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RESUMO

A diminuicdo das taxas de fecundidade e mortalidade da populacéo, atreladas ao
aumento da expectativa de vida, determinaram novos desafios relacionados a
expansao da populacao idosa, o que fomenta a busca pelo melhor entendimento do
processo de envelhecimento em suas particularidades — de cunho multidimensional.
Um dos fatores que mais se relaciona a heterogeneidade dos determinantes de saude
do idoso € a fragilidade. O termo fragilidade é utilizado para mensurar o grau de
vulnerabilidade do idoso aos desfechos adversos, como quedas, incapacidades
funcionais, institucionalizacdo e mortalidade. Todavia, a operacionalizacdo do
conceito de fragilidade e as multiplas variaveis envolvidas se tornam um dilema
perante diversas definicdes nesse constructo. Nesse interim, o presente trabalho tem
como objetivo analisar os preditores de saude associados a fragilidade em uma
populacao idosa, atendida pelo servigo de atencédo secundaria em geriatria. Para tal,
realizamos um estudo observacional transversal com base em dados ambulatorial que
incluiu a amostra de 4.323 instrumentos de avaliagdo clinico-funcional do idoso,
aplicados em pacientes com 60 anos ou mais e atendidos no Centro de Referéncia
para o ldoso, no periodo entre novembro de 2016 a marco de 2020. A coleta de dados
e 0 processamento dos dados se deram por meio de softwares, REDCap e SPSS
20.0., respectivamente. As variaveis quantitativas foram apresentadas em formato de
mediana devido a distribuicdo ndo normal da amostra. Variaveis clinico-funcionais
foram apresentadas em porcentagens de frequéncia na populacdo estudada, bem
como foram realizadas regressdes logisticas univariadas com o intuito de obter
associacdes entre a variavel resposta e cada uma das variaveis independentes
individualmente. Em vista disso, por meio de odds ratio (OR), Intervalo de confianga
(IC) de 95% e valor p, as variaveis independentes selecionadas foram analisadas em
comparacao a variavel dependente do estudo: estrato funcional tratado por meio da
Escala Visual de Fragilidade de forma dicotomizada em fragil e ndo fragil. Ademais,
realizamos regressao multivariada pelos métodos stepwise e forward de selecéo de
variaveis na equacao. Dessa forma, por meio de caracteristicas fisicas e aspectos
cognitivos, sete variaveis relacionaram-se a fragilidade do idoso: idade (OR 1,016; IC
95% 1,001 - 1,028; p< 0,001),deméncia (OR 5,179; IC 95% 3,839 -5,961; p<0,001),
sintomatologia depressiva (OR 1,268; IC 951,090 - 1,475; p: 0,002), incontinéncia
urinaria (OR 1,330; IC 95%: 1,153 - 1,535; p< 0,001), alteragées no padrdao de marcha
(OR de 1,483; IC 95%: 1,287 - 1,709; p< 0,001), circunferéncia de panturrilha (OR
0,956; IC 95%: 0,932 - 0,982; p= 0,001) e IMC (OR 1,026; IC 95%: 1,008 - 1,044;
p=0,005). O presente estudo analisou de forma robusta os principais preditores de
fragilidade em idosos atendidos em um servico de atengcdo ambulatorial secundaria a
saude do idoso. Os dados encontrados corroboram com a multidimensionalidade da
sindrome de fragilidade.

Palavras-chave: Preditores De Saude. Fragilidade. Populacdo Idosa. Dados
Ambulatorial. Estudo Observacional Transversal.



ABSTRACT

Decreasing in population fertility and mortality rates, linked to increasing in life
expectancy, have determined new challenges related to the expansion of the elderly
population, which encouraged the search for a better understanding of the aging
process in its particularities - of a multidimensional nature. One of the factors that is
most related to the heterogeneity of the health determinants of the older adults is frailty.
The term frailty is used to measure the degree of vulnerability of an individual to
adverse outcomes, such as falls, functional disabilities, institutionalization and
mortality. However, operationalization of frailty concept and of multiple variables
involved in it becomes a dilemma in face of different definitions in this construct. In the
meantime, the present work aims to analyze the health predictors associated with
frailty in an elderly population, assisted by the service of secondary care in geriatrics.
To this end, we carried out a cross-sectional observational study based on outpatient
data that included a sample of 4,323 instruments for the clinical-functional assessment
of the elderly, applied to patients aged 60 years and over and treated at the Reference
Center for the Elderly, between November from 2016 to March 2020. Data collection
and data processing took place through software, REDCap and SPSS 20.0.,
respectively. Quantitative variables were presented in median format due to the non-
normal distribution of the sample. Clinical-functional variables were presented in
percentages of frequency in the population studied, as well as univariate logistic
regressions were performed in order to obtain associations between the response
variable and each of the independent variables individually. In view of this, using odds
ratio (OR), 95% confidence interval (Cl) and p-value, the selected independent
variables were analyzed in comparison to the dependent variable of the study:
functional stratum treated using the Visual Frailty Scale dichotomized into frail and non-
frail. Furthermore, we performed multivariate regression using the stepwise and
forward methods of selecting variables in the equation. Thus, through physical
characteristics and cognitive aspects, seven variables were related to the frailty of
older adults. Age (OR 1.016; 95% CI 1.001 - 1.028; p< 0.001), dementia (OR 5.179;
95% CI 3.839 - 5.961; p< 0.001), depressive symptoms (OR 1.268; Cl 951.090 -
1.475; p: 0.002), urinary incontinence (OR 1.330; 95% CI: 1.153 - 1.535; p< 0.001),
changes in gait pattern (OR 1.483; 95% CI: 1.287 - 1.709; p< 0.001), calf
circumference (OR 0.956; Cl 95%: 0.932 - 0.982; p=0.001), body mass index (OR
1.026; 95% CI: 1.008 — 1.044; p=0.005). The present study analyzed main predictors
of frailty in older adults treated at an outpatient secondary health service. Our results
corroborate with multidimensionality of the frailty syndrome.

Keywords: Health Predictors. Frailty. Elderly population. Outpatient Data. Cross-
sectional Observational Study.
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ll. CONSIDERACOES INICIAIS

O presente trabalho que compde &rea de concentragdo: "doencgas
neurodegenerativas e envelhecimento", do Programa de P6s-graduacao em Ciéncias
Aplicadas a Saude do Adulto (PPGCASA), analisa os fatores preditores da Sindrome
de Fragilidade em uma amostra de idosos atendidos em ambulatério de atencao
secundaria a saude. A fragilidade é uma sindrome clinica complexa e dinamica
relacionada a perda da autonomia e da independéncia do idoso, caracterizada por
comprometimento dos sistemas funcionais como cogni¢do, funcionalidade e
mobilidade, que culmina em prejuizo fisicos, psicolégicos e/ou sociais, e associa-se a
resisténcia diminuida & fatores estressores ambientais (RODRIGUEZ-MANAS e col.,
2013; FALLER e col., 2019).

Com intuito de analisar os preditores de saude associados a fragilidade do
idoso em uma populacao idosa atendida em um servico de atencdo secundaria em
geriatria, desenvolvemos um estudo observacional e transversal com base nos dados
provenientes de Planos de Cuidados de ldosos (PCl) — atendidos pelo servigo de
atencdo secundaria em geriatria do Instituto Jenny de Andrade Faria, Centro de
Referéncia em atencdo secundaria em geriatria da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), localizado na cidade de Belo Horizonte.

Os PCI sao resultados da avaliagdo multidimensional do idoso aplicada ao
paciente e servem como contratransferéncia para a atencao primaria em saude, que
encaminha os idosos para avaliacdo secundaria em geriatria e gerontologia. Assim
sendo, realizamos uma busca literaria com o objetivo principal de analisar os
preditores de saude associados a fragilidade no idoso.

Utilizamos a Escala Visual de Fragilidade como variavel dependente de forma
dicotomizada em fragil e ndo fragil. A escolha desse instrumento baseou-se na
abrangéncia ancorada na multidimensionalidade, aplicacao facil em funcao da clareza
e dos aspectos visuais, bem como da possibilidade de realizar o monitoramento da
saude do idoso com planejamento de a¢cdes (MORAES e col. 2016a).

Este trabalho possui formato de artigo, conforme descrito no “Manual do Aluno”
2021, do PPGCASA, e, portanto, esta subdividido em: titulo, consideracgdes iniciais,

introducdo, antecedentes cientificos, objetivos geral e especificos, metodologia
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detalhada, um artigo cientifico em condi¢des de ser submetido, consideragoes finais,

bibliografia e anexos.

I.1- INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Segundo dados das
Nacoes Unidas, as projecboes para o ano de 2050 indicam que uma em cada seis
pessoas (16%) no mundo tera mais de 65 anos. (UNITED NATIONS, 2019).

No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), no inicio do século XX, a populacao idosa brasileira era de 3,2%, em 1960, a
taxa alcancou 4,7% e, em 1991, passou para 7,3%. os idosos somaram, em 2010,
10,7% da populacdo brasileira e chegaram, em 2019, a 15,7% com projegcdes de
atingir 29,4% em 2050 e 33,7% em 2060 (IBGE, 2021a; IBGE 2021b).

O envelhecimento populacional se associa a necessidade de proporcionar
qualidade de vida a essa parcela que cresce ano apds ano, uma vez que o idoso tende
a acumular maior exposic¢ao aos fatores de risco e, portanto, exige maior atencao a
saude (PHULKERD e col., 2021).

O estudo dos dados sociodemograficos e perfis clinico-funcionais da populagéao
idosa permite entender o cenario atual no Brasil e criar acbes politicas efetivas e
programas que atendam aos anseios desta populagdo (GORDON, 2014; ARAI, 2018).
Isso porque, diante do processo de mudancas do perfil epidemioldgico populacional,
o estudo dos aspectos que se relacionam a saude se torna inerente ao processo de
envelhecimento clinico-funcional.

Durante o processo de envelhecimento ocorre diminuicao das capacidades e
reservas bioldgicas, o que torna o individuo mais vulneravel as altera¢des organicas
e funcionais, bem como atribui risco de reducdo da qualidade de vida, sobrecarga de
cuidadores e elevados custos para o sistema de saude, o que determina impacto para
as mais distintas dimensdes da saude do idoso (VERAS, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, um individuo idoso saudavel é
aquele que consegue realizar tarefas cotidianas, com autonomia e independéncia,
mesmo que possua alguma doenca. Portanto, nesse contexto, € indispensavel
qualificar a funcionalidade global do idoso como a base do conceito de saude. Sob

essa perspectiva, o declinio funcional permeia a perda da autonomia e/ou da
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independéncia, uma vez que limita a sociabilizagdo ambiental do individuo (BEARD e
col., 2017).

Os sistemas funcionais, por sua vez, possibilitam a integracdo harmoniosa
entre autonomia e independéncia. So eles:

a) Cognicao: funcdo mental que permite ao idoso enfrentar e resolver os
problemas cotidianos;

b) Humor e comportamento: comportamento do individuo que se sente
motivado para realizar tarefas habituais de vida. Ha correlagdo entre pensamentos,
funcdées mentais e nivel de consciéncia;

c) Mobilidade: habilidade do individuo em deslocar-se. Associa-se diretamente
com variaveis: capacidade aerdbica, qualidade de postura e marcha, além da
capacidade da continéncia esfincteriana;

d) Comunicacao: Competéncia para estabelecer vinculos com o ambiente, por
meio da visao, audic¢ao e fala.

Ao envelhecer, o sujeito aumenta suas chances de vulnerabilidade a danos
advindos da idade, de fatores psicoemocionais e ambientais (FRANCESCHI e col.,
2018).

A perda da autonomia e da independéncia associa-se com o desenvolvimento
da Sindrome de Fragilidade, relacionada ao aumento da vulnerabilidade aos fatores
estressores, ocasionando declinio da funcionalidade, com deficiéncias nutricionais,
sarcopenia, mudancas hormonais e aumento dos mecanismos inflamatoérios
(ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011;CLEGG, e col. 2013 RODRIGUEZ-MANAS, e col,
2013). Propiciando, por sua vez, aumento nas taxas de complicagoes e desfechos
desfavoraveis a saude do idoso (COLLARD, e col. 2012; FRIED e col. 2021 ). Todavia,
nao deve ser considerada como doencga em si, mas associada ao aumento do risco
de quedas, incapacidade, hospitalizacao, institucionalizagdo e morte (CLEGG, e col.
2013; FRIED e col. 2001; FRIED e col. 2021). A prevaléncia da Sindrome de
Fragilidade varia bastante de acordo com o instrumento utilizado para diagnostica-la
e mensura-la.

Na revisao sistematica e meta analise de Ofori-Asenso e colaboradores (2019)
sobre a incidéncia global de fragilidade foi observada a incidéncia de fragilidade de
43,4 novos casos por 1.000 pessoas-ano e cerca de 1 em cada 6 idosos apresentam
fragilidade por meio da analise de dados em comunidade. Fatos que demonstram a
importancia de avaliar a fragilidade no idoso. Em outro trabalho foi visto a prevaléncia
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da fragilidade aumentar com a idade e variar entre 4 e 59% na populacéo estudada
devido aos multiplos preditores que podem estar envolvidos na Sindrome de
fragilidade, perpassando desde a presenca do estado nutricional a antecedentes
socioecondémicos (ROHRMANN, 2020).

O fendtipo de fragilidade fisica, conforme introduzido por Fried e
colaboradores (2001), € um dos instrumentos de avaliacdo de fragilidade mais
frequentemente utilizados na literatura (FRIED e col., 2001; COLLARD e col., 2012).

Enquanto a definicdo de alguns autores foca em uma abordagem fisica da
sindrome, como a mensuragao da perda de peso e a lentificacdo da marcha (FRIED
e col., 2001), os aspectos cognitivos e ambientais associados a saude do idoso nao
foram considerados neste instrumento. Todavia, a inclusdo destes preditores pode
melhorar a previsao de fragilidade na populacdo (BUTA e col, 2016).

Desse modo, um estudo realizado com 6.000 idosos norte-americanos, com
idade entre 65 a 95 anos, mostrou que, ao incluir o déficit cognitivo como uma variavel,
houve melhora no valor preditivo para a definicdo operacional da fragilidade (AVILA-
FUNES e col.,, 2009). As taxas de prevaléncia da fragilidade se tornaram menos
discrepantes quando foram mensurados também aspectos sociais e psicossociais
junto as condicoes fisicas (COLLARD e col.,2012; OFORI-ASENSO e col. 2019).

A deteccao de fragilidade impacta fortemente na decisao clinica, propiciando a
ocorréncia de menores taxas de efeitos nocivos a saude do individuo e a saude
publica (CESARI, e col, 2014; CESARI e col, 2018).

I.2- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A saude do idoso se relaciona com a funcionalidade global e a capacidade de
gerir a propria vida. E definida como a capacidade individual de satisfacdo das
necessidades biopsicossociais, independentemente da idade e da presenga ou hao
de doencas. E um processo que visa a promoc¢do e manutencdo da capacidade
funcional, visando o bem-estar na velhice. Essa Capacidade Funcional (CF) diz
respeito ao estado em que € possivel a todas as pessoas executarem as acodes
importantes para elas, resultando da interacdo entre a capacidade intrinseca do
individuo e o meio interno e externo (BEARD e col. 2016).

Assim, a CF € um dos principais fatores determinantes da heterogeneidade do

cuidado de saude do idoso, sendo precedida pela Capacidade Intrinseca (Cl). ACl é
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um conceito composto pelas capacidades fisicas e mentais dos individuos
mensuradas em cinco areas: cogni¢cdo, humor, comunicacdo (visdo e audicdo),
capacidade aerobica ou vitalidade (homeostase ou balango entre reserva e gasto
energético) e mobilidade (CESARI e col., 2018).

O termo fragilidade estd comumente ligado ao comprometimento da
funcionalidade e aos desfechos adversos na saude do idoso, tais como declinio
funcional, internacdo hospitalar, quedas, institucionalizacdo e morte. Entretanto, o
estudo da fragilidade no idoso apresenta-se de forma variada na literatura, o que pode
gerar dificuldades na pratica clinica. Sendo, portanto, indispensavel o reconhecimento
rapido do idoso fragil, com o intuito principal de compreender a saude do idoso nédo
apenas como auséncia de doengas, mas sim em sua multidimensionalidade,
avaliando a capacidade individual dos individuos e suas necessidades
biopsicossociais (MORAES, e col., 2016b; RIBEIRO e col, 2018; PARKER e col.,
2018). Todavia, a operacionalizacao do conceito de fragilidade se torna um dilema
perante diversas definicdes e variaveis abordadas para que haja o reconhecimento e
estabelecimento pratico (GORDON, 2014; ARAI, 2018)

Ademais, a fragilidade é influenciada por fatores genéticos, ambientais, habitos
de vida e pela presenca de doencas cronicas no qual a presenca de um minimo
estresse ja é suficiente para comprometer a saude do individuo. Determinando, assim,
maior vulnerabilidade com aumento nas taxas de aumento de dependéncia funcional,
quedas, internacdes e mortalidade (FRIED e col., 2001; CLEGG e col.,, 2013;
ROCKWOOD e MITNITSKI, 2011; RODRIGUEZ-MANAS e col., 2013; FALLER e col.,
2019).

Fried e colaboradores (2001) definiram a fragilidade como uma sindrome
geriatrica por meio de um modelo fenotipico, causada pela diminuicdo das reservas
fisiologicas, que culmina no declinio funcional e com o desenvolvimento do “fenétipo
de fragilidade”, por meio da identificacdo de trés ou mais dos seguintes critérios: perda
de peso nao intencional, exaustao, lentificacdo da marcha, inatividade fisica e reducao
da forca muscular. A presenca de um ou dois critérios define o idoso como pré-fragil.
Aqueles que nao preenchem pelo menos um critério sdo considerados como idosos
robustos (FRIED e col., 2001).

O fendtipo de fragilidade de Fried foi visto como um preditor para o risco

aumentado de quedas, piora de mobilidade e aumento da taxa de obitos (FRIED e
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col., 2001). O conceito de Fried, todavia, limita-se a fragilidade fisica e, desta forma,
possui aplicabilidade clinica limitada (FRIED et al., 2001; 2021; LACAS, 2012).

O modelo cumulativo desenvolvido no Canadian Study of Health and Aging e
proposto por Rockwood e colaboradores (2005), baseia-se no acumulo de déficits. s
causas dos déficits, tais como sinais, sintomas, alteracbes laboratoriais, doencgas e
incapacidades, relacionam-se ao envelhecimento e determinam desfechos
desfavoraveis (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011). Possui, portanto, carater
abrangente por considerar dominios como a mobilidade e a funcionalidade, além dos
dominios cognitivo e psicologico e comorbidades (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011).

Ja o indice de Fragilidade (IF) é mensurado pelo acimulo de déficits do
individuo (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2011). O valor do IF se da por meio da divisao
do numero de déficits acumulados pelo total de condi¢des. Pacientes com IF menor
que 0,08, sado considerados robustos; IF entre 0,09 e 0,25, pré-frageis e IF acima 0,25,
frageis. O IF € um bom instrumento para acompanhamento longitudinal, pois 0 modelo
do IF possui alta validade preditiva, todavia ha ponderagbes que impactam sua
aplicabilidade na pratica clinica. Hd uma grande lista de verificacbes no modelo
matematico e o tempo despendido para realizacdo € consideravel (CLEGG e col.,
2016).

Por fim, o modelo multidimensional apresenta valor biolégico e fornece medidas
para mensurar a vulnerabilidade do individuo idoso. No instrumento, as reservas
fisiolégicas, os recursos psicologicos, cognitivos, socioecondmicos e ambientais sao
tdo importantes quanto a capacidade do sujeito de reagir as situacées adversas
(CESARI e col., 2014; MORAES, e col 2016b; CULLATI; KLIEGEL; WIDMER, 2018).

Fica claro, portanto, que a visualizacdo da fragilidade por meio de preditores
multidimensionais, sejam eles fisicos, cognitivos, sociais e ambientais, € amplamente
utilizada. Possui aceitagdo crescente no meio clinico e cientifico, pois ao abordar as
demandas biopsicossociais, funcionais, cognitivas, fisicas e afetivas do idoso, é
possivel nortear melhor as acdes necessarias a equipe multiprofissional dentro das
subjetividades de cada idoso (LACAS, 2012; SUGIMOTO e col., 2018).

No modelo de fragilidade multidimensional, dois agrupamentos coexistem: i)
clinico-funcional no qual o declinio funcional é o principal marcador para a existéncia
da sindrome de fragilidade; ii) sociofamiliar, através do qual, itens como sexo, etnia,
escolaridade e suporte social se relacionam diretamente aos desfechos (MORAES,
2016b).
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A ferramenta Edmonton Frail Scale (EFS), por meio da avaliacdo de nove
dominios (cognig&o, estado de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de
medicamento, nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho funcional), realiza
a deteccao da fragilidade. Os escores s&o agrupados em grau de fragilidade, variando
de néo fragil a fragilidade grave (ROLFSON, e col. 2006).

O indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20) foi elaborado de
forma interdisciplinar pelos profissionais da equipe geriatrico-gerontoldgica,
especializada na atencao a saude do idoso do Instituto Jenny de Andrade Faria, do
Centro de Referéncia em Saude do ldoso do Hospital das Clinicas da UFMG, com
objetivo de rastreio do risco de fragilidade (MORAES, e col. 2016b). As oito
dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional sdo obtidas e suas
pontuacdes respectivas somadas: idade, autopercepcao da saude, AVD (Atividade de
Vida Diaria), cognicdo, humor/comportamento, mobilidade comunicacédo e presenca
de comorbidades multiplas. Ao final, a somatéria de pontos em cada variavel fornece
0 escore total que se correlaciona com a vulnerabilidade e o declinio funcional.

O questionario abrange aspectos multidimensionais da condicdo de saude do
idoso. E constituido por 20 questdes distribuidas em oito secdes: idade,
autopercepgao da saude, capacidades funcionais (trés de AVD instrumentais e uma
de AVD basica), cognigdo, humor/comportamento, mobilidade (alcance, preensao e
pinca; capacidade aerobica/muscular; marcha e incontinéncia esfincteriana),
comunicacao (visdo e audicao), comorbidades multiplas (representada por

polipatologia, polifarmacia e/ou internacao recente).



INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20
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Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opcao mais apropriada para a sua condi¢ao desalde
atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.
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Pontuacéo

IDADE

()60 a 74 anos’

1. Qual é a sua idade? () 75 a 84 anos*

() >85 anos®

AUTO-PERCEPGAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de suaidade, vocé () Excelente, muito boa ou hoa’

diria que sua satde é: () Regular ou ruim*

ATIVIDADES DE

VIDA DIARIA

AVD Instrumental

Respostas  positiva valem 4
pontos cada. Todavia, a
pontuacdo méxima doitem é de 4
pontos, mesmo que o idoso tenha
respondido sim para todas as
questdes 3, 4 e 5.

3. Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé deixou de fazer compras?
( )sim* ()N&o ou néo faz compras por outros motivos que ndo a saude

4. Por causa de sua satide ou condigdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastosou pagar
as contas de sua casa?
( )Sim* () Nao ou néo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a salde

5. Por causa de sua satde ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhosdomésticos,
como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

( )Sim* ()Né&o ou n&o faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a

salde

Méximo
4 pts

AVD Baésica

6. Por causa de sua satde ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim® ()Néo

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )sSim* ( )Nao

8. Este esquecimento esta piorando nos Gltimos meses?
( )Sim* ()Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacdo de alguma atividade do cotidiano?
()sim? ()Né&o

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga?
( )Sim? ()Né&o

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
()Sim? ()Néo

MOBILIDADE

Alcance, preensdo e pinca

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
( )Sim* ( )N&o

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim* ( )N&o

Capacidade aerébica e /ou

muscular

14. Vocé tem alguma das quatro condigdes abaixo relacionadas?

®  Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Gltimo ano ou 6 kgnos
Gltimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més ();

e indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?( );
e  Circunferéncia da panturrilhaa <31 cm( );
®  Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).

() Sim? ()N&o

Maximo
2 pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividadedo
cotidiano?
()Sim? ()Né&o

16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
( )Sim? ()Néo

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
()Sim? ( )Néo

COMUNICACAO

Visdo

18. Vpcé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade docotidiano?
E permitido o uso de dculos ou lentes de contato.

( )sSim? ( )N&o

Audicao

19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividadedo
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audig&o.

( )sim®  ()N&o

COMORBIDADES

MULTIPLAS

Polipatologia

Polifarmécia

Internagao recente
(<6 meses)

20. Voce tem alguma das trés condicoes abaixo relacionadas?
. Cinco ou mais doengas cronicas ( );
. Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
[ Internagéo recente, nos ultimos 6 meses ( ).

()sim*  ()N&o

Méximo
4 pts

PONTUAGAO FINAL (40 pontos)

Fonte: MORAES, 2016b.


http://www.ivcf-20.com.br/
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Figura 1. indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional do Idoso - IVCF 20

Cada secao tem uma pontuacao especifica, que, no total, pode chegar ao
maximo de quarenta pontos (MORAES e col., 2016b)

a) zero a seis pontos — o idoso sem declinio funcional, considerado como
robusto. Seu acompanhamento devera ser na atencao basica de saude;

b) sete a quatorze pontos — o idoso possui risco iminente de fragilidade. Sugere-
se que este idoso seja encaminhado para atendimento especializado em geriatria-
gerontologia para definicdo de acdes que possam prevenir o declinio funcional,

c) 15 pontos ou mais - declinio funcional estabelecido. O idoso devera ser
encaminhado para acompanhamento por equipe de geriatria-gerontologia com
utilizacao de abordagens preventivas, curativas ou paliativas.

O IVCF-20 é um instrumento nacional, desenvolvido por meio de pesquisa das
melhores ferramentas de avaliacao clinico-funcional do idoso. Foi reconhecido como
um dos quatro melhores instrumentos mundiais, capaz de indicar a vulnerabilidade
clinico-funcional do idoso, sendo, portanto, um bom instrumento de rastreio de
fragilidade (FALLER e col., 2019).

Ha um numero crescente de instrumentos para avaliagdo da fragilidade no
idoso. Entretanto, a operacionalizacdo do conceito de dessa sindrome, mesmo com
multiplos instrumentos, se apresenta de forma complexa e deve permear uma busca
constante sobre o tema, visto que é prioridade para uma melhor pratica clinica e para
os ensaios clinicos (MORAES, e col. 2016b; FALLER e col., 2019).

Um dos instrumentos que representa uma alternativa viavel, pratica, simples e
bastante acessivel aos niveis de atencao do idoso para avaliagcdo da sindrome da
fragilidade é a Escala Visual de Fragilidade (MORAES e col 2016a). A Escala Visual

de Fragilidade divide os pacientes em cinco perfis de fragilidade:
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VITALIDADE

DECLINIO
AUSENCIA DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
DE DECLINIO IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASKCA
FUNCIONAL Sarcopenia | Comarbidade | | Dependingia | Deperdinca | - Semi- |Dm*n Dopendéncia
Mutpla Parcial | Compiets | | Compieta |
CI.ASSIFWO CLINICO FUNCIONAL

S

8ana Alta e
ol

IDOSO ROBUSTO

WU MOBILIDADE COMUNICACAO

COGNICAO NGICE. | oo marcha, | CRPR0008 | oiincis Fal, vor.
COMPORTAMENTO || proensio nortbiey Valo Tt aAe

boa | tesirinca | RO | esfecierans S |

LIM|G)j L [ M| G Leve | Moderado | Grave || Leve/Moderado [ Grave

Fonte: MORAES, 2016a.

Figura 2. Escala Visual de Fragilidade

a) Robusto: individuos independentes para Atividades de Vida Diaria basicas e
instrumentais. Esses individuos podem possuir doengas crénicas de saude e\ou
degenerativas, mas nao apresentam nenhum déficit para a realizagao de suas AVD;

b) Risco de fragilizagdo: Os idosos presentes nessa classificagdo possuem
capacidade de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma, mas ha
presenca de limitagdes funcionais. O que pode impactar no equilibrio entre a
senescéncia e a senilidade. Eles podem apresentar comprometimento cognitivo leve,
ser dependentes em AVDs avangadas, mas se mantém independentes para as AVDs

basicas e instrumentais;
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c) Fragil de baixa complexidade: Sdo os idosos que apresentam declinio
funcional estabelecido. Esses individuos apresentam algum grau de dependéncia
para AVDs instrumentais e basicas e baixo grau de reversibilidade clinico funcional.

d) Fragil de alta complexidade: apresenta dependéncia funcional para AVD
instrumentais e/ou basicas. O termo alta complexidade sugere potencial de ganho
funcional e pode se beneficiar do cuidado geriatrico-gerontolégico secundario;

e) Fragil em fase final de vida: apresenta alto grau de dependéncia funcional e
expectativa de vida estimada em aproximadamente seis meses. O objetivo das
intervencoes é direcionado aos cuidados paliativos.

A Escala Visual de Fragilidade, por meio da Classificagdo Clinico-funcional dos
Idosos, baseia-se na funcionalidade (dependéncia ou independéncia para as AVDs
instrumentais e basicas) e na presenca de fatores de risco, patologias e
comorbidades. A pontuacao do estrato funcional, ao final, ira fornecer a classificagdo
clinica-funcional do idoso, onde idosos de 1 a 3 sao considerados robustos, de 4 a 5
em risco de fragilizagao e a partir de 6 idosos frageis (MORAES, e col. 2016a).

A Escala Visual de Fragilidade apresenta inumeros beneficios e possui
respaldo na multidimensionalidade dos determinantes da saude do idoso relacionados
a fragilidade, facil aplicagcao e permite aos profissionais de saude visualizar o cuidado
terapéutico do idoso e as possiveis intervencoes. Assim sendo, permite que 0s
determinantes da saude do idoso possam ser estudados nos distintos niveis de

fragilidade com eficacia e aplicabilidade clinica (CINTRA e col., 2019).



Sao idosos gue apresentam boa reserva homeostatica e, porianto, sao capazes de gerenciar sua vida
de forma independente e autonoma e nao apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condicao

cronica de saude associada a maior vulnerabilidade. O foco das intervencoes @ a manutencao da
autonomia e independéncia do individuo, atraves de medidas de promocac da saude, prevencao
primaria, prevencao secundana e manejo clinico adequado das doencas, conforme estabelecido em
“guidelines” de doencas especificas. Este grupo e subdividido em frés estratos:

Sao idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia
para todas as AVD avangadas, instrumentais e basicas e auséncia de doencas ou fatores
de risco, exceto a propria idade. Sao individuos que envelheceram livres de doengas
e nao apresentam nenhuma outra condicao de satde preditora de desfechos adversos.

Estrato 1

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condigoes de
Estrato 2 salde de baixa complexidade clinica, como a hipertensao arterial nao complicada e/ou
presenca de fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doengas cronico-
degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, como hipertensao
arterial complicada, diabetes mellitus, historia de ataque isquémico transitorio, acidente
vascular cerebral sem sequelas, doenca renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenca
Estrato 3 pulmonar obstrutiva cronica, osteoartrite, doenga arterial coronariana com ou sem infarto
agudo do miocardio, doencga arterial periférica e cancer, osteoporose, fibrilagao atrial,
dentre outros. Nestes idosos, tais doengas nao estao associadas a limitagao funcional
e, geralmente, apresentam-se de forma isolada. Neste grupo estao também incluides
também os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fencdtipo de fragilidade”

Sao idosos capazes de gerenciar sua wida de forma independente e autonoma, todawia
encontram-se em um estado dinamico entre senescencia e senilidade, resultando na presenca
de limitagoes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem dependéncia funcional. Apresentam
uma ou mais condicoes cronicas de saude preditoras de desfechos adversos, como evidéncias de

sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo leve e/ou presenca de comorbidades multiplas
O foco das intervengOes e prevenir o declinio funcional, através da abordagem adequada
da polipatologia e polifarmacia, com enfase nas seguintes intervengdes, por ordem de importancia:
suspensao de crogas inapropriadas, definicao de metas terapéuticas individualizadas, priorizacao
dos cuidados, diagnostico e fratamento das condicoes de saude subdiagnosticadas e/ou
subtratadas, reabilitacac, prevencac secundaria e pnmana. Este grupo € dividido em dois estratos:

Sao idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia ou internagao

Estrato 4 recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida diania, incluindo
as avangadas, definidas como as atividades relacionadas a integracao social, atividades
produtivas, recreativas e/ou sociais.

Sao idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades mlitiplas e que ja comegam a apresentar declinio
funcional em AVD avancadas. Estes idosos ainda sao independentes para as AVD
instrumentais e basicas.
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E o idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presenca

de Incapacidades unicas ou muitiplas. O foco das intervencoes € a recuperagao da autonomia e
independéncia do individuo. Este grupo e dividido em cinco estratos:
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Sao os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais
de vida diaria e sao independentes para as AVD basicas.

Sdo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais
de vida diaria, mas ainda sao independentes para as atividades basicas de vida diaria.

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada
Estrato 8 a semi-dependéncia nas AVD basicas: comprometimento de uma das fungoes
influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais
associada a dependéncia incompleta nas AVD basicas: comprometimento de uma das
Estrato 9 fungoes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser
dependente para banhar-se, vesti-se e usar o banheiro. A presenga isolada de
incontinéncia urinaria nao deve ser considerada, pois € uma funcao e nao uma atividade.

Sao os idosos que se encontram no grau maximo de fragiidade e, consequentemente,
Estrato 10 apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para
alimentar-se sozinho. No indice de Katz sao classificados no estagio G.
Legenda: Estagio G: Grau maximo de dependéncia na escala Fonte: MORAES, 2016a

Figura 3. Classificacao Clinico-funcional do Idoso
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[ll- OBJETIVOS

Objetivo Primario

e Analisar os preditores de saude associados a fragilidade do idoso em uma
populacao idosa atendida em um servigo de ateng¢do secundaria em geriatria.

Objetivos Secundéarios

e Reportar a prevaléncia dos diferentes determinantes de saude em uma
populacao idosa atendida em um servigo de atengcédo secundaria em geriatria;

e Avaliar o perfil clinico e funcional de idosos atendidos em servico de referéncia
de geriatria.
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IV- METODOLOGIA

Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional e transversal, com base em dados
provenientes dos Planos de Cuidados de ldosos (PCI) realizada por um servigo de

atencao secundaria em geriatria como contra referéncia a atencao primaria.

Local do Estudo

O estudo foi realizado com dados coletados a partir dos atendimentos
realizados no Centro de Referéncia do ldoso do Instituto Jenny de Andrade Faria do
Hospital das Clinicas da UFMG, em Belo Horizonte/Minas Gerais. O Hospital das
Clinicas da UFMG faz parte do Programa de Atencao a Saude do ldoso estruturado
desde 1996 e integra o cuidado a pessoa idosa junto a Secretaria Municipal de Saude
da Prefeitura de Belo Horizonte (SMSA/PBH) e a Secretaria Estadual de Saude
(SES/MG).

Em 2010, no ano da inauguragéao, o Instituto Jenny de Andrade de Atencéao a
Saude do Idoso e da Mulher se tornou a sede do Programa Mais Vida da Macrorregiao
Central I. O programa foi implementado em Belo Horizonte/MG em parceria com a
SMSA/PBH e a SES/MG.

A primeira avaliagdo geriatrico-gerontolégica € realizada a partir do
encaminhamento pela da atencao primaria — Centros de Saude de Belo Horizonte.
Apos ser submetido a avaliagdo multidimensional, o idoso € classificado conforme o
grau de comprometimento clinico-funcional em robusto, pré-fragil e fragil. A partir
desse atendimento € gerado o Plano de Cuidados do ldoso, elaborado por meio de
um atendimento multiprofissional, e encaminhado para a atencao primaria para

implementacao das orientagoes.
Populacédo do Estudo
A populacdo estudada foi composta por individuos com 60 anos ou mais

atendidos no Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencdo ao Idoso (IJAF)
provenientes de diversas regides de Belo Horizonte, na modalidade atendimento pelo
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Programa Mais Vida. Esses participantes foram submetidos a avaliagéo
multidimensional do idoso que embasou a elaboragéo do PCI.

Foram analisados PCI realizados entre novembro de 2016 e marco de 2020. A
escolha deste periodo justifica-se pela alteracdo de instrumentos empregados na
avaliacao multidimensional do idoso no servigo de geriatria na UFMG em novembro
de 2016 e pela ocorréncia da pandemia do SARS-CoV-2 em 2020.

Instrumento proposto

O PCI (ANEXO 1), instrumento utilizado para obtencdo das informacdes da
pesquisa, € composto por agdes preventivas, curativas, reabilitadoras e paliativas para
o cuidado integral do individuo. Sao elaborados a partir do atendimento pela equipe
de geriatria e gerontologia do Instituto Jenny de Andrade Faria (IJAF).

Ao ser admitido no IJAF pelo Programa Mais Vida, o idoso € atendido por uma
enfermeira gerontologa que aplica o instrumento IVCF-20 para rastrear a fragilidade
do individuo. Apés a realizagdo do IVCF-20, o idoso € submetido a consulta pelo
médico geriatra com aplicagao da avaliagdo multidimensional do Idoso, que abrange
0s varios dominios envolvidos na saude do idoso de forma detalhada, conforme
descrito a seguir:

O Diagnéstico Funcional Global do idoso é realizado pelo médico baseado na
presenca e no grau dos diversos comprometimentos funcionais. O primeiro dominio é
a funcionalidade global e o grau de dependéncia das AVDs basicas e instrumentais
utilizando o indice de Katz (KATZ e col.,1963) e a Escala de Lawton-Brody (LAWTON,
1969), respectivamente;.

Os sistemas funcionais séao descritos a seguir:

A cognicao é mensurada por meio da aplicacdao do mini exame do estado
mental (MEEM) (FOLSTEIN, 1975; BERTOLUCCI e col.,, 1994), teste de
reconhecimento de figuras e palavras do CERAD (Consortium to Establish a Registry
for Alzheimer's Disease) (MORRIS e col., 1989; BERTOLUCCI e col.,1998), teste de
fluéncia verbal, categorias animais e frutas (BRUCKI e col., 1997) e teste do relogio
(SHULMAN, 2000). O MEEM é um instrumento de rastreio cognitivo global, composto
por 11 itens dentro de uma pontuagdo maxima de 30 pontos. Os pontos de corte do
MEEM se baseiam na escolaridade: 18 para analfabetos, 21 para os sujeitos com

escolaridade de um e trés anos, 24 para individuos entre quatro e sete anos de
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escolaridade e 26 para pessoas a partir de oito anos de escolaridade (FOLSTEIN,
1975). Ja os pontos de corte descritos por Brucki e colaboradores (2003) sdo de 20
pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos;
26,5 para 5 a 8 anos; 28 para os individuos com 9 a 11 anos de estudo e 29 para mais
de 11 anos (BRUCKI e col., 2003).

A Escala de Depressao Geriatrica versdao com 15 itens (GDS-15) avalia os
sintomas depressivos dentro de uma variacdo de zero (auséncia de sintomas
depressivos) a quinze pontos (pontuagdo maxima de sintomas depressivos), com o
ponto de corte > 6 para determinar a presenca de sintomas depressivos (YESAVAGE
e col, 1983). Ja a Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5), proposta
por Almeida e Almeida (1999), possui um escore de corte > 2 pontos para determinar
a presenca de sintomas depressivos em uma forma mais dindmica a pratica clinica.

O diagnostico de Depressao Maior foi estabelecido conforme os critérios do
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) por meio de sintomas
de humor deprimido ou desinteresse em realizar atividades diarias com duracao de
pelo menos duas semanas. E necessario avaliar também a presenca de inapeténcia,
dificuldades em dormir e de realizar atividades psicomotoras (BELL, 1994).

A mobilidade foi dividida em alcance, preensdo e pinga dos membros
superiores; postura, marcha e transferéncia, avaliadas pelos testes de Timed Up and
Go e Nudge test (WOLFSON, 1986; FILIPPIN e col.,, 2017). A Incontinéncia
esfincteriana (urinaria ou fecal) foi avaliada através do relato do paciente ou do
cuidador. A comunicacao foi avaliada por meio da avaliacdo de producao orofacial e
motricidade, rastreio auditivo e visual pela escala optométrica de Snellen e tela de
Amsler (WALL, 1986; ZAPPAROLI, 2010; MORAES, 2012).

Os seguintes sistemas fisioldgicos foram avaliados: saude bucal, aparelhos
respiratorio, cardiovascular, digestorio, locomotor, neurologico, além da avaliacao
nutricional e padrao do sono. As interacoes familiares e sociais, lazer, suporte familiar,
suporte social e suporte ambiental também foram avaliadas. Estes dominios sao
mensurados pela presenga ou auséncia de comprometimento.

Para Estimativas de Risco foram calculados: ritmo de filtragdo glomerular
estimada pelo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), indice
de Massa Corporal (IMC), circunferéncia de panturrilha (CP) e risco de evento
cardiovascular em 10 anos por meio do Escore de Risco Atherosclerotic
Cardiovascular Disease (ASCVD) (GOFF e col., 2013). Com relagao ao IMC, segundo
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os pontos de corte de Lipschitz, os idosos foram classificados como baixo-peso com
IMC < 22kg/m?; eutrofia entre 22kg/m? e 27kg/m? e sobrepeso IMC > 27kg/m?
(LIPSCHITZ,1994).

O uso do IMC esta relacionado a importancia de se conhecer a composi¢ao
corporal do idoso, predizer incapacidade, mortalidade e necessidade de cuidado. A
medida da CP, realizada de forma simples e rapida com fita métrica, € um marcador
para a presenca de evidéncias de reducao da capacidade aerobia/muscular. O ponto
de corte mundialmente aceito para CP é de 31cm, e constitui um indicador clinico
para perda de massa muscular (CRUZ-JENTOFT e col., 2010; PAGOTTO e col.,
2018).

No item Diagnéstico das Condi¢cdes de Saude foram descritos os dominios
funcionais de forma detalhada, como a presenca de polipatologia e polifarmacia.
Dados complementares importantes para a avaliagdo multidimensional do idoso
também foram apresentados nessa etapa, tais como presenca de tabagismo e etilismo
prévios e atuais. Contudo, estes dados apresentam muitas perdas, além de
subnotificagdes.

Ao final, o médico geriatra e a equipe interdisciplinar elaboraram um plano de
intervengdes com o intuito de apresentar agdes preventivas, curativas e/ou paliativas
ao cuidado do idoso.

O PCI era, finalmente, concluido e pactuado com a ateng&o primaria por meio
de matriciamento com avaliacao de risco, manejo clinico e se o atendimento do idoso
seria gerenciado por cuidado exclusivo na atencdo primaria ou manutencdo do
cuidado prioritario na atencdo secundaria em geriatria do municipio de Belo
Horizonte/MG.

Coleta de Dados

Os dados dos PCls foram utilizados pela pesquisadora como instrumento para
a coleta de dados. De uma amostra incial de 18.009 PCls, por meio de critérios de
inclusdo e exclusao, foram analisados 4.323 PCls. A insercao dos dados foi realizada
por meio do software REDCap (Research Eletronic Data Capture). Apds aprovagao
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, a coleta

dos dados foi realizada no periodo de novembro de 2020 a agosto de 2021.



34

A coleta das informacgdes contidas nesse banco de dados foi realizada pela
pesquisadora e dois alunos de iniciagcao cientifica do 10° periodo do curso de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), os quais foram devidamente
treinados para utilizagdo do instrumento proposto para a coleta de dados, a
pesquisadora elaborou o banco de dados no software com a inclusao de instrumentos
e dos dados dos PCls.

Os registros foram divididos em 9 itens: dados demograficos, indice de
vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-20), diagnostico funcional global, estimativas
de risco, diagnostico das condicdbes de saude, dados clinicos, doencas
neurodegenerativas, exames complementares e habitos de vida, conforme os dados
coletados nos PCls. As informacdes obtidas de forma detalhada foram:

1) Dados demograficos: nome do paciente, idade, data de nascimento, sexo,
Cartdo Nacional de Saude (CNS), numeros de telefones, endereco,
escolaridade, nome da mae e grau de parentesco do cuidador;

2) IVCF-20: dados completos da ferramenta (Figura 1);

3) Diagnostico Funcional Global: existéncia e/ou classificagdo das variaveis de
AVD instrumental, AVD basica, cognicdo, depressdao maior, alteracao de
marcha, postura e transferéncia, incontinéncia urinaria, alteracdo de
comunicacao, alteracdo de visdo, alteracdo de audicdo, alteracdo de
degluticdo, alteracdo de sono, alteracdo de saude bucal, insuficiéncia de
suporte familiar, institucionalizacdo e se houve indicagdo para manutencgao
prioritaria do cuidado na atencao secundaria em geriatria;

4) Estimativas de Diagnostico das Condigcdes de Saude: Estrato funcional,
classificagao clinico funcional do idoso, valor do MEEM, valor total do CERAD,
tentativas 1, 2 e 3 do CERAD, lista de figuras, fluéncia verbal de frutas e
animais, mobilidade, numero de quedas em 12 meses, pontuacéo total do GDS
de 5 e de 15 pontos e do DSM-1V;

1) Dados Clinicos: Presenca de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) valor da
medicdo da pressao arterial, presenca de diabetes mellitus (DM), doenca
arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (insuficiéncia cardiaca),
acidente vascular encefalico (AVE) prévio, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), hepatopatias, cancer pregresso e atual, hipotireoidismo, dislipidemia,

numero total de comorbidades, niumero total de medicamentos em uso,
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medicamentos de uso crbnico, e doengas de saude mental, que inclui todos
os transtornos mentais, exceto a depressao;

5) Doencgas neurodegenerativas e deméncia cerebrovascular: parkinsonismo
secundario, doenga de Parkinson Idiopatica e outras formas, deméncia de
Alzheimer, deméncia vascular, deméncia por corpos de Lewy, deméncia
frontotemporal e outros (Degeneragcdo corticobasal, Atrofia de Multiplos
sistemas, paralisia supranuclear progressiva, deméncia etilica, por HIV,
hidrocefalia de Pressdo Normal), além do comprometimento cognitivo leve
(CCL);

6) Exames laboratoriais: Linfocitos, plaquetas, creatinina, hemoglobina,
hemoglobina glicada, glicemia em jejum, colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicérides, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, horménio TSH;

7) Habitos de Vida: Historico de tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

8) Para avaliar os possiveis determinantes de saude do idoso, foram selecionadas
as seguintes variaveis independentes: idade, sexo, autopercepgdo em saude,
cognicdo, sintomatologia depressiva, incontinéncia urinaria, alteracdo de
marcha, circunferéncia de panturrilha (CP), indice de massa corporal (IMC),

polifarmacia (uso de cinco ou mais farmacos), tabagismo e etilismo.

A escolha das variaveis de insergcao foi obtida com objetivo de incluir todos
0s possiveis determinantes em saude do idoso. Foram incluidos todos os pacientes
com idade igual ou superior a 60 anos cujos PCls possuiam as variaveis de interesse

de identificacdo, cognicao e aspectos clinico funcionais.

Foram excluidas as variaveis que possuiam missing acima de 10% e também
os PCIs que apresentavam auséncia de dados das varidveis independentes de

interesse.
Processamento e Analise de Dados
Foram selecionados 4.323 PCls para analises estatisticas iniciais. Apos a

coleta de dados e a inser¢cdo no software REDCap, as informagdes obtidas foram

exportadas para o software Excel e verificadas com checagem dupla pela
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pesquisadora e alunos de iniciagdo cientifica, a fim de averiguar a consisténcia das
variaveis inseridas no banco.

Os dados foram, entdo, exportados para o software Statistical Package for the
Social Science for Windows Student Version (SPSS), versao 20.0, para geracao de
resultados. A normalidade das variaveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro
Wilk que indicou a ndo normalidade dos dados.

Em virtude disso, a estatistica descritiva dessas variaveis foi apresentada com
relagdo a mediana e quartis. Variaveis qualitativas foram apresentadas por meio de
tabelas de frequéncia. O método de regresséao logistica foi utilizado para verificar o
conjunto de variaveis capaz de explicar o nivel de fragilidade do idoso.

Foram utilizados testes que comprovem a nao colinearidade. A colinearidade
foi testada, inicialmente, por meio do software SPSS e em seguida, por meio do
Variance Inflation Factor (VIF), que mediu a existéncia ou ndo da multicolinearidade
na analise de regressao.

A variavel dependente do estudo foi o estrato funcional tratado por meio da
Escala Visual de Fragilidade (MORAES e col. 2016a), de forma dicotomizada em fragil
e nao fragil. Idosos pertencentes aos estratos 1 ao 5 foram classificados como n&o
frageis e aqueles de 6 a 10, como idosos frageis.

As variaveis que obtiveram o valor p<0,2 seguiram para o modelo multivariado
(HAIR, 2018).

Os dados foram apresentados em odds ratio (OR), Intervalo de confianga (IC)
de 95% e valor p. O método utilizado para retirada das variaveis foi o stepwise foward
e, posteriormente, foi confirmado pelo modelo backward. A medida de qualidade da
regressao foi dada pela porcentagem de classificacbes corretas — frageis e nao
frageis.

Acerca da colinearidade do modelo, foi aplicado o Variance Inflation Factor
(VIF), com intuito de verificar se havia multicolinearidade entre as variaveis na

regressao logistica (HAIR, 2018).

Considerag6es Eticas

O projeto foi aprovado pelo CEP (CAAE: 58965316.6.0000.5149) em
22/11/2016. A emenda para coleta dos dados em prontuario eletronico foi concedida
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no dia 08/08/2020 mediante dispensa de TCLE por meio do Termo de Compromisso
de Utilizagdo de Dados (TCUD).

V- ARTIGO CIENTIFICO

ARTIGO ORIGINAL

Titulo em portugués: Variaveis clinicamente preditoras de fragilidade em idosos

atendidos na ateng&o secundaria em geriatria e gerontologia

Titulo em inglés: Clinically predictive variables of frailty in the elderly assisted in

secondary care in geriatrics and gerontology
Titulo curto em portugués: Sindrome de fragilidade: variaveis preditoras

Titulo curto em inglés: Frailty syndrome: predictor variables

Resumo

Objetivo: Analisar os preditores de saude associados a fragilidade na populacao
idosa atendida em um servico de ateng¢ao secundaria em geriatria. Métodos: Estudo
observacional transversal, envolvendo amostra de 4.323 individuos com idade igual
ou superior a 60 anos, submetidos a avaliagao clinico-funcional em um Centro de
Referéncia para o ldoso. Foram realizadas regressdes logisticas univariadas e
multivariadas. As variaveis independentes selecionadas foram analisadas em
comparagao a variavel dependente do estudo: estrato clinico-funcional por meio da
Escala Visual de Fragilidade de forma dicotomizada em fragil e nao fragil. Os
resultados do modelo final de regressao multivariada foram obtidos por meio dos
métodos de stepwise e forward de selecdo de variaveis na equacgao. Resultados: O
valor potencial de explicagdo do modelo foi de 70,4%. Sete variaveis relacionaram-se
a fragilidade do idoso: idade (OR 1,016; IC 95% 1,001 - 1,028; p< 0,001),deméncia
(OR 5,179; IC 95% 3,839 - 5,961; p< 0,001), intomatologia depressiva (OR 1,268;
IC 951,090 - 1,475; p: 0,002), incontinéncia urinaria (OR 1,330; IC 95%: 1,153 - 1,535;
p< 0,001), alteracées no padrao de marcha (OR de 1,483; IC 95%: 1,287 - 1,709; p<
0,001), circunferéncia de panturrilha (OR 0,956; IC 95%: 0,932 - 0,982; p= 0,001),
IMC (OR 1,026; IC 95%: 1,008 — 1,044; p=0,005) Concluséao: Os dados encontrados
corroboram a multidimensionalidade da sindrome de fragilidade. O presente trabalho
analisou de forma robusta os principais preditores de fragilidade em idosos atendidos
em um servigo de atengdo ambulatorial secundaria a saude do idoso.

Palavras-chave: Idoso; Saude do Idoso; Fragilidade; Preditores; Atencao
Ambulatorial a Saude
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ABSTRACT

Objective: To analyze the health predictors associated with frailty in the elderly
population treated at a secondary geriatric care service. Methods: Cross-sectional
observational study, involving a sample of 4.323 individuals aged 60 years or older,
undergoing clinical-functional evaluation at a Reference Center for the Elderly.
Univariate and multivariate logistic regressions were performed. The independent
variables selected were analyzed in comparison with the dependent variable of the
study: clinical-functional stratum through the Visual Frailty Scale, dichotomized into
frail and non-frail. The final results of the multivariate regression model were obtained
using stepwise and forward methods of selecting variables in the equation. Results:
The potential explanatory value of the model was 70.4%. Seven variables were related
to the frailty of the elderly: age (OR 1.016; 95% CI 1.001 — 1.028; p< 0.001), dementia
(OR 5.179; 95% CI 3.839 - 5.961; p< 0.001), depressive symptoms (OR 1.268; CI
951.090 - 1.475; p: 0.002), urinary incontinence (OR 1.330; 95% CI: 1.153 - 1.535;
p< 0.001), changes in gait pattern (OR 1.483; 95% CI: 1.287 - 1.709; p< 0.001 ), calf
circumference (OR 0.956; 95% CI: 0.932 - 0.982; p=0.001), BMI (OR 1.026; 95% CI:
1.008 — 1.044; p=0.005). Conclusion: The data confirm the multidimensionality of the
syndrome of fragility. The present study robustly analyzed the main predictors of frailty
in the elderly treated at a secondary outpatient service to the health of the elderly.

Keywords: Elderly; Elderly Health; Fragility; Predictors; Outpatient Health Care

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. Ocorre de forma
heterogénea considerando os aspectos fisioldgicos, funcionais e socioambientais (7).
O estudo do perfil clinico e funcional de idosos permite compreender esse processo
de envelhecimento heterogéneo e contribuir para a criagao de protocolos de atencao
integral a saude do idoso, estratificados de acordo com o nivel de fragilidade , de
forma a contribuir com a priorizacdo de acdes de saude publica direcionadas as
necessidades desta populagao®,

A saude do idoso é definida como a capacidade individual de satisfacao das
necessidades biopsicossociais, independente da idade e da presenca ou n&o de
doencas. E um processo que visa a promogao e manutencéo da capacidade funcional
(CF), visando o bem-estar na velhice®4). A CF é um dos principais determinantes da
heterogeneidade do cuidado de saude do idoso, precedida pela capacidade intrinseca
(Cl), composta pelas capacidades fisicas e mentais dos individuos mensuradas em

cinco areas: cogni¢cao, humor, comunicacgao (visdo e audi¢do), capacidade aerdbica
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ou vitalidade (homeostase ou balanco entre reserva e gasto energético) e
mobilidade®. A CF resulta da interacdo entre a Cl do individuo com o meio interno e
externo®). A redugdo da Cl associada as perdas das reservas fisiologicas e dos
mecanismos adaptativos, acrescidos de danos e vulnerabilidade, sdo determinantes
do estado de fragilidade.

A fragilidade é uma sindrome clinica complexa e dindmica caracterizada por
reducao das reservas funcionais, como cognic¢ao, funcionalidade e mobilidade, que
culmina com prejuizos fisicos, psicologicos e sociais. Associa-se a resisténcia
diminuida aos fatores estressores ambientais. E influenciada pela idade, fatores
genéticos, ambientais, habitos de vida e presenca de doengas cronicas. Determina
maior vulnerabilidade para dependéncia funcional, quedas, internagdes e morte(®.78),
Idosos frageis submetidos a fatores estressores minimos tendem a apresentar
comprometimento da salide mais grave e prolongado do que idosos néo frageis &

Diferentes modelos conceituais se propdéem a diagnosticar fragilidade no idoso:
fenotipico, cumulativo e multidimensional. Fried et al ¢ (2001) definiram a fragilidade
por meio do “fendtipo de fragilidade”, caracterizado pela presencga de trés ou mais dos
seguintes critérios: perda de peso nao intencional, exaustao, lentificacdo da marcha,
inatividade fisica e redugao da forga muscular®).

Em 2005, Rockwood, Mitnitski® propuseram indice de Fragilidade (IF), modelo
cumulativo baseado no acumulo de déficits relacionados ao envelhecimento e aos
desfechos desfavoraveis. Possui carater abrangente por considerar dominios como a
mobilidade, a funcionalidade, cogni¢cdo, aspectos psicolégicos e a presenca de
comorbidades!”). O Clinical Frailty Scale (CFS)® identifica e estratifica a fragilidade
por meio da capacidade funcional. Na qual, por meio de nove dominios, como
comorbidades, comprometimento cognitivo, capacidade fisica e desempenho em
AVDs, o profissional avalia a vitalidade e fragilidade do idoso.

Por fim, no modelo multidimensional a fragilidade é vista de forma multifatorial,
onde reservas fisioldgicas, os recursos psicologicos, cognitivos, socioecondmicos e
ambientais sdo tdo importantes quanto a capacidade do sujeito de reagir as situagoes
ambientais adversas. O indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20) foi
elaborado de forma interdisciplinar, com objetivo de rastrear a fragilidade
considerando o conceito multidimensional9).

A Escala Visual de Fragilidade representa uma alternativa viavel, pratica,

simples e bastante acessivel aos niveis de atencdo do idoso para avaliagcdo da
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sindrome da fragilidade. Baseia-se na avaliagdo da funcionalidade (dependéncia ou
independéncia para as AVDs basicas e instrumentais) e na presenca de fatores de
risco e comorbidades(310),

Considerando a importancia da identificacdo dos fatores determinantes da
identificagdo da Sindrome de Fragilidade em nosso meio, o presente estudo tem o
objetivo de analisar os preditores de saude associados a fragilidade em idosos
atendidos em um servico ambulatorial de atencdo secundaria em geriatria e

gerontologia.

METODO

Trata-se de um estudo observacional transversal, no qual foram avaliados
Planos de Cuidados de ldosos (PCIs), no periodo entre novembro de 2016 a margo
de 2020, elaborados a partir da Avaliagdo Multidimensional do lIdoso, protocolo do
servico de referéncia, que inclui a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) aplicada a
pacientes atendidos.

Os idosos encaminhados pela atengao primaria da cidade de Belo Horizonte
sdo atendidos no Centro de Referéncia do ldoso da regido metropolitana de Belo
Horizonte do Estado de Minas Gerais-UFMG. Como resultado do atendimento em
geriatria-gerontologia, sdo elaborados os PCls('.12) que posteriormente sdo contra-
referenciados ao Centro de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte para
implementacdo. |dosos frageis e pré frageis, de maior complexidade, séao
encaminhados para acompanhamento no servico de referéncia em geriatria e
gerontologia. O projeto foi aprovado pelo CEP da UFMG (CAAE:
58965316.6.0000.5149).

Inicialmente, avaliamos os PClIs elaborados no periodo entre novembro de
2016 a margco de 2020. Os dados coletados nos PCls foram submetidos a dupla
checagem das informacgdes. Foram incluidos os PCls dos pacientes com idade igual
ou superior a 60 anos, que apresentavam os resultados do instrumento de rastreio da
fragilidade IVCF-20 e do nivel de vitalidade/fragilidade através da Escala Visual de
Fragilidade®1%12), Foram excluidos os PCI que ndo possuiam dados relativos a uma
ou mais variaveis independentes. Os dados foram inseridos na plataforma Redcap.

Para avaliar os possiveis determinantes de saude do idoso, foram selecionadas

as seguintes variaveis independentes: idade, sexo, autopercep¢cao em saude,
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cognicao, sintomatologia depressiva, incontinéncia urinaria, alteracdo de marcha,
circunferéncia de panturrilha (CP), indice de massa corporal (IMC), polifarmacia (uso
de cinco ou mais farmacos).

A cognicao foi mensurada por meio do registro no PCI do diagndstico cognitivo
e através do resultado dos seguintes testes de rastreio da cogni¢cdo: Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), Teste de reconhecimento de 10 figuras, Lista de 10 palavras
do CERAD, Teste de fluéncia verbal seméantica (categorias animais e frutas) e Teste
do relégio segundo Shulman. Os pontos de corte foram definidos pela escolaridade
dos idosos!'?).

Os casos de incapacidade cognitiva ocasionada por alteragées do humor foram
subdivididos em sintomatologia depressiva e “doenca mental’, para os demais
transtornos mentais determinantes de declinio cognitivo ndo relacionados a
depressao. Para avaliacao da sintomatologia depressiva foram avaliados o registro no
PCI de alteragbes do humor, consultados o resultado da Escala de Depressao
Geriatrica versao com 15 itens (GDS-15), com pontos de corte > 6, a Escala de
Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5), com um escore de corte = 2 pontos
para determinar a presenca de sintomas depressivos, bem como o registro dos
critérios de depressdao maior pelo Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) (12),

A Escala de Depressao Geriatrica de cinco itens (GDS-5), com um escore de
corte > 2 pontos para determinar a presenga de sintomas depressivos, bem como o
registro dos critérios de depressao

A mobilidade foi avaliada por meio dos resultados dos seguintes testes: Timed
Up and Go Test, Get up and Go Test, Nudge test, Teste Romberg e Teste de
velocidade de marcha com circuito de 4 metros (12,

A presenca da incontinéncia esfincteriana (urinaria e/ou fecal), a
autopercepcgao de saude, e o uso de farmacos foi definida por meio do autorrelato do
paciente ou da informacao do cuidador. Incluimos os dados antropométricos descritos
no PCI altura, peso, IMC e CP. Os sujeitos foram classificados como baixo-peso com
IMC <22Kg\m? eutrofia entre 22 e 27 kg\m? e sobrepeso acima de 27 kg\m?. O ponto
de corte para circunferéncia de panturrilna (CP) relacionado a sarcopenia foi 31 cm(12).

Consideramos o estrato funcional definido por meio da Escala Visual de
Fragilidade (EVF), dicotomizado em "fragil" e "n&o fragil", como a variavel dependente

do estudo. O ponto de corte para “fragil” foi igual ou maior a “6"3:12),



42

As variaveis idade e sexo foram apresentadas como mediana e quartis e as
variaveis qualitativas foram apresentadas como frequéncia. Empregou-se o teste de
normalidade de Shapiro Wilk. Aplicou-se o Variance Inflation Factor (VIF) com intuito
de averiguar sobre a multicolinearidade entre as variaveis antes de executar a analise
de regressao.

Realizamos regressdes logisticas univariadas, onde as variaveis que obtiveram
o valor p<0,2 seguiram para o modelo multivariado pelo modelo de stepwise forward,

confirmado por modelo backward.

RESULTADOS

ApOs a avaliagao dos critérios de inclusdo e exclusao, de uma amostra inicial
de 18.009 PCls, foram selecionados 4.323 para as analises.

Os dados sociodemograficos e clinicos-funcionais da populagdo estudo
encontram-se descritos na tabela 1 e 2. 74,1% da populacao era do sexo feminino e
54,8% consideraram seu estado de saude regular ou ruim. A média de idade da
populagéao foi de 76 anos (Q1=70; Q3=82). Em relag&o a cogni¢ao, 47,3% dos idosos
apresentavam cogni¢cdo normal e 22,6% deméncia. Quanto a mobilidade, 46,2% da
amostra apresentava alteracdo da marcha. De acordo com a Escala Visual de
Fragilidade (EVF), 36,3% da amostra apresentou critério para fragilidade.

Tabela 1 : Dados quantitativos de forma descritiva da populacdo do estudo (N=
4.323). Belo Horizonte, MG, 2022

Mediana Q1 Q3
Idade 76 70 82
IMC 27,0 23,3 30,5
CP 35 32 37

Legenda: Q1: Primeiro quartil, Q3: Terceiro quartil; IMC: indice de Massa Corporal; CP: Circunferéncia
de Panturrilha

Tabela 2 : Dados qualitativos de forma descritiva da populagcédo do estudo Tabela 4.
(N=4.323). Belo Horizonte, MG, 2022

Variavel n (%)

Sexo
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Masculino 1.123 (25,9)
Feminino 3.200 (74,1)
Autodeclaracao de saude
Excelente, muito bom, bom 1.958 (45,2)
Baixa, ruim 2.365 (54,8)
Hospitalizacao
Nao 2.980 (68,9)
Sim 1.343 (31,1)
Cognicéo
Cognicédo normal 2.049 (47,3)
Comprometimento cognitivo leve 964 (22,2)
Delirium 5 (0,1)
Deméncia 977 (22,6)
Sintomatologia Depressiva 228 (5,2)
Doenca mental 100 (2,3)
Sintomatologia Depressiva
Néo 3.125 (72,2)
Sim 1.198 (27,8)
Alteracao de marcha
Nao 2.326 (53,8)
Sim 1.997 (46,2)
Incontinéncia urinaria
Néo 2.871(66,4)
Sim 1.452 (33,6)
Alteracdo da viséo
Nao 2.927 (67,7)
Sim 1.396 (32,3)
Alteracao da audi¢cao
Nao 3.489 (80,7)
Sim 834 (19,3)
Alteracao da degluticao — distagia
Nao 4.094 (94,7)
Sim 229 (5,3)
Alteracao da saude bucal
Nao 3.230 (74,7)
Sim 1.093 (25,3)
Alteracao do sono
Nao 3.299 (76,3)
Sim 1.024 (23,7)
Insuficiencia de Suporte Familiar
Néo 3.736 (86,4)
Sim 587 (13,6)
Institucionalizacao
Néo 4.263 (98,6)
Sim 60 (1,4)
Estrato
Nao frageis 2.754 (63,7)
Frageis 1.569 (36,3)

Legenda: n: Numero de participantes apresentado em porcentagem

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados da regressao logistica univariada.
Somente a variavel sexo nao obteve o valor p<0,2. As demais variaveis seguiram para
0 modelo multivariado.
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Tabela 3. Regressdes Logisticas Univariadas da populacdo do estudo (N= 4.323).
Belo Horizonte, MG, 2022

Variaveis OR IC (95%) Valor
p
Idade 1,046 (1,039-1,053) 0,000
Sexo - Masculino (referéncia)
Feminino 1,020 (0,895-1,162) 0,768

Auto percepcéao de salude — Baixa/ruim
(referéncia)
Excelente/muito bom/bom 0,772 (0,682-0,874) 0,000
Cognicao — normal (referéncia)
Comprometimento cognitivo leve 1,384 (1,181-1,621) 0,000

Delirium 4,002 (0,893-17,936) 0,070

Deméncia 5720 (4,919-6,651) 0,000

Sintomatologia Depressiva 1,554 (1,180-2,048) 0,002

Doenca Mental 3,528 (2,448-5,086) 0,000

Sintomatologia Depressiva — néo (referéncia) 1,169 (1,029-1,327) 0,016
Sim

Incontinéncia urinaria— nao (referéncia) 1,759 (1,562-1,980) 0,000
Sim

Alteracdo de marcha—nao (referéncia)

Sim 2,368 (2,108-2,660) 0,000

Circunferéncia de Panturrilha 0,928 (0,914-0,942) 0,000

IMC 0,979 (0,968-0,989) 0,000

/IMC: indice de Massa Corporal/OR: Odds Ratio/Intervalo de Confianga de 95%/ p de referéncia: <
0,2

Na Tabela 4 apresentamos os resultados da Regresséao Logistica Multivariada.
Sete variaveis relacionaram-se a fragilidade do idoso: idade, cogni¢ao, sintomatologia
depressiva, incontinéncia urinaria, alteracdo de marcha, circunferéncia da panturrilha
e IMC. A idade aumentou as chances de fragilidade em 1,016 vezes. Dentre os
parametros cognitivos, a maior associacao se deu com a deméncia (OR 5,179; IC
95% 3,839 - 5,961; p< 0,001). A presenca da sintomatologia depressiva e alteracao
de marcha aumentaram em 1,268 e 1,483 vezes, respectivamente, as chances de
fragilidade. J& a presenca de incontinéncia urinaria aumentou as chances de
fragilidade na populacdo em 1,3 vezes. E dentre as variaveis quantitativas, a
circunferéncia de panturriiha se mostrou protetora em relagdo a sindrome de
fragilidade (OR 0,956), em contrapartida, o aumento das taxas de IMC favoreceu
maiores chances de fragilidade (OR 1,026; IC 95%: 1,008 - 1,044; p=0,005).

Tabela 4. Regressdes Logisticas Multivariadas da populacdo do estudo (N= 4.323).
Belo Horizonte, MG, 2022
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OR IC (95%) Valor
Variaveis p
Idade 1,016 (1,001 -1,028) 0,000

Cognicao — normal (referéncia)*
Comprometimento cognitivo leve 1,231 (1,034-1,466) 0,020

Deméncia 5179 (3,839-5,961) 0,000
Delirium 4,578 (0,848-31,631) 0,075
Depresséo 1,329 (0,982-1,798) 0,066
Doenca Mental 3,372 (2,222-5,117) 0,000
Sintomatologia Depressiva — ndo (referéncia)

Sim 1,268 (1,090-1,475) 0,002

Incontinéncia urinéria— nao (referéncia)
Sim 1,330 (1,153-1,535) 0,000

Alteracao de marcha—nao (referéncia)
Sim 1,483 (1,287-1,709) 0,000
Circunferéncia de Panturrilha 0,956 (0,932-0,982) 0,001
IMC 1,026 (1,008-1,044) 0,005

Legenda: OR: Odds Ratio; p de referéncia: <0,05. IMC: indice de massa corporal/Teste de Hosmer e
Lemshow: p 0,783.

O modelo encontrado foi capaz de prever corretamente 70,4% da fragilidade
presente no estudo. E o valor do Variance Inflation Factor (VIF), que mediu a
existéncia ou ndo da multicolinearidade na analise de regressao, foi igual a 1,

demonstrando que ndo houve multicolinearidade entre as variaveis da pesquisa.

DISCUSSAO

Nosso objetivo com o presente estudo foi analisar os preditores de saude
associados a fragilidade em uma populacdo atendida em um servico de atencao
secundaria em geriatria. Observamos que idade, cogni¢ao, sintomatologia depressiva,
incontinéncia urinaria, alteragdo de marcha, circunferéncia da panturrilha e IMC se
associam de forma independente a fragilidade do idoso, corroborando com a
multidimensionalidade da sindrome de fragilidade.

A idade é um dos fatores que mais possui evidéncias de correlacdo com a
sindrome da fragilidade('3. Ha maior prevaléncia de fragilidade em idades mais
avancgadas, motivada pelo estresse oxidativo de agentes enddgenos e exdgenos. Com
a producao de oxigénio celular aumentada, os danos no DNA alteram as células com
desregulacdo de processo inflamatério. A consequéncia final desse processo € a

perda funcional e sindrome de fragilidade(14.19
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Dentre as variaveis cognitivas, observamos que a deméncia foi a variavel com
maior chance de associagao com fragilidade (OR 5,179- IC 95%: 3,839 — 5,961; p<
0,001). Estudos prévios tém demonstrado associagdo estreita entre fragilidade fisica
e declinio cognitivo. Estudos prévios tém demonstrado associagcdo estreita entre
fragilidade fisica e declinio cognitivo, como o de Petermann-Rochat et al.'6(2020), no
qual foi detectada uma estreita ligacédo entre fragilidade e a presengca de deméncia,
no qual houve aumento de 2,08 vezes entre as chances de incidéncia de deméncia
em individuos frageis. Numero este que aumentou para 2,20 vezes, quando as
associacdes foram ajustadas a presenca de fatores de estilo de vida. O que ressalta
a importancia da investigagdo multifatorial no cuidado da Sindrome de Fragilidade.
Resultados como estes sdo vistos também em outros artigos, como na na reviséo
sistematica de Waite 7(2021), no qual foi reportado que a fragilidade pode ser um
preditor de sindromes demenciais, uma vez que a fragilidade pode ocorrer mesmo
antes que os individuos apresentem os primeiros sintomas de deméncia.

Isto pode prenunciar que a Sindrome de Fragilidade correlaciona-se a
deméncia por meio do incremento de marcadores pro-inflamatérios, estressores
musculares e da neurodegeneracao, que permeia ndo somente a capacidade
fisica, como também contribui para o surgimento de quadros demenciais.
Evidenciando, assim, que individuos mais frageis apresentam maior propensao as
complicagdes advindas do quadro demencial, além de piora em aspectos clinico
funcionais. Todavia, essas associacbes ainda nao se apresentam de forma
completamente elucidadas na literatura (17-19),

A ocorréncia de sintomatologia depressiva por nds apresentada possui
semelhanca a outros estudos realizados em centros de referéncia, como em Silva®
(2019), onde foi encontrado uma porcentagem de 37,2%. Nés observamos o0 aumento
das chances de fragilidade (OR=1,268) na presenc¢a da sintomatologia depressiva,
assim como ja previamente reportado em trabalhos advindos de outras populagdes®'-
22)

Em Chang et al.?' (2022), estudo com idosos asiaticos, foi visto um aumento de
2,6 vezes para a fragilidade entre aqueles que possuiam sintomas depressivos. No
estudo de Aprahamian et al.?’(2019), realizado em territério nacional,
houve associacdo significativa entre sintomatologia depressiva, uso de
antidepressivos e fragilidade (OR 2,75;IC 95%= 1,84-4,11). Seus resultados

reforcam, por meio da associacgao clinicamente significativa a fragilidade, a relevancia
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de visualizar a fragilidade perante seus multiplos aspectos e as diversas variaveis que
a perpassam, reforcando a perspectiva multidimensional.

Na revisdo realizada por Lenardt?3 (2021), onde apontou-se que a Sindrome
de Fragilidade associa-se com sintomas depressivos e ha a possibilidade da
depressao e a fragilidade serem preditoras entre si. A natureza dessa correlagao
evidente na literatura pode ser justificada por mudangas comportamentais, em habitos
de vida e de atividades sociais, além do proprio humor rebaixado®®. Ressaltando-se
o papel da inflamacéo crénica, pois os niveis da interleucina 6 (IL-6), proteina C
reativa e fator de necrose tumoral-a associam-se a sindrome de fragilidade e aos
transtornos depressivos em idosos(?4-2514),

Nossos resultados demonstram associag¢ao entre Incontinéncia Urinaria (1U) e
fragilidade, (OR 1,330- IC 95%: 1,153 - 1,535; p< 0,001), em concordancia com
metanadlise de Veronese e et al?® (2018) que reportaram que a |U eleva as chances de
prevaléncia de fragilidade de 2 a 6,5 vezes. Os autores demonstraram que idosos
com |U apresentam 2 vezes maior prevaléncia de fragilidade do que aqueles sem
incontinéncia (OR 2,1; IC 95%: 1,20-3,60).

Idosos frageis tendem a apresentar lentificacdo da marcha e exaustao, o que
contribui para a diminuicdo da coordenacao dos musculos do assoalho pélvico, o que
aumenta a predisposicdo para IU527), Frequentemente experimentam desregulagdes
homeostaticas, que culminam em declinio funcional, da mobilidade, equilibrio e
cognicdo, o que contribui para aumento das taxas de incontinéncias. Em
contrapartida, os efeitos nocivos da IU podem determinar acumulo de déficits,
suficientes para propiciar a fragilidade(?®).

Nossos resultados corroboram com estudos prévios acerca da associacao da
mobilidade e a fragilidade. Observamos que 46,2% dos idosos frageis possuiam
alteracdo da mobilidade e que tais alteragdes sao preditoras da fragilidade (OR=1,483;
IC95% 1,287-1,709, p<0,001). O desempenho funcional de idosos com alteracdes de
marcha se associou ndo s6 aos varios estagios iniciais de fragilidade®®®, como
também foi vista como forte preditor entre individuos frageis?®). A revisdo de Binotto
30 (2018) detectou evidente associagdo entre alteragdes de marcha em idosos e a
fragilidade, ressaltando a relevancia de utilizar a avaliagao de alteragées de marcha
na pratica clinica por possuir parametros objetivos e boa sensibilidade aos processos

de declinio funcional no envelhecimento(9),
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O comprometimento da marcha relaciona-se a pior qualidade de vida, aumento
de comorbidades, hospitalizagdo, quedas e aumento da mortalidade. A marcha esta
estreitamente correlacionada a fragilidade devido aos marcadores funcionais e de
composicao corporal, que culminam no equilibrio e na independéncia do idoso em
realizar atividades®%-3"), Na revisdo sistematica de Tsuda(®? (2017) demonstrou-se a
reducao de 61% do risco de fraturas em individuos com velocidade de marcha normal
em relacdo aos que apresentavam lentificacdo deste parametro. Os dados
apresentados reforcam a importancia da avaliagcdo dos padrées de marcha do idoso
junto a avaliacédo da reducédo das reservas fisiolégicas, assim como a correlagao de
aspectos fisicos, psicossociais e ambientais no estudo da Sindrome de
Fragilidade(@%-32),

Nosso trabalho avaliou a composicdo muscular esquelética por meio da
circunferéncia da panturrilha. Evidéncias sugerem que a composi¢ao corporal, os
sistemas musculoesquelético e nervoso e a inflamag&o atuam sinergicamente como
fatores de risco para a fragilidade. Nossos dados corroboram aos encontrados em
trabalhos como o de Xu33(2020), no qual foi visto um efeito protetor da circunferéncia
de panturrilha sobre a Sindrome de fragilidade (OR 0,159; IC 0,064-0,396, P<0,001).
O efeito protetor da circunferéncia de panturrilha pode ser corroborado também
quando comparado aos desfechos nocivos. Em Wei et al.?*(2022) foi visto um
aumento de chances de mortalidade de 2,42 vezes nos individuos que apresentavam
baixa circunferéncia de panturrilha.

Outra variavel de mensuragao da composi¢ao corporea foi o IMC, observamos
associacao positiva entre valores aumentados de IMC e aumento da fragilidade foi
vista no presente , assim como em diversos estudos. O IMC foi visto no presente
estudo como um fator de risco para fragilidade, assim como em diversos estudos.
Nossos dados estdo em acordo com as evidéncias cientificas, como visto em Xu33
(2020), onde o aumento do IMC aumentou as chances de fragilidade 1,143 (0,892-
1,315); P<0,001 e na metandlise de Amiri®® (2020), o IMC foi um fator de risco para
fragilidade (OR 1,43- 1C1,13-1,81). Acredita-se que padrées inflamatérios
aumentados e resisténcia insulinica periférica propiciem o decaimento das atividades
funcionais, com isso, fatores como lentiddo, exaustdo, fraqueza culminam na
diminuicéo das atividades funcionais do idoso®".

Destacamos que os pontos positivos do nosso trabalho advém do fato dos

PCI’s terem sido aplicados por profissionais treinados, que constituem uma equipe
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multidisciplinar coesa; a utilizagdo de ferramentas e protocolos clinicos adequados e
reconhecidos; e o numero significativo de PCI’s avaliados.

No entanto, ha limitacbes pelo fato do estudo ser transversal, o que
impossibilita conhecer a relagao causa-efeito dos resultados encontrados. Além disso,
os dados foram obtidos por meio das analises de prontuarios (PCl’s), o que pode gerar
um viés pela qualidade dos documentos acessados. Como a funcionalidade é
empregada na EVF, foi necessario excluir as atividades de vida diaria basicas
(ABVDs) e instrumentais (AlIVDs) entre as variaveis independentes. Além disso, as
informacdes coletadas sdo provenientes da primeira consulta de pacientes atendidos
na atencao secundaria, o que pode ocasionar aumento da prevaléncia de fragilidade
e dos fatores associados quando comparados a populagao geral, bem como limitar a

generalizagao dos resultados obtidos.

CONCLUSAO

O presente trabalho analisou preditores de saude associados a fragilidade em
uma populacdo idosa. Os resultados demonstram o carater multidimensional da
fragilidade, por meio de caracteristicas fisicas, funcionais e aspectos cognitivos.
Outros estudos, com desenhos longitudinais, envolvendo populacdes diversas, sao
necessarios para aprimorar as analises dos multiplos problemas envolvidos na

atencao a saude do idoso, especialmente no diagnoéstico precoce da fragilidade.
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VI- CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho apresenta limitagbes. Trata-se de estudo transversal, o que
impossibilita conhecer a relagdo causal/efeito dos resultados encontrados. Os dados
sdo provenientes de analises de prontuarios, o que pode gerar um viés pela qualidade
dos documentos acessados. Além disso, as informacgdes coletadas séo provenientes
de um centro de referéncia, o que pode ocasionar aumento da prevaléncia de
fragilidade e dos fatores associados, quando comparados a populagdo geral,
dificultando a generalizagc&o dos resultados

Entretanto, vale ressaltar alguns pontos positivos como o tamanho
consideravel de nossa amostra, os profissionais que aplicaram os instrumentos foram
previamente treinados em servico de exceléncia, a utilizagdo de ferramentas e
protocolos clinicos previamente validados. Dessa forma, o presente trabalho analisou
preditores de saude associados a fragilidade em uma populacéo idosa.

Os resultados demonstram o carater multidimensional da fragilidade por meio
de caracteristicas fisicas, funcionais e aspectos cognitivos: idade, cognigao,
depressao maior, incontinéncia urinaria, alteracdo de marcha, circunferéncia da
panturrilha e IMC. Em vista disso, este trabalho permite o melhor entendimento dos
aspectos envolvidos na fragilidade multidimensional.

Outros estudos, com desenhos longitudinais, envolvendo populagdes diversas,
sao necessarios para aprimorar as analises dos multiplos problemas envolvidos na
atencao a saude do idoso, além de diagndstico mais preciso na pratica ao cuidado do

idoso e melhorias que possam impactar os setores cientificos e de saude publica.
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FRAGILIDADE CIJ'ICOJ!NGONAL

FRAGILIDADE

DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
AUSENCIA DE DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL
FUNCIONAL IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA
| [ | e
| | | | J
v v ) v
P— Ao MOBILIDADE COMUNICACAO
COMPORTAMENTO - Howce, | Marcha, postra Ia Copmcitade [ Contintncls [ g | puscig |F“w" o
HEEE ] T [ Modarads ] e e | tesense | e
kG HOSE IDOSO EM RISCO DE IDOSO FRAGIL
FRAGILIZACAO Baixa Alta Fase
Complexidade Complexidade Final de Vida
FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR
SUPORTE FAMILIAR SUPORTE SOCIAL
| e | e [ e | e
DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL
PRESENCA DE COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
FUNCOES NAO SIM
FUNCIONALIDADE AVD Instrumental Dependéncia parcial Dependéncia
completa
GLOBAL
AVD Basica Semi-Dependéncia Dependéncia D
Incompleta e
p
e
n
d
é
n
c

T 3 0O O ® —
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SISTEMAS
FUNCIONAI
S
PRINCIPAI
S

COGNICAO

Comprometiment | Incapacidade Cognitiva

o Cognitivo Leve

Demé | Depre

ncia ssao

Delir

ium

>S5 0O T o 0 3 ® 0 g

—_

HUMOR/COMPORTAMENTO

MOBILIDADE

Alcance /
Preensao / Pinga

Postura/ Marcha/

Transferéncia

Instabilidade Imobilidade

Postural

Capacidade
Aerobica/Muscula

r

Vel.Marcha(4m):

Continéncia

Urinaria

Transitéria Permanente

Urgéncia Esforgo Transbordamento

Mista Funcional

Continéncia

Fecal

COMUNICAC
Ao

Visao

Audicao

Fala, voz e

degluticdo

Sistemas Fisioloégicos

Principais

Saude Bucal

Nutricdo

Sono




INTERACAO FAMILIAR E Lazer
SOCIAL
Suporte Familiar Leve Moderado Grav
e
Suporte Social Leve Moderado Grav
e
Seguranga
Ambiental
Escala Analdgica-Visual de Fragilidade | 1| 2| 3| 4 5 6 7 8 9
Robu | Risco Alta Complexidade
- _ _ sto de
Classificagao Clinico-Funcional do Eragil Frag | Baixa Complexidade
ragi
Idoso L il
1zaca Fase Final de Vida
[0}

DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE SAUDE

1. Condigc”)es Cronicas de Salde Incapacidades + Doencgas + Fatores de Risco + Sintomas

Inespecificos + Passado Mérbido

Funcionalidade:
Cognicao:
Humor/comportamento:
Mobilidade:
Comunicacao:

Comorbidades:

COMPONENTES DA FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR Sim
1. Morar sozinho. 2
2. Residente em ILPI. 4
3. Presenca de companheiro ou conjuge. 0
SUPORTE 4. Viuvez recente, no ultimo ano. 2
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FAMILIAR . Vocé recebe visitas de familiares ou amigos com regularidade? 2
. Presenca de familiares ou amigos com disponibilidade para atendé-lo, em caso de necessidade 6
ou presenca de cuidador, familiar ou profissional, qualificado para a prestagdo do cuidado
necessario.
. Responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes na sua casa. 0
20
. Analfabetismo.
. Beneficiario do Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC).
SUPORTE . Moradia propria.
SOCIAL
. Moradia em boas condigbes de organizacao e higiene.
. Acesso a renda prépria ou de familiares proximos suficiente para garantir a prépria subsisténcia.
. Relato de participagdo em alguma atividade extradomiciliar ou comunitaria ou rede social, como
trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, etc.
20
CRITERIO DE GRAVIDADE
SUPORTE FAMILIAR SUPORTE SOCIAL
e Ausente: 0 ¢ Ausente: 0

o Insuficiéncia de suporte familiar LEVE: 1 a 4 pontos

o Insuficiéncia de suporte social

« Insuficiéncia de suporte familiar MODERADA: 5 a 9 pontos LEVE: 1 a 4 pontos

o Insuficiéncia de suporte familiar GRAVE: = 10 pontos

 Insuficiéncia de suporte social
MODERADA: 5 a 9 pontos

e Insuficiéncia de suporte social
GRAVE: = 10 pontos

7.
8.
9.

S e

Condicdes Agudas de Saude
Saude Bucal

Nutricao

Sono

Crencas, preocupacdes, medos e expectativas do paciente sobre sua

saude

Lazer
Suporte Familiar
Suporte Social

10.Seguranca Ambiental

ESTIMATIVAS DE RISCO

Funcéao renal estimada | CKD-EPI: ___ml/min

(eTFG) | MDRD: ml/min
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Cockroft-Gault:__ ml/min
IMC kg/m?
Circunferéncia da panturrilha cm
Risco de Doenga Cardiovascular ASCVD (2013) Risco de Doenga Risco de AVC

Aterosclerética em 10 anos

Arterial Coronariana
(Framingham)

(Framingham)

FRAX (Fracture Risk Assessment)

FRAX Brasil: www.shef.ac.uk/FRAX

Fratura maior*(%) / 10 anos

Fratura de quadril (%) / 10
anos

SUGESTAO DE INTERVENCOES

PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS

Metas terapéuticas:

® Drioridade 1 Intervencdes capazes de reduzir o declinio funcional + Intervencdes capazes de confortar

0 paciente e/ou familia

® Driaridade ?- Intervencdes curativas ou capazes de modificar a histéria natural das doencas,

reduzindo o risco de declinio funcional

® Drinridade - Intervencdes preventivas e direcionadas a fatores de risco

Justificativas para as mudancas

Marcar a(as) intervengao(6es) mais importantes para este paciente e sua familia:

Suspenséo de intervengdes diagndsticas e/ou terapéuticas inadequadas, com énfase na
desprescri¢cao segura de medicamentos inapropriados



http://www.shef.ac.uk/FRAX
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Definicdo de metas terapéuticas individualizadas e compartilhadas com idoso e sua familia,
respeitando o estrato clinico-funcional do paciente

Tratamento adequado de condi¢des subdiagnosticas e subtratadas.

Reabilitagdo

Prevencao secundaria, quando a expectativa de vida for suficientemente longa para o
beneficio esperado e nao houver contraindicagdes para as intervengées medicamentosas,
dietéticas ou mudancas do estilo de vida

Prevencao primaria, somente quando o idoso for robusto e a relagdo custo-beneficio-risco
for bastante satisfatoria, devido a escassez de estudos de intervengdo em idosos muito
idosos e, principalmente, em idosos frageis

INTERVENCOES FARMACOLOGICAS

Tratamento Farmacolégico Atual:

Medicamento /Nome Horario de Viade Dose / Quantidade Orientacbes
comercial administracéo e uso
Intervalo
Tratamento Farmacol6gico Proposto:
Medicamento / Nome Horério de Viade Dose / Quantidade Orientacgdes
comercial administracéo e uso

Intervalo
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Tratamento Nao-Farmacoldgico Proposto

INTERVENCOES REABILITADORAS

O paciente apresenta potencial de reabilitacdo nas seguintes areas:
( ) Reabilitagdo Cognitivo-Comportamental ( ) Reabilitagado Fisica
( ) Reabilitagdo Sécio-Familiar ( X') Adaptagdo Ambiental

A reabilitagdo devera ser feita

por:

( )Fisioterapia ( ) Terapia ocupacional ( ) Fonoaudiologia ( ) Psicologia
( ) Enfermagem ( ) Servico social ( ) Odontologia ( ) Farmacia
(

) Nutricao

ACOES PREVENTIVAS/PROMOCIONAIS

ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS SIM | NAO

Obser

vacde

Ha indicacdo de anti-agregante plaquetario?

DOENCA Ha indicacdo de estatina?
CARDIOVASCUL
AR Ultrasom abdominal para diagnéstico de aneurisma de

aorta abdominal?

Anti-Influenza

IMUNIZACAO Anti-Pneumocdcica

Dupla Tipo Adulto

Anti-Amarilica

Anti-Zoster

PSOF (3 amostras independentes)

Coélon-retal | Colonoscopia
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RASTREAMENTO Outros:
DE CANCER
Mama (mamografia)
Colo de utero (Papanicolau)
Préstata (PSA)
Ha indicacdo para solicitacdo de densitometria 6ssea?
OSTEOPOROSE / | Haindicagao de suplementagao de vitamina D3?
FRATURA DE Ha indicacdo de suplementacgao de célcio?
FRAGILIDADE
Ha indicacdo para tratamento farmacoldgico da
osteoporose?
Aconselhamento para ATIVIDADE FiSICA
ACONSELHAMEN | Aconselhamento para prevencao de QUEDAS
TO

(Mudanca de estilo
de vida)

Aconselhamento para prevencéo ou tratamento do
TABAGISMO

Aconselhamento para prevengéao ou tratamento do
ALCOOLISMO

Aconselhamento nutricional para
OBESIDADE/DISLIPIDEMIA

IMPLEMENTACAO DO PLANO DE CUIDADOS PERSONALIZADO (PCP)

SIM | NAO

Justificativa

O paciente devera ser encaminhado para GERIATRIA
DE REFERENCIA?

VIA SISREG

Marcacdo imediata na GR do HC-UFMG

O paciente devera ser encaminhado para outras
ESPECIALIDADES MEDICAS?
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O paciente devera ser acompanhado pelo
NASF/REABILITACAO?

O paciente devera ser avaliado pela SAUDE BUCAL?

O paciente devera ser acompanhado pela ASSISTENCIA
SOCIAL/SUAS?

O paciente apresenta critérios para INSTITUICAO DE
LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS?

EQUIPE GERIATRICO-GERONTOLOGICA RESPONSAVEL PELO CASO
Médico:
Contato:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA: Alameda Alvaro Celso, 117 - Santa
Efigénia

Fone: 3222-2227 / 3409-9038

E-mail: centromaisvidahc@gmail.com

Site: www.hc.ufmg.br/geriatria
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