colaboradores (2009)" que caracterizaram as
mudangas cognitivas (lentiddao psicomotora, fluéncia
verbal, nomeacdo, inicia¢io/perseveranca), os
sintomas somaticos (sintomas gastrointestinais, perda
apetite, constipac¢do, problemas de sono) e a perda
de interesse como sendo os sintomas mais comuns
da depressao em idosos. Nos idosos, podendo ser
chamada de formas variantes de depressdao, como:
“depressdo sem tristeza” ou “sindrome de deplecio”
ou “sindrome de disfunc¢io executiva depressiva”".

Ademais, em uma amostra constituida por
maioria feminina, como a da atual pesquisa, a
relacio menopausa e depressao deve ser salientada.
O impacto provocado nos outros sistemas, como
alteracGes vasomotoras, geniturinarias, a nivel
cerebral, cutaneo, 0sseos, articular, metabdlicas, entre
outras, que podem acentuar os fatores predisponentes
a depressio e eventos estressores. Além das mudancas
socials e estruturais que coincidem com essa fase do
ciclo de vida da mulher®.

Nos resultados do atual estudo, a fragilidade
esteve 1,57 vezes mais prevalente entre aqueles sem
a pratica de atividade fisica, comparado aos idosos
ativos fisicamente. A inatividade fisica relaciona-se
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a perda da forca muscular e a diminui¢io da massa
muscular, componentes importantes da sarcopenia,
a qual integra a sindrome de fragilidade em idosos®.

Segundo Tylutka e colaboradores (2021)*' a pratica
habitual de atividade fisica pode regular o sistema
imunolégico, liberar menos citocinas inflamatérias
e postergar o inicio da imunossenescéncia. Tanto
a incapacidade funcional como a fragilidade estao
associadas a: depressao®, queda® e mobilidade
fisica prejudicada*’. Alguns estudos tém apontado
que a fragilidade é um preditor significativo de
mortalidade® e de incapacidade em idosos™.

Destaca-se que quase a totalidade de amostra
(96,6%) da presente pesquisa apresentou a0 menos
uma morbidade autorreferida. Dados de alta
prevaléncia de morbidades em individuos idosos
foram encontrados nacionalmente'>*”. No atual
estudo, dentre as morbidades referidas investigadas,

o cancer fol a que se manteve no modelo descritivo
de fragilidade.

Estudos populacionais apontam uma prevaléncia
de cAncer de 6,5 2 26,5% entre os idosos no Brasil'>?,
Os achados da amostra sao condizentes com os
de Perez e Lourenco (2013)*® que identificaram
associacdo de cancer com o tisco de internacdes
recorrentes em idosos fragilizados.

Outra variavel importante para prevaléncia
de fragilidade foi a condigdo do idoso estar em
risco nutricional. Em Recife, uma investigacao
desenvolvida com idosos de comunidades, concluiu
que, idosos que sujeitos a desnutri¢do possuem duas
vezes o risco de desenvolver fragilidade, e aqueles

em risco nutricional aumentam cinco vezes o risco
de fragilidade™

Recentemente, estudos tém buscado relacionar a
fragilidade com padrGes alimentares. De uma forma
geral, os dados apontam uma associacio positiva da
fragilidade com padroes mistos de alimentagio em
paises asiaticos e naqueles com menor adesio a dieta
mediterrainea”. Um aspecto importante, deve-se a
cultura alimentar tipica da regido, com acentuado
consumo de carboidratos simples, a exemplo da
farinha de mandioca. Nio foi encontrada nenhuma
publicagio cientifica, quanto ao consumo alimentar
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deficiente de proteinas na regido da atual pesquisa.
Faz-se necessaria a investigacdo para comprovar a
hipétese das autoras sobre o padrio alimentar local de
baixo consumo de proteinas, sabidamente necessarias
para manutengio e aumento da massa muscular.

Resultados semelhantes quanto a polifarmacia
foram encontrados pelo estudo FIBRA, no
qual a distribui¢do dos farmacos consumidos
diariamente pelos idosos foi a seguinte: 15,5%
negaram uso regular de medicamentos vs 12,0%
em Rio Branco; 42,1% relataram consumo de 1 a 2
medicamentos diariamente vs 31,8% em Rio Branco
e 41,7% informaram consumo regular de 3 ou mais
medicamentos vs 56,2% em Rio Branco®.

As mudangas fisioldgicas mais comuns do
envelhecimento podem ter um efeito significante
na farmacocinética e farmacodinamica. Quanto mais
medicamentos, maior o risco de reagoes indesejaveis,
interacdo medicamentosa e toxicidade em idosos. A
interacao dos medicamentos e a toxicidade em idosos
costumam resultar em alteracGes cognitivas e no
comportamento que sio frequentemente confundidas
com deméncia®. Ainda assim, a razio de prevaléncia
em Rio Branco foi menor comparada a do Rio de
Janeiro (RP 1,45, IC95% 1,12 — 1,89), Sao Paulo
(RP 2,2, IC95% 1,5 — 2,9)***. Maior consumo de
medicamentos também foi associada fragilidade em
investigacoes na China (=3 ou 4 medicamentos), EUA
(=5 medicamentos), Japio, Suécia, entre outros’ 2.

A associagio da SF e queda replicam achados
de outros estudos®. A fragilidade e a ocorréncia de
quedas podem estar relacionadas bidirecionalmente,
uma vez que a queda pode levar a fragilidade e esta
pode levar a queda. De acordo com dados em dmbito
mundial, as quedas em idosos estdao associadas a
12% das mortes, sendo responsaveis por 40%
da mortalidade por lesdes. Estima-se que apos a
ocorréncia de queda, 20% dos idosos com fratura
de quadtril vio ao 6bito dentro de um ano™.

Diversos estudos tém demonstrado que a
autopercepeio de saide é um preditor de mortalidade,
especialmente entre idosos’. Os dados encontrados
de maior prevaléncia de idosos com deficit cognitivo
entre aqueles com fragilidade estdo alinhados com
a hipétese das causas compartilhadas, sustentada
por outros autores”. Esses autores defendem que as
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bases biolégicas da etiologia para ambas sdo geradas
por marcadores de inflamacdo cronica, diabetes,
problemas cardiovasculares e doengas cerebrais
tanto vascular como neurodegenerativa. Evidéncias
apontam para o risco aumentado do desfecho de
mortalidade mediante ocorréncia simultinea de
ambas’*.

Quanto aos fatores sociodemograficos, a idade
maior ou igual a 75 anos, a inseguranca do bairro,
a etnia ndo branca e morar sozinho foram os que
se mantiveram no modelo descritivo da fragilidade
no presente estudo. A faixa etaria a partir dos 75
anos manteve-se no modelo descritivo, sendo que os
estudos internacionais apresentam maior associa¢ao
em estrato etirio mais avancado, como 80 anos ou
mais ou 85 anos ou mais**. Evidenciando que na
amostra estudada, a fragilidade se apresentou de
forma mais precoce em relagio aqueles estudos.

Alguns estudos concluem que o idoso que
mora sozinho associa-se ao petrfil de risco para
fragilidade?®. Residir sozinho pode significar
preservacio da autonomia ou pode refletir desamparo
social e deficit de recursos sociais, na eminéncia
de cuidados. Quanto 2 etnia, embora a associagao
com a etnia ndo branca tenha sido evidenciada no
estudo classico do fendtipo da fragilidade de Fried e
colaboradores (2001)?, ela tem sido pouco investigada
e/ou relacionada na literatura cientifica mais recente,
dificultando a comparacio dos dados encontrados.

O fator de inseguranga do bairro apresentou
associagio positiva com a prevaléncia da SF. Acredita-
se que o individuo que esteja domiciliado em um
bairro que remete a sensacio de inseguranca publica
pode provocar um estado de alerta constante,
ocasionando o estado de estresse, com liberacao de
cortisol e citocinas, prejudicando a homeostase e
desencadeando o ciclo de favorecendo ao surgimento

da fragilidade™.

Outro aspecto a ser considerado, é a tendéncia
2o comportamento de menor utilizacdo dos espagos
publicos, restri¢io ao ambiente domiciliar e maior
isolamento social, possibilitando a ocorréncia tanto
da fragilidade como de outros fatores associado
a sindrome, como o sedentarismo, depressio,
encurtamento dos teldmeros, entre outros. Estudos
recentes tém evidenciado que locais com precaria
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coesdo social, sdo prejudiciais para a manutengio
dos telomeros e até mesmo aceleram o encurtamento
dos mesmos, esse dado é valido para qualquer nivel
de renda®.

E preciso cautela na analise dos dados
apresentados no referido estudo por nao se tratar
de uma relagio causal, mas de associagiao detectada
em um estudo transversal. Dentre as limitacdes
inerentes a0 delineamento transversal observacional,
destaca-se a impossibilidade de abranger todas as
possiveis condi¢Ges confundidoras da relagdo em
investigacdo, embora se tenha buscado controlar
as mais relevantes citadas na literatura. Cabe o
apontamento de que a sindrome estudada tem
ganhado destaque na producio cientifica da area,
no entanto, ainda necessita de maiores investigacoes
de fatores ainda néio explorados, como por exemplo,

a relacao com biomarcadores laboratoriais.

Uma limitacao do estudo a ser considerada foi
o elevado percentual de perdas em uma das US
estudadas. Tais perdas se deram, majoritariamente,
por mudanca de endereco ocorrida entre a selegao
da amostra e o trabalho de campo, tendo sido
determinada pelo governo do Estado, uma vez que
a area foi considerada de risco. Praticamente nio
houve recusa de participagido da pesquisa. Vale a
ressalva que o delineamento do estudo possibilita
extrapolagdo dos resultados apenas para as areas
de abrangéncia das US investigadas. Porém, as
referidas US foram escolhidas justamente por
apresentarem maior concentragdo de pessoas idosas
acompanhadas na APS de Rio Branco, e, caso os
demais territérios do municipio apresentem perfis
de pessoas idosas semelhantes aos da amostra da
pesquisa, os resultados possivelmente poderio
representar a populagio de pessoas idosas assistidas
na APS da Capital do Acre. Faz-se necessarios novas
investigacoes para confirmar tal apontamento.
Outra potencial limita¢ao foi o critério de exclusiao
das pessoas idosas com diagnéstico de doencgas
cognitivas, uma vez que, possivelmente, formam
um estrato especifico das pessoas com fragilidade
que ndo estio representadas no estudo. No entanto,
optou-se por proceder desta forma para evitar viés de
informacio, uma vez que a maioria dos questionarios
utilizados em metodologias de estudos semelhantes
sao autoaplicaveis.
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Por outro lado, a utilizagdo de um questionatio
validado, com temas abrangentes sobre as condi¢oes
de vida e de saide relevantes para a populagdo de
idosos, permitiu uma analise ampla que contemplou
aspectos pouco explorados, sobretudo no pais, sobre
a fragilidade, até mesmo de forma inédita, como
a variavel ambiental “sensacdo de inseguranca do
bairro” que foi associada ao desfecho. Outro ponto
forte da pesquisa é que o processo amostral garantiu
a aleatoriedade e representatividade da populacio de
idosos investigados.

Além do mais, o presente estudo reforga as
acoes previstas em politicas pablicas direcionadas
a populacio idosa que visam identificar no nivel da
atencdo primaria a saude, os individuos frageis ou
em estagios iniciais de fragilidade; estimular sua
reabilitacdo, a prevencdo do declinio funcional e
recupera¢do da maxima autonomia funcional. Do
ponto de vista cientifico, os resultados de estudos
descritivos sao relevantes para gestores e clinicos.

CONCLUSAQ

As informag¢des desta pesquisa permitiram
identificar a prevaléncia de 35,1% da SF e seus fatores
associados para a populacio alvo do estudo, que foram
faixa etaria de 275 anos, etnia/cor autodeclarada
nio branca, vive sozinho, seguranca de bairro
insatisfatéria, sem pratica de atividade fisica, em
risco nutricional, percep¢io de saude insatisfatoria,
deficit cognitivo, incapacidade funcional, historia de
queda no dltimo ano, polifarmacia, com sintomas
depressivos e historia de cancer.

Desta forma, verificar o perfil de alerta para
rastreio da fragilidade poderd auxiliar na pratica
clinica dos profissionais das US da populagio de
estudo para o planejamento de intervencdes, plano
terapéutico de minimizar os riscos aumentados
para morte e as demais complica¢des relacionadas
a fragilidade do idoso.

Possibilita ainda subsidiar politicas, agoes e
programas de prevencio e cuidados as pessoas idosas
da regiao e revelar a necessidade da implantagio e
fortalecimento de programas especificos, como a de
atencdo a saide da pessoa idosa e atuagio de grupos
de apoio multiprofissional a Satde da Familia.
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