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Abstract

The prevalence of frailty varies greatly and has
received insufficient attention in developing
countries. This study aimed to identify the prev-
alence of frailty and associated factors among
the elderly in Belo Horizonte, Minas Gerais State,
Brazil. Clinical, functional, and socio-demo-
graphic factors were analyzed. An ordinal regres-
sion model was used to verify conditions associ-
ated with frailty and to determine odds ratios
(a = 0.05). Prevalence rates were 46.3% for pre-
frailty was 8.7% for weakness. Pre-frail and frail
elderly, respectively, showed higher and increas-
ing odds ratios for dependency in instrumental
activities of daily living; restrictions in advanced
activities of daily living; use of walking aids; co-
morbidities; falls; depressive symptoms; lower
self-efficacy in preventing falls; hospitalization;
and advanced age. The study identified a high
percentage of frail states associated with higher
odds of adverse health conditions, especially re-
lated to disability.

Frail Elderly; Activities of Daily Living;
Prevalence
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Resumo

A fragilidade apresenta elevada variabilidade
na prevaléncia e é pouco investigada em paises
em desenvolvimento. O objetivo deste estudo
foi identificar a prevaléncia e fatores associa-
dos a fragilidade em idosos comunitdrios de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Aspectos
clinicos, funcionais e sociodemogrdficos foram
avaliados. Foi utilizado o modelo de regressdo
ordinal, para verificar condigdes associadas a
fragilidade e determinar a razdo de chance (o =
0,05). A prevaléncia de pré-fragilidade foi 46,3%
e de fragilidade de 8,7%. Os idosos pré-frdageis e
[frdgeis apresentaram, respectivamente, maiores
e crescentes razdo de chances para dependéncia
em atividades instrumentais de vida didria; res-
tricdo em atividades avangadas de vida didria;
utilizagdo de dispositivos auxiliares da marcha;
comorbidades; quedas; sintomas depressivos;
menor autoeficdcia para prevenir quedas; hos-
pitalizagdo e idade avangada. Foi identificado
elevado percentual de estados de fragilidade as-
sociados a maiores chances para condigoes ad-
versas de satide, especialmente as relacionadas a
incapacidade.

Idoso Fragilizado; Atividades Cotidianas;
Prevaléncia
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Introducéo

O termo fragilidade destaca-se nas tltimas dé-
cadas em estudos sobre o envelhecimento. Ape-
sar de amplamente utilizado, ainda nao hd uma
definicao consensual, caracteriza-se como um
conceito em evolugao que apresenta uma plu-
ralidade de definicGes operacionais e conceitos,
fundamentados em distintos modelos tedricos,
o que aumenta a complexidade na compreensao
do processo de fragilizacao 1.23.4.

Dentre os referenciais teéricos, o modelo
biomédico fundamenta o conceito de fragilidade
fisica como uma sindrome de natureza clinica,
multifatorial, caracterizada pelo aumento da vul-
nerabilidade a estressores, que resulta na dimi-
nuicao de reservas fisioldgicas e desequilibrio de
multiplos sistemas. Esta definicao é embasada
por uma triade de alteracoes relacionadas ao en-
velhecimento: sarcopenia, desregulagao neuro-
enddcrina e disfungdo imunoldgica 1.256.

A adocao desse referencial possibilitou um
avanco relacionado a operacionalizacdo dos cri-
térios diagndsticos de fragilidade, por meio da
aplicabilidade do fenétipo de fragilidade propos-
to por Fried et al. 1, com base nos dados do Car-
diovascular Health Study. A presenca de trés ou
mais de cinco componentes clinicos — perda de
peso ndo intencional, fraqueza muscular, fadiga,
baixo nivel de atividade fisica e diminuicao da ve-
locidade de marcha 1 — caracteriza a fragilidade.
Tal fendtipo apresenta validade preditiva e am-
pla utilizacdo em estudos de base populacional,
pois permite identificar o processo de transi¢ao
entre salde e fragilidade, funcionando como fer-
ramenta clinica e de rastreio 1,5,6.

A fragilidade prediz desfechos adversos a
saude, tais como: agravamento de doencas, co-
morbidades, quedas, institucionalizacdo, hospi-
talizacdo, incapacidade e morte 1.2,6,7. Essa sin-
drome tem impacto negativo sobre o processo de
envelhecimento, favorecendo a coexisténcia dele
com a incapacidade, assim como o aumento da
utilizacao e custos de servicos de satide 6.8.

A fragilidade associa-se a idade avancada
1,9,10,11,12) as condicdes socioecondmicas e de
saide desfavoraveis como renda insuficiente,
baixo nivel educacional, percep¢do negativa de
saude, incapacidade funcional, institucionaliza-
¢do, quedas, presenca de comorbidades, doencgas
agudas e hospitalizagdo em populagdes idosas
de diversos paises e no Brasil 1,2,6,7,10,11,12,

Na Europa e na América do Norte, a preva-
léncia de fragilidade varia de 5,8% a 27,3%, sendo
maior entre as mulheres, idosos institucionali-
zados e com idade avancada 1.9,10. Contudo, em
paises em desenvolvimento, nos quais o proces-
so de envelhecimento emerge em condicoes de
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saude, econdmicas e sociais, frequentemente
desfavordveis, foram observadas prevaléncias
de fragilidade com tendéncias mais elevadas de
26,7% a 42,6% 11,12, Portanto, o processo de fra-
gilizacao dessas populagdes necessita de inves-
tigacdo aprofundada, para identificar os fatores
passiveis de prevencao e intervencdo associados
a sindrome nessas populacoes.

Este estudo teve o propésito de determinar
os pontos de corte para o fenétipo de fragilidade,
verificar a prevaléncia e os fatores associados a
essa sindrome em idosos comunitdrios de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, tendo em conta
a ordem de gravidade entre os estados de pré-
fragilidade e fragilidade.

Materiais e método

Trata-se de um estudo transversal de base po-
pulacional, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Ge-
rais, parecer ne ETIC 187/07, integrado a Rede
FIBRA (Rede de Estudos de Fragilidade em Ido-
sos Brasileiros). Rede multicéntrica que avaliou
7 mil idosos residentes em 17 cidades das cinco
regides brasileiras para determinar a prevaléncia
e fatores associados a fragilidade no Brasil.

O estudo se baseou em uma amostra proba-
bilistica de 601 idosos comunitdrios residentes
em Belo Horizonte, acrescida de 30% prevendo
possiveis perdas e recusas. Estipulou-se o valor
de 4% de erro amostral para determinar maior
precisao nas estimativas de municipios com mais
de 1 milhao de habitantes. Foi realizada amostra-
gem estratificada segundo a densidade popula-
cional de idosos (baixa, média e alta), baseada
nos dados do Censo Demogrdfico de 2000 (Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://
www.ibge.gov.br). Em cada estrato foram selecio-
nados aleatoriamente cinco setores censitarios,
nos quais foram percorridos todos os domicilios,
perfazendo um total de 15 setores. Os idosos fo-
ram avaliados de dezembro de 2008 a setembro
de 2009, em uma unica visita domiciliar. O efeito
da estratificacdo amostral foi testado, mas nao foi
significativo para o cdlculo das prevaléncias ou
estimativas de fragilidade.

Critérios de inclusdo e exclusado

Todos osidosos de ambos os sexos, residentes nos
setores censitdrios aleatorizados que tivessem 65
anos ou mais e > 17 pontos no Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) 13, foram convidados a
participar. Foram excluidos do estudo os indi-
viduos que, além do déficit cognitivo, tivessem
doencas ou sequelas que impedissem a realiza-



cao dos testes (déficits graves motores, visuais,
auditivos e afasia), usudrios de cadeira de rodas
e idosos acamados ou com doencas em estagio
terminal.

Nos 15 setores censitdrios selecionados, os
examinadores abordaram 1.640 domicilios. Des-
ses, em 427 ndo houve resposta, em 436 nao ha-
via idosos e 86 idosos se recusaram a participar
da pesquisa. Dos 685 domicilios onde pelo me-
nos um idoso concordou em participar, 47 par-
ticipantes foram excluidos por ndo atingirem a
pontuacdo minima no MEEM, dez tinham idade
< 65 anos, sete foram excluidos por imobilidade,
deméncia ou doencas graves, seis interrompe-
ram a entrevista, 12 ndo completaram todos os
testes e dois foram excluidos por terem sido ava-
liados duas vezes.

Instrumentos e variaveis

A varidvel dependente do estudo, sindrome da
fragilidade, foi operacionalizada segundo o fené-
tipo proposto por Fried et al. 1: (1) perda de peso
avaliada pelo autorrelato, indicando resposta po-
sitiva a perda > a 4,5kg ou > 5% do peso corporal;
(2) exaustdo avaliada por duas perguntas da es-
cala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D) 14; preenchendo o critério caso
ocorresse resposta positiva em pelo menos uma
delas; (3) nivel de atividade fisica investigado pelo
questiondrio Minnesota Leisure Time Physical Ac-
tivity Questionnaire (MLTPAQ) 1516, apresentado
como medida o gasto calérico semanal em quilo-
calorias (Kcal), ajustado por sexo e estabelecido
como pontos de corte o percentil 20 da amostra
(idosos abaixo do ponto de corte pontuariam
nesse critério); (4) forca muscular avaliada pelo
teste de forca de preensao palmar, ajustado por
sexo e quartis do indice de massa corporal (IMC)
com pontos de corte determinados pelo percentil
20 da distribuicao, utilizando o dinamémetro do
tipo Jamar (Sammons Preston, Warrenville, Esta-
dos Unidos); (individuos abaixo do ponto de corte
pontuariam neste critério); (5) tempo de marcha
calculado em segundos, medido pelo cronometro
Professional Quartz Timer, modelo KD1069 (Ka-
dio, China), gasto para percorrer em velocidade
habitual, uma distancia de 4,6 metros, de um total
de 8,6 metros considerando 2,0 metros para ace-
leracao e 2,0 metros para desaceleracdo da mar-
cha (os pontos de corte da amostra foram deter-
minados pelo percentil 80 do tempo, ajustado por
sexo e altura; individuos acima do ponto de corte
preencheriam este critério).

Os pontos de corte dos componentes 3, 4 e
5 foram determinados para a amostra do estu-
do. De acordo com a pontuagdo nos cinco com-
ponentes, os idosos foram considerados frageis
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quando preenchiam trés ou mais critérios, pré-
-frageis na presenca de um ou dois critérios e nao
frageis na auséncia dos critérios.

As variaveis independentes do estudo foram
avaliadas por inquérito multidimensional pa-
dronizado pela Rede FIBRA no qual foram agru-
padas em blocos investigativos: que avaliaram
aspectos sociodemograficos, econémicos e de
condicdo de saude fisica, mental e funcional.
Para o presente trabalho foram selecionados: (a)
aspectos sociodemogréficos e econémicos: se-
xo, idade, escolaridade, estado civil, arranjo fa-
miliar, raca, ocupacdo atual, considerar a renda
suficiente, responsabilidade pelo sustento fami-
liar e possuir residéncia prépria; (b) condicao de
satde e hébitos de vida: indice de comorbidades
conforme o autorrelato de diagnéstico médico
de doengas crénicas no tltimo ano (doenga car-
dfaca, hipertensao arterial, acidente vascular ce-
rebral — AVC, diabetes mellitus, cancer, artrite,
doenca respiratdria, depressdo e osteoporose);
e autorrelato dos seguintes eventos: restricdo ao
leito, uso de dispositivos auxiliares da marcha
(bengala, muletas e andadores), dificuldade de
memdria, dificuldade para dormir, quedas nos
ultimos 12 meses, nimero de medicamentos
utilizados, déficit visual e auditivo, tabagismo e
alcoolismo; (c) incapacidade funcional autorre-
latada: conforme questiondrio para verificar a
realizagdo de atividades avancadas de vida di-
dria (AAVD) e aplicacao das escalas Katz-Brasil
17 para atividades bdsicas de vida didria (ABVD)
e Lawton para atividades instrumentais de vida
didria (AIVD) 18; (d) utilizacao e cobertura de ser-
vicos de saude: frequéncia nos dltimos 12 meses
de hospitalizacdo, consultas médicas e atendi-
mentos domiciliares. Tipo de cobertura nos aten-
dimentos de satide (publico/privado); (e) cuida-
do e expectativa de cuidado em atividades de
vida didria (AVD) incorporando as AAVD, AIVD e
ABVD, avaliadaporduasquestdes: “O(A) senhor(a)
tem algum parente, amigo ou vizinho que poderia
cuidar de vocé por alguns dias, caso necessdrio?”
e “Caso precise ou venha precisar de ajuda para
realizar qualquer destas atividades o(a) senhor(a)
tem com quem contar?”; (f) autoeficdcia para pre-
venir quedas: medida pela versdo brasileira da
Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil) 19
que avalia a preocupacdo com a possibilidade de
cair ao realizar 16 atividades rotineiras em uma
escala continua de 0 a 64 pontos, sem pontos de
corte; (g) sintomas depressivos: avaliados pela
Escala de Depressdo Geridtrica (EDG-15) que ava-
lia o estado socioafetivo do idoso, com dominios
que compreendem humor, sintomas somaticos,
interagdes com outros individuos e funciona-
mento motor com ponto de corte indicativo de
sintomas depressivos igual ao escore de seis pon-
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tos 20; (h) avaliacdo subjetiva de saude: avaliada
pela perguta: “Em geral o(a) senhor(a) diria que
sua satide é: muito boa; boa; regular; ruim ou muito
ruim?”; (i) satisfacao global com a vida: avaliada
pela pergunta: “O(a) senhor(a) estd satisfeito com
sua vida hoje?”, apresentando as seguintes cate-
gorias de resposta: pouco, mais ou menos e muito
satisfeito.

Analise estatistica

Foirealizada a andlise descritiva com medidas de
tendéncia central para a caracterizacdo da amos-
tra. Andlise univariada foi utilizada para verificar
a associacdo entre fragilidade e as varidveis inde-
pendentes com utilizacao dos testes qui-quadra-
do de Pearson, exato de Fisher e Kruskal-Wallis.
Asvaridveis com valor de p menor que 0,20 foram
incluidas no modelo de regressao multivariada.

Na andlise multivariada, ajustou-se um mo-
delo de regressao logistica ordinal estere6tipo
(ME) que pode ser considerado uma extensdo
do modelo multinomial e compara cada catego-
ria da varidvel-resposta com uma categoria de
referéncia 21 .O ME deve ser utilizado quando a
varidvel resposta é uma varidvel ordinal com ca-
tegorias discretas, como é o caso da fragilidade.

O ME atribui pesos aos coeficientes do mo-
delo, representando o carater ordinal da varidvel
resposta. Esses pesos sao diretamente relacio-
nados ao efeito das covaridveis. Portanto, a odds
ratio formada tem uma tendéncia crescente, pois
0s pesos normalmente sdao construidos com or-
denacdo 21. Para verificar a adequacdo do mode-
lo, utilizou-se o teste da deviance. Foram utiliza-
dos os softwares SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos) e Stata 10.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos).

Resultados

Amostra de 601 idosos comunitdrios, com mé-
dia etdria de 74,3 (+ 6,43) anos, constituida por
maioria de mulheres 398 (66,2%), com maior
percentual de escolaridade 356 (59,2%) entre
zero e quatro anos de estudo, situacdo conjugal
predominante em 311 (51,7%) idosos sem par-
ceiros, 518 (86,2%) ndo moravam sozinhos, 311
(51,9%) com maior frequéncia de raca ndo bran-
ca, maioria de 447 (74,4%) aposentados, com
utilizacao de plano privado de satide em 373
(62,1%) dos individuos, 344 (57,3%) da amostra
avaliaram sua renda suficiente para as necessi-
dades didrias.

A distribuicao dos itens positivos para a compo-
sicdo do fenétipo de fragilidade nessa amostra re-
velou uma proporc¢do de 52 (8,7%) de individuos
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frageis; 278 (46,3%) de pré-frageis e 271 (45,0%) de
idosos nao frageis.

Os pontos de corte nos componentes do fe-
nétipo de fragilidade utilizados para determinar
a prevaléncia dessa sindrome na populacao idosa
comunitdria de Belo Horizonte foram estabeleci-
dos tendo em vista as medidas determinadas na
amostra representativa desse municipio, a saber:
a) O percentil 20 da forca muscular (ajustado
por sexo e IMC): para as mulheres (IMC < 24,33
= 14kg; IMC de 24,34 a 27,34 = 14,13kg; IMC de
27,35 a 31,07 = 14,33kg; IMC > 31,08= 14,33kg),
para os homens (IMC < 22,89 = 19,60kg; IMC
entre 22,90 e 25,01 = 22,93kg; IMC entre 25,02 e
28,35 = 22kg; IMC > 28,36 = 25kg);

b) O percentil 80 do tempo de marcha para mu-
lheres com estaturas < 1,53m foi>7,15 segundos e
para aquelas com altura >1,53m foi > 6,65 segun-
dos. Para os homens com estatura < 1,67m foi >
5,73 segundos e aqueles com altura > 1,67m foi >
5,75 segundos;

¢) O percentil 20 de gasto caldrico para as mu-
lheres foi de < 123Kcal e para os homens de <
50Kcal.

As frequéncias dos itens do fenétipo de fra-
gilidade presentes na amostra sao apresentadas
na Tabela 1. Entre os idosos pré-frégeis e frageis,
os componentes do fenétipo com maior frequ-
éncia foram, respectivamente, o reduzido nivel
de atividades fisicas e a lentiddo de marcha, e,
em ambos 0s grupos, o componente com menor
frequéncia foi a fadiga.

Nos resultados da andlise univariada, serao
reportados dentre os blocos de varidveis inde-
pendentes selecionadas para o estudo as varia-
veis que apresentaram valor de p < 0,20 e foram
introduzidas no modelo multivariado.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das vari-
aveis fisico-funcionais, percepcao subjetiva de
saude e satisfacao com a vida. Houve diferenca
estatisticamente significativa para as medidas
de necessidade de ajuda em ABVD, dependéncia
em AIVD e incapacidade para realizar AAVD. Ob-
servaram-se maiores escores para a escala AAVD
a medida que aumentava o grau da fragilidade,
enquanto para a escala ABVD a direc3o foi inver-
sa: 0s escores eram menores a medida que au-
mentava a fragilidade. Também houve aumento
no 3o quartil da escala AIVD entre os individuos
classificados como frageis. Ocorreu associacao
significativa entre a fragilidade e percepcao de
saide, com percentual crescente de percepcao
negativa de satide dos individuos sauddveis para
os pré-frageis e desses para os frageis. A medida
de satisfacdo global com a vida apresentou as-
sociacao significativa com fragilidade, com gra-
diente de satisfacdao negativa entre os grupos de
idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis.
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Tabela 1

Distribuicao de frequéncia dos itens do fenétipo de fragilidade, na amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil.

Itens do fendétipo Fragilidade Total
Néo fragil Pré-fragil Fragil
n (%) n (%) n (%) n (%)

Perda de peso

Nao 271 (100,0) 201(72,3) 24 (46,2) 496 (82,5)

Sim 0(0,0) 77 (27,7) 28 (53,8) 105 (17,5)
Fraqueza muscular

Nao 271 (100,0) 210 (75,5) 12 (23,1) 493 (82,0)

Sim 0(0,0) 68 (24,5) 40 (76,9) 108 (18,0)
Fadiga

Néo 271 (100,0) 217 (78,1) 28 (53,8) 516 (85,9)

Sim 0(0,0) 61(21,9) 24 (46,2) 85 (14,1)
Lentiddo na marcha

Nao 271 (100,0) 204 (73,4) 7(13,5) 482 (80,2)

Sim 0 (0,0) 74 (26,6) 45 (86,5) 119 (19,8)
Baixo nivel de atividade fisica

Nao 271 (100,0) 193 (69.,4) 18 (34,6) 482 (80,2)

Sim 0(0,0) 85 (30,6) 34 (65,4) 119 (19,8)

Tabela 2

Distribuicao das variaveis fisico-funcionais, percepgao de salde e satisfagdo com a vida, conforme o fenétipo da fragilidade, na amostra de idosos

do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Fragilidade Total Valor
Naéo fragil Pré-fragil Fragil de p
Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75) Mediana (percentil 25-75)

ABVD 21,0 (21,0-1,0) 21,0 (19,00-21,00) 17,0 (14,3-19,8) 21,0 (20,0-21,0) <0,001 *

AIVD 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,0) <0,001 *

AAVD 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-6,0) 5,0 (3,0-7,0) 4,0 (2,0-5,0) <0,001 *
n (%) n (%) n (%) n (%)

Percepcao de salde

Muito boa/Boa 190 (70,1) 148 (53,4) 18 (34,6) 356 (59,3) < 0,001
Regular/Ruim/Muito 81 (29,9) 129 (46,6) 34 (65,4) 244 (40,7)
ruim

Satisfacdo com a vida
Pouco/Mais ou menos 80 (29,5) 113 (40,6) 22 (42,3) 215 (35,8) 0,015 **
Muito 191 (70,5) 165 (59,4) 30(57,7) 386 (64,2)

AAVD: atividades avancadas de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; AVD: atividades
de vida diaria.

* Teste Kruskall-Wallis;

** Teste de qui-quadrado.
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Os resultados apresentados na Tabela 3 de-
monstram que existiu associacao significativa
entre a varidvel resposta fragilidade e as condi-
¢oes clinicas e adversas de satide selecionadas.
Em todos os casos, nota-se um aumento do nui-
mero de doencas ou condicdes adversas a sau-
de a proporc¢do que a condicado de fragilidade
se agrava entre os grupos. Também foi demons-
trada associacao significativa e crescente com
o nimero de medicamentos e a progressao da
condicdo de fragilidade e entre essa e o uso de
servicos de saude. A autoeficdcia para realizar
atividades rotineiras diante da possibilidade de
quedas foi associada a fragilidade, apresentando
diminuicao progressiva dos individuos nao fra-
geis até os frageis.

No bloco de varidveis sociodemograficas e
econdmicas, apresentado pela Tabela 4, foi iden-
tificada associacao significativa entre a fragili-
dade e pré-fragilidade com idade, estado civil,
capacidade de ler e escrever, ocupacdo, possuir
residéncia prépria e ser responsavel pelo susten-
to familiar. Percebe-se aumento gradativo da pre-
valéncia daidade avancada, auséncia de parceiro
e analfabetismo entre os individuos nao frégeis,
pré-frageis e frageis. E a reducao da prevaléncia
de atividade laboral, possuir residéncia prépria e
ser responsavel pelo sustento familiar dos idosos
ndo frageis para os pré-frageis e desses para os
frageis.

A andlise multivariada mostrada na Tabela 5
apresenta as varidveis que permaneceram nho
modelo apds o ajuste pelas varidveis componen-
tes dos blocos investigatérios da andlise univaria-
da. O modelo identificou um gradiente positivo
de associac¢do entre as varidveis permanentes ao
modelo final, conforme a gravidade do fenétipo
de fragilidade.

Assim, os idosos frageis foram aqueles que
apresentaram maiores chances em relagao aos
pré-frageis e nao frégeis para limitacées em ati-
vidades instrumentais de vida didria, restricao de
atividades avancadas, utilizagdo de dispositivos
auxiliares da marcha, acometimento por maior
quantidade de comorbidades, ocorréncia de
quedas, sintomas depressivos, reducao da auto-
eficécia, hospitalizacdo e idade avancada.

Discusséao

Na amostra de idosos comunitdrios do Municipio
de Belo Horizonte, a prevaléncia de fragilidade
foi de 8,7% e pré-fragilidade de 46,3%. Tais taxas
foram semelhantes as verificadas em outros pa-
ises, por estudos que utilizaram a mesma ope-
racionalizacao do fenétipo de fragilidade 1,10,22.
Entretanto, esses dados se diferenciam de uma
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pesquisa brasileira que apontou a prevaléncia de
17,1% de fragilidade e 60,1% de pré-fragilidade,
em uma comunidade de Regidao Nordeste 12.
Essas divergéncias poderiam ser explicadas pe-
las diferencas entre as populacdes das regides
Nordeste e Sudeste em contextos sociais e eco-
némicos, captadas por disparidade no Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que desenca-
deiam impacto sobre as condicdes de saide e
envelhecimento 23.

Os critérios diagnésticos de fragilidade de-
terminados pelos pontos de corte dos itens do
fendétipo eidentificados na populacgdo deste estu-
do foram inferiores aos estabelecidos para o es-
tudo de Fried et al. 1 nos itens referentes: a forca
muscular, ao tempo de marcha e atividade fisica.
Talvez, os dois primeiros sejam uma particulari-
dade da populacdo brasileira, pois sdao determi-
nados por medidas antropométricas. Além disso,
também foram encontrados valores extremante
baixos no dominio atividade fisica, possivelmen-
te relacionados a inadequag¢do do instrumento
MLTPAQ 12,1516,24 para medir essa varidvel e/ou a
adocao do percentil 20, na populacao deste estudo,
que poderiam ter substimado os valores de gasto
caldrico, corroborando os achados de Sousa et
al. 12 em idosos comunitdrios da Regiao Nordeste
brasileira. Em estudo de Drey et al. 24 para ido-
sos europeus, a adequacdo do MLTPAQ também
é questionada por conta da pequena quantidade
de atividades do instrumento que sdo realizadas
por idosos, sugerindo inadequacao da ferramenta
para mensurar o nivel de atividade fisica nessa po-
pulacdo. Todavia, a validade da operacionalizacdo
do fendtipo proposto por Fried et al. 1 foi ampla-
mente reconhecida em estudos epidemiolégicos
1,10,22 e 0 MLTPAQ foi adaptado para a populacao
brasileira 16.

Dentre os itens do fendétipo de fragilidade
identificados nesta pesquisa, os mais frequentes
entre os pré-frageis foram: a diminuicao do peso
corporal, a reducao da velocidade de marcha e
o baixo nivel de atividade fisica. Entre os frageis,
as maiores frequéncias foram a diminuicao de
forca e a velocidade de marcha. Entretanto, Drey
etal. 24identificaram como mais frequentes entre
os pré-frageis a exaustdo e a diminuicao da forca
muscular para idosos comunitdrios da Alema-
nha. Enquanto em idosos frageis os itens mais
frequentes do fenétipo, segundo Avila-Furnes
et al. 25, em idosos comunitdrios franceses, foi
o baixo nivel de atividade fisica, Ottenbacher et
al. 26 identificaram em idosos americanos a re-
ducao de velocidade de marcha e a diminuicao
de forga; ja Ostir et al. 27 identificaram em idosos
americanos de origem mexicana como mais fre-
quentes a reducao de velocidade de marcha e a
diminuicdo de forca e como menor frequéncia



Tabela 3
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Distribuicao de variaveis selecionadas sobre a condicdo da satde, utilizagédo de servigos de satde e consumo de medicamentos conforme o fenétipo

da fragilidade, na amostra de idosos do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Fragilidade Total Valor de p
Néo fragil Pré-fragil Fragil
Mediana Mediana Mediana Mediana
Numero de doencas cronicas 1,0 2,0 2,5 1,0 < 0,001*
Numero de consultas médicas no ultimo ano 3,0 4,0 5,0 4,0 0,007 *
Numero de medicamentos 3,0 3,0 5,0 3,0 < 0,001 *
FES-I Brasil 20,0 23,0 27,5 22,0 <0,001*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Atendimento domiciliar de satde

Sim 23(8,5) 40 (14,4%) 11(21,2) 74 (12,3) 0,014 **
Internacao hospitalar

Sim 28(10,3) 68 (24,5) 21 (41,2) 117 (19,5) < 0,001 **
EDG-15 (sintomas depressivos)

Sem sintomas depressivos 233 (86,0) 208 (74,8) 29 (55,8) 470 (78,2) < 0,001 **
Restri¢do ao leito

Sim 22 (8,1) 60 (21,6) 15 (29,4 97 (16,2) < 0,001 **
Queda

Sim 53(19,6) 93(33,6) 22 (42,3) 168 (28,0 < 0,001 **
Dispositivos de auxilio a marcha

Sim 6(2,2) 27 9,7) 19 (36,5) 52(8,7) < 0,001 **
Dificuldade de memoria

Sim 117 (43,2) 137 (49,3) 32 (62,7) 286 (47,7) 0,028 **
Alteragdo sono

Sim 102 (37,6) 130 (46,8) 26 (50,0) 258 (42,9) 0,054 **

EDG-15: Escala de Depressdo em Geriatria; FES-| Brasil: Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil).

* Teste Kruskall-Wallis;
** Teste de qui-quadrado.

a perda de peso e exaustdo. A propor¢ao entre
os componentes de fragilidade divergem, mes-
mo entre os estudos com mesma operacionali-
zacao, possivelmente por causa das diferencas
populacionais 10,12,28 e pelo fato de a sindrome de
fragilidade nao se caracterizar como um evento
unidirecional, mas de cardter ciclico com vérios
pontos de desencadeamento do processo e con-
sequente variabilidade nas manifestacées ini-
ciais 1,6,12,29,30,

Sob a ética da complexidade do modelo te6-
rico que fundamenta a Classificacao Internacio-
nal de Funcionalidade e Incapacidade (CIF) 31, o
conceito de fragilidade adotado no presente es-
tudo prioriza os contextos biolégicos e fisicos 1.2.
Apesar disso, os resultados identificaram a asso-
ciacdo entre fragilidade e indicativos de incapa-
cidade funcional, que transpdem a dependéncia
funcional em AVD, o que pode sugerir a presenca
de componentes vinculados a estrutura e funcao

corporal, atividade, participacao social, fatores
pessoais e ambientais.

Nessa perspectiva, entre os idosos da amos-
tra de Belo Horizonte, notaram-se maiores chan-
ces de fragilidade vinculadas aos componentes
da CIF 31 estrutura e funcao — representados no
modelo final, respectivamente, pelo envelheci-
mento e pela disfuncdo na marcha. Na mesma
direcdo, compreende-se que a marcha se vincu-
la ao dominio atividade, também contemplado
pelo grau de dependéncia para realizar ativida-
des instrumentais de vida didria; a participacao
social identificada pela restricao nas atividades
avancadas de vida didria; os fatores pessoais as-
sinalados pela limitacao da autoeficdcia preven-
tiva de quedas, e, finalmente, os ambientais pela
hospitalizagao.

No estudo da fragilidade, o envelhecimen-
to tem sido frequentemente identificado co-
mo fator predisponente e como um marco das
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Tabela 4

Distribuicao das variaveis socioeconémicas e demograficas conforme o fenétipo de fragilidade, na amostra de idosos do

Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Fragilidade Total Valor de p
Néo fragil Pré-fragil Fragil
n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade (anos)

80 ou mais 31(11,4) 57 (20,5) 21 (40,4) 109 (18,1) < 0,001 *
Estado civil

Sem parceiro 128 (47,2) 149 (53,6) 34 (65,4) 311 (51,7) 0,039 *
Capacidade de ler e escrever

Nao 40 (14,8) 56 (20,1) 18 (36,0) 114 (19,0) 0,002 *
Trabalha

Sim 65 (24,0) 38(13,7) 6(11,5) 109 (18,1) 0,003 *
Proprietério da residéncia

Sim 226 (83,4) 210 (75,5) 35 (67,3) 471 (78,4) 0,011 *
Sustenta a familia

Sim 175 (65,3) 158 (57,2) 28 (53,8) 361 (60,6) 0,092 *

* Teste de qui-quadrado.

Tabela 5

Modelo final de regresséo logistica ordinal do fenétipo fragilidade e os fatores associados, na amostra de idosos

do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Variaveis Valor de p N&o fragil x pré-fragil Néo fragil x fragil
OR (IC95%) OR (IC95%)

Fisico-funcional

AIVD < 0,001 1,59 (1,32-1,90) 2,17 (1,48-3,50)

AAVD 0,036 1,09 (1,01-1,18) 1,16 (1,01-1,39)
Condi¢des de satde e doencas

Numero de doencas cronicas 0,037 1,15(1,01-1,32) 1,27 (1,01-1,71)

Auxilio marcha 0,031 2,36 (1,08-5,15) 4,25 (1,12-24,75)

Queda 0,022 1,57 (1,07-2,31) 2,14 (1,10-5,17)
Psicocognitivas

EDG-15 (sintomas depressivos) 0,008 1,77 (1,16-2,71) 2,62 (1,23-7,02)

FES-I Brasil 0,004 1,05 (1,01-1,08) 1,08 (1,02-1,16)
Utilizacdo de servicos de salde

Internacao 0,010 1,84 (1,16-2,92) 2,78 (1,23-8,14)
Sociodemograficas

Idade > 80 anos 0,032 1,65 (1,04-2,61) 2,33 (1,06-6,55)

AAVD: atividades avancadas de vida diéria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; EDG-15: Escala de Depressdo

Geridtrica; FES-I Brasil: Falls Efficacy Scale-International (FES-I Brasil).

IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

alteragdes estruturais desencadeantes do pro-
cesso de fragilizacao 13556, o que acarreta efeitos
sobre o estabelecimento da prevaléncia de fragi-
lidade e gravidade de sua evolucdo. No presente
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estudo, o envelhecimento esteve associado de
forma independente a fragilidade, o que con-
diz com os resultados tanto de pesquisas que
caracterizam a fragilidade como o actimulo de



déficits ao longo da vida 3432 como de estudos
que a consideram uma sindrome de declinios
ciclicos em muiltiplos sistemas relacionados as
condic¢des inerentes ao envelhecimento como
sarcopenia, desregulacdo neuroenddécrina e dis-
func¢do imunolégica 1,56,30.

Adisfuncao namarcha foi verificada de forma
independente da operacionalizacdo do fenétipo,
pela necessidade de utilizacao de dispositivos
auxiliares representativa dos dominios funcdo e
atividade da CIF 31. A associagao entre fragilidade
e a utilizacdo de dispositivos auxiliares da mar-
cha constatada neste estudo poderia ser explica-
da pelos componentes primdrios da fragilidade
— presenca de sarcopenia, fadiga e baixo nivel
de atividade fisica — por condicdes subclinicas a
sindrome, como quedas e incapacidade 633. Por-
tanto, ndo somente as altera¢des relacionadas
aos componentes primdrios da fragilidade vin-
culam-se a lentificacdao da marcha, assim como a
reducdo da velocidade nao constitui um preditor
absoluto da utilizacdo de dispositivos de auxi-
lio, visto que os dispositivos podem constituir-se
tanto como facilitadores quanto como barreiras
a velocidade e a independéncia funcional na
marcha 31,3435, Contudo, nao foram encontrados
estudos que explorassem de modo especifico as
relagoes entre o uso de dispositivos auxiliares da
marcha e a fragilidade.

Aincapacidade oudependéncianarealizagao
de atividades de vida didria sdo frequentemente
descritas como representativas do processo de
incapacidade em estudos de fragilidade 1.25. Nes-
te estudo, elas sdo consideradas como compo-
nentes desse processo mediante as perspectivas
do modelo da CIF 31. Logo, a incapacidade em
atividades instrumentais de vida didria foi asso-
ciada em ordem crescente de gravidade aos esta-
gios de fragilidade, corroborando com pesquisas
em diferentes populacgdes 1,12. A dependéncia em
uma atividade instrumental gerou uma chance
de 1,59 vez de os idosos serem pré-frageis e de
2,17 vezes de serem frageis, apos controle por fa-
tores de confusdo. Isso sugere a predominancia
dos dominios fisicos na sindrome da fragilidade,
os quais predizem isoladamente a incapacidade
36,37,38,39. Dentre os preditores de incapacidade, a
reducdo da velocidade da marcha tem-se desta-
cado em importancia e frequéncia 49, tendo sido
o item do fendtipo mais constante neste estudo,
presente em mais de 80% dos idosos frageis.

Na amostra do Municipio de Belo Horizonte,
a fragilidade esteve associada a restricdo na par-
ticipag@o, demonstrada pela maior chance de re-
ducao na realizacdo de atividades avancadas de
vida didria, relacionadas a insercao social, cultural,
religiosa, politica e laboral, mesmo quando con-
trolada por incapacidade em AVD e idade. Tais re-
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sultados sdo corroborados pelos de Fairhall et al. 41
que identificaram elevada frequéncia de restricao
a participacao em idosos frageis, com énfase para
a limitacao de atividades de laborais.

Os componentes relativos aos fatores pesso-
ais foram representados neste estudo pela asso-
ciacdo entre fragilidade e reducado da autoefica-
cia mediante a preocupacao com a possibilidade
de quedas, que se manteve associada a fragili-
dade e pré-fragilidade mesmo quando contro-
lada pela ocorréncia de quedas, comorbidades e
alteracdes na marcha. Esses dados sdo suporta-
dos pelo estudo de Seematter-Bagnoud et al. 42
que operacionalizou fragilidade segundo Fried
etal. ! e demonstrou forte associacdo entre baixa
autoeficdcia e fragilidade, controladas por que-
das e desempenho na marcha.

O ambiente pode atuar como facilitador ou
como uma barreira a independéncia funcio-
nal 31. Entretanto, o ambiente hospitalar frequen-
temente representa um fator negativo em popu-
lacoes de idosos 43,44,45, Na amostra de idosos de
Belo Horizonte, a pré-fragilidade e a fragilidade
estiveram associadas ao gradiente ascendente na
razdo de chance para utilizacdo de servicos de
saude incluindo hospitalizacdao, mesmo contro-
lada por fatores de confusao. Os resultados estao
de acordo com os de Rochat et al. 46 que refor-
cam a forte associagao entre fragilidade e uso de
servicos de satde e com os de Gill et al. 43 que
confirmaram essa tendéncia reportando taxas de
internacao hospitalar crescente entre idosos nao
frégeis, pré-frageis e frageis, respectivamente.

A associacdo entre fragilidade e queda iden-
tificada no modelo desta pesquisa mantém-se
apos o controle por incapacidade em AVD, co-
morbidade, limitagdes na marcha e idade avan-
cada. Esse resultado corrobora os de outros estu-
dos 26 e poderia ser influenciado pela associacao
independente entre queda e os itens dessa sin-
drome, especialmente a sarcopenia, que isola-
damente prediz queda 45. Alguns pesquisadores
destacam a implicagdo tedrica 6334347 entre fra-
gilidade e queda, relativa a origem multifatorial e
complexa de ambas, que transpdem as relacoes
de associac¢do e predicao 647. Nesse contexto, a
queda € incorporada ao modelo de fragilidade
como um subciclo dele, podendo desencade-
ar e/ou acelerar essa sindrome, configuran-
do-se como um marcador de falha nesse sistema
complexo 33.

A associacdo entre fragilidade e comorbida-
des foi confirmada no atual estudo. Essa asso-
ciacdo também foi evidenciada em outro estudo
com idosos brasileiros 12 e em pesquisas inter-
nacionais 14849, Esse resultado pode ser funda-
mentado pelo fato de a fragilidade ser determi-
nada por disfuncdo imunolégica, desregulacao
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neuroenddcrina e processos inflamatérios cro-
nicos 1, assim como pela associacao da fragili-
dade a alteragdes organicas estruturais subclini-
cas que predispdoem os individuos a doencas 48.
Existe também uma relacdo de retroalimentacao
positiva entre fatores de risco para doencas e fra-
gilidade, fato que incrementa a propensao para
desfechos de maior gravidade 48:49.

A sintomatologia depressiva apresentou for-
te e crescente associacao com pré-fragilidade
e fragilidade neste estudo, em que os frageis
apresentaram chances 2,6 vezes maiores para
sintomas depressivos. Essas chances foram se-
melhantes entre homens e mulheres e se man-
tiveram presentes apds controle para incapaci-
dades em AVD, comorbidades, satisfacdo com
a vida e autoavaliacao de satde. Esse resulta-
do é reforcado por estudos que identificaram
a tendéncia crescente de sintomas depressivos
e niveis de fragilidade 1,5051. A associagdo entre
fragilidade, depressdo e sintomatologia depres-
siva poderia estar vinculada a sobreposicdo de
caracteristicas coexistentes em tais condicoes
de saide, como exemplo, a inatividade, a perda
de peso, a exaustdo e nivel reduzido de atividade
fisica 1,51,52,53,

Assim, a fragilidade na perspectiva de um mo-
delo complexo se associa a diversos componentes
que interagem de forma dinamica e se constituem
simultaneamente em potenciais pontos de entra-
da ou saida do ciclo de fragilizagao.

As principais limitacdes deste estudo pode-
riam estar vinculadas a eventual possibilidade de
coexistirem situacdes relacionadas a fragilidade
que ndo foram captadas pelo método de opera-
cionalizagdo da condic¢do de satde utilizada neste
trabalho. Nesse contexto, o fenétipo limita a ava-
liacdo de possiveis idosos frageis com alteragdes
cognitivas, restricao de marcha, sequelas motoras
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graves dentre outras. Outra limitacdo se constitui
na mensuracdo do item relacionado ao nivel de
atividade fisica mensurada pelo MLTPAQ no fené-
tipo de fragilidade para idosos brasileiros, o qual
identifica valores extremamente baixos, podendo
indicar algum tipo de inadequacdo da utilizagao
desse instrumento para tal populagao.

Conclusao

Esta pesquisa demonstrou elevada prevaléncia do
fenétipo da fragilidade e identificou fatores asso-
ciados a essa sindrome passiveis de modificagao,
uma vez que na presenca da fragilidade sao maio-
res as chances para condicoes adversas de satide.
Destaca-se, portanto, a necessidade de prevencao
e intervencao dessa condicdo de satide em idosos.

Demosntrou também a ocorréncia de um gra-
diente de associacdo positiva entre o fenétipo de
fragilidade e as condigdes selecionadas de satide
fisica, mental e funcional, e de uso de servicos
(idade avancada, limitagdes em AIVD, restricdo
de AAVD, utilizacao de dispositivos auxiliares da
marcha, maior nimero de comorbidades, ocor-
réncia de quedas, sintomas depressivos, reducdo
da autoeficdcia preventiva de quedas e hospita-
lizagao).

Este estudo constatou a associagao entre fra-
gilidade e incapacidade com estreita relacao entre
ambas que ultrapassa a fungao em AVD. Conside-
rando que o processo de incapacidade pode ser
modificado por fatores ambientais, contextuais e
intrinsecos ao individuo 31, as condi¢des de fragili-
dade e especialmente a pré-fragilidade devem ser
destacadas narealizacdo de medidas para retardar
e atenuar o declinio funcional em idosos, na pers-
pectiva de promocao do envelhecimento ativo.



Resumen

El objetivo del estudio fue identificar la prevalencia y
los factores asociados a la fragilidad en ancianos que
viven en una comunidad de la ciudad de Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, Brasil. Se evaluaron los factores
clinicos, funcionales y socio-demogrdficos. Se utilizo
un modelo de regresion ordinal, con el fin de verificar
las condiciones asociadas con la fragilidad y para de-
terminar el odds ratio (a = 0,05). La prevalencia de pre-
[fragilidad fue de un 46,3% y fragilidad un 8,7%. Los an-
cianos tipificados como pre-frdgiles y frdgiles tuvieron,
respectivamente, una mds alta y creciente proporcion
de probabilidad de dependencia, respecto a las activi-
dades instrumentales de la vida diaria, restricciones en
las actividades avanzadas de la vida diaria, ademds, se
caracterizaban por el uso de dispositivos de asistencia
al andar; comorbilidades, caidas, sintomas depresivos,
baja auto-eficacia para evitar caidas, hospitalizacion y
edad avanzada. Se identificé un alto porcentaje de los
estados de fragilidad, asociada con mayores probabili-
dades de condiciones adversas para la salud, especial-
mente, las relacionadas con la incapacidad.

Anciano Frdgil; Actividades Cotidianas; Prevalencia
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A revista foi informada sobre um erro no primeiro
pardgrafo da secdo Instrumentos e Varidveis. O
pardgrafo correto é:

The journal has been informed of an error in
the first paragraph of the section Instrumentos e
Varidveis. The correct paragraph is:

La revista fue informada sobre un error en el
primero pardgrafo de la seccién Instrumentos e
Varidveis. El pardgrafo correcto es:

Instrumentos e variaveis

A varidvel dependente do estudo, sindrome da
fragilidade, foi operacionalizada segundo o fené-
tipo proposto por Fried et al. 1: (1) perda de peso
avaliada pelo autorrelato, indicando resposta po-
sitiva a perda > a 4,5kg ou > 5% do peso corporal;
(2) exaustdo avaliada por duas perguntas da es-
cala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D) 14; preenchendo o critério caso
ocorresse resposta positiva em pelo menos uma
delas; (3) nivel de atividade fisica investigado pelo
questiondrio Minnesota Leisure Time Physical Ac-
tivity Questionnaire (MLTPAQ) 1516, apresentado
como medida o gasto calérico semanal em quilo-
calorias (Kcal), ajustado por sexo e estabelecido
como pontos de corte o percentil 20 da amostra
(idosos abaixo do ponto de corte pontuariam
nesse critério); (4) forca muscular avaliada pelo
teste de forca de preensdo palmar, ajustado por
sexo e quartis do indice de massa corporal (IMC)
com pontos de corte determinados pelo percentil
20 da distribuicao, utilizando o dinamémetro do
tipo Jamar (Sammons Preston, Warrenville, Esta-
dos Unidos); (individuos abaixo do ponto de corte
pontuariam neste critério); (5) tempo de marcha
calculado em segundos, medido pelo cron6metro
Professional Quartz Timer, modelo KD1069 (Ka-
dio, China), gasto para percorrer em velocidade
habitual, uma distancia de 4,6 metros, de um total
de 8,6 metros considerando 2,0 metros para ace-
leracao e 2,0 metros para desaceleracdo da mar-

ERRATA ERRATA

cha (os pontos de corte da amostra foram deter-
minados pelo percentil 80 do tempo, ajustado por
sexo e altura; individuos acima do ponto de corte
preencheriam este critério).

A revista foi informada sobre um erro no segundo
pardgrafo da secdo Resultados. O paragrafo corre-
to é:

The journal has been informed of an error in the
second paragraph of the section Resultados. The
correct paragraph is:

La revista fue informada sobre un error en el se-
gundo parégrafo de la seccion Resultados. El pa-
ragrafo correcto es:

A distribuicao dos itens positivos para a compo-
sicdo do fendtipo de fragilidade nessa amostra re-
velou uma proporcdo de 52 (8,7%) de individuos
frégeis; 278 (46,3%) de pré-frageis e 271 (45,0%) de
idosos ndo frageis.



