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RESUMO

A fragilidade acomete muitos idosos e representa um importante problema de satde publica,
acarretando a deterioracdo da qualidade de vida, aumento da sobrecarga dos cuidadores e
altos custos com cuidados & salde. E considerada uma sindrome multidimensional
envolvendo uma interacdo complexa dos fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais, além de
multiplos declinios fisiologicos. Objetivou-se avaliar o grau de fragilidade de idosos
atendidos na Estratégia Saude da Familia do municipio de Picos (PI). Estudo analitico e
transversal realizado no periodo de agosto de 2011 a junho de 2012. A populacdo foi
composta por 344 idosos cadastrados em trés unidades béasicas de salde e a amostra de 124
idosos. A coleta de dados deu-se por meio da aplicacdo de trés formularios, os quais
caracterizaram os idosos quanto ao perfil sociodemografico, clinico e identificaram o grau de
fragilidade. Este altimo foi mensurado atraves da Escala de Fragilidade de Edmonton. A
fragilidade ndo esteve associada ao sexo (p=0,959), mas associou-se a idade (p=0,000), ao
déficit cognitivo (p= 0,000), a dependéncia funcional (p=0,000) e ao desempenho funcional
(p=0,000). Em relacdo ao sexo, as mulheres foram consideradas mais frageis que os homens,
remetendo-se a maior frequéncia de mulheres idosas com este perfil. Com relagdo a idade, o
seu aumento foi diretamente proporcional ao aumento do risco de desenvolvimento da
fragilidade. A capacidade cognitiva € indispensavel para manter o provimento das
necessidades bésicas da vida diaria, idosos com déficit cognitivo apresentam diagnostico de
fragilidade. A dependéncia funcional pode levar a perda da autonomia e estd associada
diretamente com a fragilidade. Os idosos dependentes para maior numero de atividades de
vida diaria eram mais frageis. O desempenho funcional também esteve associado a fragilidade
e representa um dos principais problemas que afeta a vida dos idosos podendo desencadear
dificuldades na deambulacéo, risco de queda, imobilidade, baixa autoestima, desenvolvimento
do medo e inseguranca. Percebeu-se através desse estudo a necessidade de realizacdo de mais
pesquisas que visem a investigacdo da fragilidade entre idosos, bem como redobrar a atengdo
aos fatores predisponentes de instalacdo da sindrome, a fim de prestar assisténcia de
enfermagem individualizada as necessidades apresentadas por cada individuo, visando a
manutencdo da sua independéncia, da melhor qualidade de vida e reducdo de agravos e

complicacoes.

Palavras-chave: Idoso. Fragilidade. Enfermagem.



ABSTRACT

The weakness affects many elderly and represents a major public health problem, causing the
deterioration of quality of life, increased caregiver burden and high costs of health care. It is
considered a multidimensional syndrome involving a complex interaction of biological,
psychological and social, as well as multiple physiological declines. This study aimed to
assess the degree of fragility of elderly patients in the Family Health Strategy of the
municipality of Picos (PI). Analytical, Cross conducted from August 2011 to June 2012. The
population consisted of 344 elderly enrolled in three basic health units and the sample of 124
members. Data collection took place through the application of three forms, which featured
seniors regarding sociodemographic and clinical profile and identified the degree of fragility.
The latter was measured by the Scale Fragility of Edmonton. The weakness was associated
with gender (p = 0.959), age (p = 0.000), cognitive deficit (p = 0.000), the functional
dependence (p = 0.000) and functional performance (p = 0.000). Regarding gender, women
were considered weaker than men, referring to the higher frequency of elderly women with
this profile. Regarding age, the increase was directly proportional to increased risk of
development of frailty. The cognitive ability is essential to maintain the provision of basic
necessities of daily life, elderly people with cognitive impairment present frailty diagnosis.
The functional dependence can lead to loss of autonomy and is directly associated with
fragility. The elderly dependents to more activities of daily living were more fragile.
Functional performance was also associated with frailty and represents a major problem that
affects the lives of the elderly and can trigger difficulties in walking, fall risk, immobility, low
self-esteem, development of fear and insecurity. Realized through this study the need for
further research aimed at investigating the frailty among older adults, as well as redouble
attention to factors predisposing syndrome installation in order to provide individualized
nursing care needs presented by each individual, aiming to maintain their independence,

quality of life and reduction of injuries and complications.

Keywords: Elderly. Fragility. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é reconhecido como uma vitdria da humanidade e
também como um grande desafio a ser enfrentado por todos, pois antes era considerado um
fendmeno alcangado por poucos e atualmente é considerado uma realidade das mais diversas
sociedades. O processo de envelhecimento vem carreado de intensas alteracGes fisicas,
bioldgicas, sociais e espirituais tornando os idosos mais susceptiveis ao surgimento e
desenvolvimento de determinadas patologias e sindromes.

A populacdo mundial caminha para o envelhecimento, estima-se que para 0 ano
de 2050 existam cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos e mais no mundo
(BRASIL, 2006). Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2010) houve um alargamento do topo da piramide etéria, fato este observado pelo crescimento
gradativo da populacdo com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em
2000 e chegando a 7,4% em 2010.

Diante desse rapido e expressivo envelhecimento populacional alguns problemas
de salde relacionados a fase avancada da vida anteriormente esquecidos vém a tona e ganham
espaco na literatura, e a fragilidade é uma das questbes ainda pouco abordadas pelos
estudiosos. Porém esse tema vem ganhando espaco timidamente no cenario das pesquisas em
saude.

O prolongamento da vida é uma aspiracdo de qualquer individuo. No entanto, esse
fato s6 pode ser considerado como uma real conquista na medida em que se agregue
qualidade aos anos adicionais de vida. Vale ressaltar que a fragilidade acarreta a deterioracéo
da qualidade de vida, aumento da sobrecarga dos cuidadores e altos custos com cuidados a
salde. Fazendo-se necessaria a utilizacdo de estratégias que proporcionem a reducdo da
vulnerabilidade desse grupo (VERAS, 2009).

A fragilidade representa um importante problema de satde publica e merece ser
priorizada nas politicas publicas de saude, pois os idosos frageis demandam de amplitude de
cuidados (LINK; CROSSETTI, 2011).

A sindrome da fragilidade pode ser vista como uma sindrome multidimensional
envolvendo uma interacdo complexa dos fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais no curso de
vida individual, alem de multiplos declinios fisioldgicos, incluindo reducgédo da forca e massa
muscular, flexibilidade, equilibrio, coordenacdo e funcdo cardiovascular, que culmina com

um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de desfechos
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clinicos adversos - declinio funcional, quedas, hospitalizacdo, institucionalizacdo e morte
(BRASIL, 2006).

Estima-se que de 10 a 25% das pessoas acima dos 65 anos e 46% acima dos 85
anos que vivem na comunidade sejam frageis, conferindo-lhes alto risco para consequéncias
adversas da sindrome. Alguns autores acreditam que a sindrome da fragilidade esteja
associada ao aumento da idade, porém ela pode desencadear-se em qualquer faixa etéria,
inclusive em idosos (WEHBE et. al., 2009).

Pode se relacionar também com a presenca de comorbidades, pois a tendéncia é
que surjam as doencas cronicas nas fases mais avancadas da vida, estas tendem a ser menos
letais e a se acumularem durante o processo de envelhecimento acarretando inimeros danos a
qualidade de vida dos mesmos (MACEDO et. al., 2008). Cabe salientar que quando
descoberta cedo, essa sindrome possui potencial de reversibilidade.

Alguns fatores auxiliam a instalacdo da cadeia multidimensional da fragilizacdo, o
inicio e o curso da condicdo de fragilidade podem ser afetados por fatores de ordem social,
psicoldgica, fisica e espiritual e, ainda, por fatores ambientais, financeiros, interpessoais, legal
e institucional que podem favorecer e agravar a fisiopatologia da sindrome.

Sendo assim, pode resultar de uma interacdo de recursos e perdas de capacidades,
que ampliam a vulnerabilidade do idoso aos desafios ambientais. No entanto, sdo multiplos o0s
critérios para definir esse quadro, nos quais se deve incluir a dependéncia funcional, déficit
cognitivo, rede de suporte social e as dificuldades ambientais (TEIXEIRA, 2008).

Por meio da anédlise dos fatores contribuintes para a instalacdo dessa condicéo
pode-se identificar precocemente alguns sinais e sintomas que remetem a fase subclinica
(condicao pré-fragil) e sua instalacdo. A partir desse conhecimento a equipe de salde pode
tracar medidas para intervir na reducdo, eliminacdo ou retardamento desse processo. Além de
favorecer aos individuos ja portadores do fendmeno, condutas terapéuticas a serem adotadas
pelos profissionais objetivando, prevenir, adiar ou amenizar os efeitos adversos, buscando
subverter os prognosticos para preservacao da capacidade funcional dos idosos.

Para tanto dispbe-se dos servigos priméarios de atencdo a saude, considerados a
porta de entrada dos servigos de salde e estruturado a partir da Estratégia Satude da Familia
(ESF), a qual veio desmistificar a atencdo centrada na doenca, caracterizando-se pela atuacao
generalizada focada na abordagem individual, grupal e domiciliaria, por meio da prevencéo,
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude. Nessa perspectiva os trabalhadores da saude

devem ser capazes de lidar com o envelhecimento humano respeitando suas particularidades.
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N&o obstante, percebe-se uma decadéncia na assisténcia a essa populagéo,
principalmente no tocante a relacdo profissionais e usuérios, infelizmente os profissionais
encontram-se despreparados para prestarem uma atencdo especial e diferenciada a esse grupo
acarretando uma dificuldade em identificar e atuar sob a condicéo pré-fragil.

Na atencdo primaria, os cuidados de Enfermagem visam substituir o modelo de
fragmentacdo do individuo abordando a integralidade da assisténcia em sua préatica, nessa
perspectiva os Enfermeiros devem estar cientes dos fatores predisponentes da sindrome, para
que possam focar sua assisténcia no idoso vulneravel.

Portanto, a Enfermagem atua cotidianamente e diretamente com a populacéo e
cabe a ela também a responsabilidade de criar medidas preventivas a fim de modificar os
indicadores de salde. Detectar fatores que oferecem maior vulnerabilidade ao
desenvolvimento de agravos a salde se constitui uma competéncia de grande relevancia dessa
profissdo, a classificacdo desses fatores permite a modificacdo ou adaptacdo dos possiveis
riscos que 0s idosos possuam para se enquadrar no quadro de fragilidade.

A partir dessa pesquisa, os Enfermeiros identificardo a atual situacdo dos idosos
residentes no municipio de Picos, bem como através desse conhecimento poderdo, ainda,
planejar sua atuacdo, respaldada em indicadores produzidos pelos resultados do estudo,
favorecendo a prevengdo do desenvolvimento e agravamento da fragilidade, diminuindo os
indices de institucionalizacdo e hospitalizacéo e as taxas de morbimortalidade nessa parcela
da populacéo.

A identificacdo precoce dos fatores associados ao desenvolvimento da fragilizacdo
favorece a atuacdo antecipada e planejada dos profissionais principalmente no
desenvolvimento de medidas para reducdo ou retardamento da instalagdo da mesma. Essa
pesquisa podera contribuir para o conhecimento prematuro de riscos, além de proporcionar
uma ampliacdo de estudos nessa area.

Ao investigar o grau de fragilidade dos idosos, bem como os principais fatores de
desencadeamento dessa entidade multidimensional, esta pesquisa traz contribui¢bes para
aprimorar 0 cuidado de enfermagem aos idosos e desenvolver estratégias para que o
enfermeiro atuante na ESF possa identificar precocemente a sindrome da fragilidade e agir de

forma planejada para evitar os desfechos desfavoraveis da sindrome da fragilidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Avaliar o grau de fragilidade de idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia do

municipio de Picos (PI).

2.2 Especificos

e Tracar o perfil socioeconémico e clinico da amostra estudada;
e Verificar a associacdo entre o sexo, idade, déficit cognitivo e os graus de fragilidade;
e Identificar a associacdo entre o nivel de independéncia funcional e os graus de

fragilidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O envelhecimento é conceituado pelo Ministério da Saude (2010) como um
processo universal, marcado por mudancas biopsicossociais especificas e associado a
passagem do tempo. E considerado como um fendmeno inerente ao processo da vida, que
varia de individuo para individuo, de acordo com sua genética, seus habitos de vida e seu
meio ambiente. E ainda visto como um processo intenso de alteragbes morfoldgicas,
fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas que acarretam uma lentiddo ou uma diminuicdo do
desempenho do sistema organico e, consequentemente, uma diminuicdo da capacidade
funcional.

O processo de envelhecimento determina uma reducdo progressiva na capacidade
de manutencdo do equilibrio homeostasico, em todos 0s paises existe uma preocupacao com
esse fato. Diariamente pesquisadores empenham-se na realizacdo de pesquisas que possam
favorecer um envelhecimento saudavel e ativo, visando reduzir distarbios funcionais que
posteriormente possam ser adquiridos pelos idosos. A meta primordial dos pesquisadores,
profissionais de salde e da sociedade € a de garantir a autonomia e independéncia durante o
processo de envelhecimento (FABRICIO; RODRIGUES, 2008).

Essa fase da vida acarreta a reducdo da reserva funcional que ocorre de forma
lenta nos 6rgaos ou sistemas comprometendo sua capacidade de adaptacdo as modificacbes do
meio interno e ou externo, cabe acrescentar que esse processo se da de maneira
individualizada, de acordo com o padrédo de cada pessoa, sendo influenciado por fatores como
constituicdo genética, ambiente, dieta, estresse, dentre outros. Tais alteracbes acontecem ao
longo da vida e atingem os mais diversos 6rgdos e suas respectivas fun¢ées (ELIOPOULOS,
2011).

Segundo Caldas (2003) os aspectos biomédicos do processo de envelhecimento
humano abrangem oito sistemas fisiol6gicos: o sistema cardiovascular, respiratorio,
tegumentar, reprodutor, musculo-esquelético, geniturinario, gastrintestinal, nervoso e sentidos
especiais. Porém, destacamos que essas alteragdes ndo significam um processo patolégico e
sim um processo natural de reducdo da funcionalidade nos diversos sistemas citados e na
reducdo da capacidade de manutencdo da homeostase, estando associado frequentemente a
doencas cronicas degenerativas.

De acordo com as projecOes estatisticas da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), o periodo compreendido entre os anos de 1975 a 2025 sera reconhecido como a era

do envelhecimento, pois a populacéo de idosos no pais crescera 16 vezes. De acordo com essa
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estatistica, o Brasil tera em termos absolutos a sexta maior populagéo de idosos do mundo, ou
seja, mais de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Na concepcdo da OMS, uma
populacédo envelhecida é aquela em que a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais atinge
cerca de 7% do total da populacdo, com tendéncias a crescimento (OMS, 2005).

Nesse grupo, a proporcdo da populacdo que mais expressivamente cresce é a
muito idosa, ou seja, 0 grupo com 80 anos ou mais. Esses idosos apresentam caracteristicas
diferenciadas, inclusive de idosos mais jovens, o que favorece o surgimento de novos
problemas de salde nessa fase avancada da vida. Tais especificidades precisam ser
conhecidas para adequacao das politicas assistenciais (OLIVEIRA; MENEZES, 2011).

Para Chaimowicz (2005) o envelhecimento populacional é um fendmeno mundial
que adquire caracteristicas muito particulares no Brasil, devido a velocidade com que vem se
instalando. O pais esta frente a uma revolucgéo etaria e, em 25 anos, devera receber o titulo de
pais envelhecido. Diante dessas modificacdes, deve ser dada uma atencdo concomitante, ndo
somente ao controle das taxas de mortalidade infantil e outras epidemias, mas principalmente
as patologias cronico-degenerativas e multiplas de carater insidioso que afetam a salde dos
individuos, depressdo, deméncias dentre outros fatores que afetam os idosos e que ganharam
expressao no conjunto da sociedade.

Essa transicdo demogréfica foi influenciada pela queda das taxas de mortalidade
infantil na década de 1940, devido a reducdo das doengas infecciosas e parasitarias. No
entanto, foi a queda da fecundidade, ocorrida a partir de 1960, o fator mais significativo e
contribuinte para o aumento da populacdo mais idosa acarretando essa mudanca na piramide
etaria da populacdo brasileira, principalmente no decorrer das ultimas décadas (VERMELHO;
MONTENEGRO, 2004).

O Brasil apresenta um dos mais agudos processos de envelhecimento entre os
paises mais populosos e no estado do Piaui essa realidade ndo é diferente. A propor¢do de
pessoas idosas estd crescendo progressivamente de forma rapida e intensa, passando de 7%,
em 1992, para 8,2%, em 1999, destacando-se maior concentragdo na faixa etaria entre
sessenta e 69 anos, com predominancia do sexo feminino. Segundo dados do Censo
Demogréafico 2010, o estado do Piaui conta com um quantitativo de 943.809 idosos com 60
anos ou mais, sendo que 206.783 idosos habitam a capital Teresina (IBGE, 2010).

Tais modificagdes demogréaficas iniciaram a ocorréncia de uma série de
previsiveis conseqiiéncias sociais, culturais e epidemioldgicas, as quais os brasileiros ainda
ndo estdo preparados para enfrentar. Vivemos em uma sociedade que valoriza muito a

juventude, a beleza, o produtivo, e a velhice € uma fase da vida vista circundada de bastantes
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preconceitos de inutilidades e dependéncia. Fazendo com que o0s idosos encontrem
dificuldades de se inserir nesse meio (R1ZZOLI; SURDI, 2010).

Todo esse conjunto de alteracdes, quando exacerbadas podem levar a fragilidade
no idoso, que é caracterizada de modo geral, como uma sindrome geriatrica multidimensional,
levando o idoso a um estado de alta vulnerabilidade para eventos de salde adversos
ocasionados pelo declinio das reservas fisiologicas com desregulacdo nos sistemas citados e
reducdo da capacidade de manutencdo da homeostase corporal. A sindrome pode acarretar
eventos de salde adversos, entre eles a incapacidade, dependéncia, quedas, necessidade
aumentada de cuidados de saude e mortalidade (FRIED et. al, 2004; SYDDALL et. al, 2010).

A sindrome da fragilidade no idoso pode ser identificada por sinais e sintomas,
tais como: anorexia, emagrecimento ligado a desnutricdo ou sem relacdo a outras morbidades,
fadiga, fraqueza, reducdo da velocidade da marcha (lentiddo), falta de equilibrio, baixos niveis
de atividade fisica, perda de massa e da forca muscular, baixa resisténcia. Tais manifestaces
séo as desencadeadoras dos eventos adversos nos idosos, compondo um maior risco para
quedas, levando ao acometimento por outras morbidades, piora do declinio funcional,
institucionalizacdo, hospitalizacdo e até a morte (SILVA et. al., 2009; MACEDO;
GAZZOLLA; NNAJAS, 2008; SYDDALL et. al., 2010).

Além dos aspectos fisicos, por outro lado, Duarte (2009) e Erichsen (2011)
reforcam a importancia da multidimensionalidade dessa sindrome, por exemplo, consideram
que os fatores de aspectos sociais como renda insuficiente, baixo nivel de escolaridade e
auséncia de apoio social podem agravar a fisiopatologia da sindrome, bem como aos fatores
psicologicos também podem estar presentes e piorarem na sindrome da fragilidade.
AlteracGes do estado cognitivo e da memdria também devem ser avaliadas visando prevenir a
ocorréncia da fragilidade.

Quando prevenida, identificada ou tratada precocemente, a sindrome de
fragilidade pode ser reversivel. Caso ndo seja identificada, nem receba o tratamento adequado
pode ter fim progressivo levando a desabilidades para as atividades da vida diaria. A
fragilidade merece e deve ser vista como uma condicao de risco e de deterioracdo rapida.

Os estudos realizados por Amici et. al. (2008) e Hardy et. al. (2005) demonstram
que as incapacidades, advindas da fragilidade, sdo mais bem tratadas, e possuem melhor
prognostico, quando identificadas nos primeiros meses de seu surgimento. Logo as
intervengdes sdo mais eficazes quando aplicadas em idosos no estdgio inicial da sindrome
multifatorial. Por isso a prevencdo e o tratamento efetivo da fragilidade devem ocorrer no

inicio juntamente com as intervengdes, como exercicios para preservar a massa e forca
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muscular, nutricdo adequada, principalmente o consumo de proteinas, tratamento para dor e
depressao.

Esse carater multidimensional torna ainda mais complexa a elaboracdo de uma
Unica conceituacdo para a fragilidade e representa um desafio tanto na pratica clinica dos
profissionais quanto na pesquisa. Devido ser ainda um tema recente no panorama das
pesquisas em salde, a literatura conta com escassas informac@es sobre a sindrome no mundo
e no Brasil.

Somente na década de 1970 o termo idoso fragil foi utilizado oficialmente por
pesquisadores dos Estados Unidos da América (EUA) e passou a ser abordado como um
problema de satde publica ganhando destaque no ambito mundial (SYDDALL et. al., 2010).

Internacionalmente constam-se duas vertentes que tem se destacado na busca de
consensos sobre a definicdo fragilidade. Segundo Wehbe et. al. (2009) dois grupos de
pesquisa estudam essa tematica. O primeiro grupo estabelecido pelos Estados Unidos da
América (EUA), na Johns Hopkins University e o segundo composto pelo Canada, Canadian
Initiative on Frailty and Aging (CIF - A), recebendo auxilio da Unido Européia, Israel e
Japéo.

Teixeira (2008) afirma que os membros do Federal Council on Aging (FCA) dos
EUA foram os primeiros a utilizarem oficialmente o termo “idoso fragil” descrevendo assim
os idosos que viviam em condi¢cBes socioeconbmicas precarias e apresentavam algum
distdrbio cognitivo e fraqueza muscular.

Com o passar dos anos o tema fragilidade em idosos veio ganhando mais espaco
nas pesquisas, e essa preocupacao surgiu timidamente na realizacdo de estudos, com tudo isso
mais defini¢des surgiram, dentre elas Fried et. al. (2001) pontuam um estudo realizado pela
John Hopkins University (EUA), com énfase na perspectiva biologica, foi trabalhada a
proposicdo da existéncia de um fendtipo da fragilidade, mensuravel a partir de cinco
componentes: perda de peso sem relagdo com outras morbidades, fadiga, reducéo da forca de
preensdo palmar, baixo nivel de atividade fisica e reducdo da velocidade de marcha,
eliminando os aspectos de déficit cognitivo e estados emocionais.

No Brasil ha poucas pesquisas sobre o tema, ndo existindo até o presente
momento instrumentos formulados e validados por pesquisadores brasileiros que visem de
maneira objetiva, apontar os principais indicadores de fragilidade que necessitam ser
avaliados nos idosos.

Para investigacgéo, identificacdo e mensuracdo do grau de fragilidade nos idosos

podem ser usadas algumas escalas de avaliacdo global da saude. Amici et. al. (2007)
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desenvolveram a Marigliano-Cacciafesta polypathological scale como forma de avaliagéo
precoce da sindrome da fragilidade. Essa escala avalia 11 dominios, sdo eles: neurolégico,
cardiaco, respiratorio, renal, aparelho locomotor, sensério, metabolismo e estado nutricional,
estado cognitivo e emocional, sistema vascular periférico, alteragdes cancerigenas e sistema
gastrointestinal. Para os pesquisadores a aplicacdo das escala apresentou uma correlacdo
significativa da fragilidade com o estado nutricional, o estado emocional, o sistema motor, 0
nivel de desabilidade e a funcionalidade.

Nos Estados Unidos existe um grupo que estuda a fragilidade como uma sindrome
que pode ser identificada por meio de um fen6tipo constituido por cinco componentes a serem
avaliados: 1) perda de peso ndo intencional > 4,5 ou > 5% do peso corporal no Gltimo ano; 2)
exaustdo, indicado por fadiga auto referida, avaliada por duas questdes da Escala de
Depressdo do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D); 3) diminuicdo da forca de
preensdo medida com dinamdmetro na mio dominante e ajustada para género e indice de
Massa Corporal (IMC); 4) baixo nivel de realizacdo de atividade fisica medido pelo dispéndio
semanal de energia em kcal(com base no auto-relato das atividades e exercicios fisicos
realizados) e ajustado segundo o género; 5) reducdo da velocidade da marcha (lentiddao) em
segundos, numa distancia de 4,6 m e ajustada para género e altura (MACEDO; GAZZOLA,
NAJAS, 2008).

Uma proposta clinica de deteccdo de fragilidade em pessoas idosas foi estudada
pelo Canad4, elaborando a Edmonton Frail Scale (EFS). Essa foi validada e considerada
fidedigna e exequivel para uso rotineiro até mesmo por nao especialistas da area geriatrica e
gerontolégica. Os autores a consideram como uma proposta clinica mais completa de
deteccdo de fragilidade em pessoas idosas e de facil manuseio e aplicagéo.

Consiste em uma escala mais abrangente, visto que considera que aspectos de
cognicdo, humor e suporte social também podem ser indicadores de fragilidade entre idosos.
A EFS é uma escala de avaliacdo de fragilidade em idosos, elaborada por Rolfson e
colaboradores, em 2006, na Universidade de Alberta, Edmonton, Canada e avalia nove
dominios: cognicédo, estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de
medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional, investigados por 11
itens. Sua pontuagdo maxima é 17 e representa o nivel mais elevado de fragilidade. Os escores
para andlise da fragilidade sdo: 0-4, ndo apresenta fragilidade; 5-6, aparentemente vulneravel,
7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; 11 ou mais, fragilidade severa (WEHBE,
2008).
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Durante a aplicagdo da EFS, torna-se possivel ao profissional de salde a
oportunidade de detectar muitos fatores de risco para fragilidade e atuar de maneira
preventiva no surgimento e/ou piora desse estado.

A EFS foi traduzida e validada culturalmente para ser utilizada no Brasil em um
estudo realizado por Fabricio-Wehbe et. al. (2009), a pesquisa foi desenvolvida com 137
idosos residentes em uma comunidade do estado de S&o Paulo. De acordo com esse estudo,
16,4% dos entrevistados apresentavam fragilidade leve; 9% com fragilidade moderada e 4,5%
com fragilidade severa. Durante a realizacdo desse estudo, juntamente com a aplicacdo da
escala de avaliacdo da fragilidade foram colhidos dados sobre o perfil s6cio demografico,
avaliacdo cognitiva e independéncia funcional dos idosos. Os resultados apontam ainda que a
maior prevaléncia de fragilidade € entre idosos mais velhos (acima de 80 anos), apresentando
déficit cognitivo e em participantes do sexo feminino.

Neste cenario que emerge como desafio para os profissionais de salde destaca-se
0 enfermeiro, pois esse atua ativamente e diretamente na comunidade avaliando a condicéo de
contatos sociais desses idosos, sob seus cuidados, e apoiando o fortalecimento de seus
relacionamentos com membros da familia, bem como com a rede de amigos, dessa forma, boa
parte das complicacBes inerentes a esse processo de fragilizacdo pode ser evitado
(FABRICIO; RODRIGUES, 2008).

Nessa perspectiva, espera-se que na atengdo primaria os cuidados de enfermagem
prestados a idosos frageis substituam o modelo biomédico (fragmentado), ou seja, cuidados
pré-ativos, onde enfermeiros, idosos e seus familiares tracem, em conjunto, as solucdes para
os problemas, com vistas a melhoria da qualidade de vida, da saide mental, e ao apoio social
a esses idosos (LINCK; CROSSETTI, 2011).

O conhecimento produzido pela Enfermagem nessa tematica vem sendo ampliado,
demonstrando o crescimento do interesse por esse tema, que atualmente representa um
problema de saude publica. Porém, ainda nota-se que poucas sdo as publicacdes abordando a
tematica, fazendo necessario o estimulo desses profissionais a conhecerem cada vez mais essa
sindrome a fim de auxiliar a sua prevencdo, retardamento, instalagéo e tratamento.

De acordo com o estudo realizado por Linck e Crossetti (2011) o namero de
publicacdes realizadas por enfermeiros acerca da fragilidade no idoso, no periodo de 2000 a
junho de 2010, é bastante incipiente, reforcando a necessidade de participacdo dos
enfermeiros no desenvolvimento de pesquisas e na divulgacdo dos seus resultados no meio

académico e cientifico, principalmente no tocante a fragilidade no idoso.
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Nesse estudo, destaca-se ainda que a producdo dos enfermeiros, quanto a
fragilidade no idoso, visa principalmente: a mudanca de paradigma do modelo assistencial,
37,5%; a familia cuidadora no contexto do idoso fragil, 26,7%; validacdo de instrumentos,
13,3%; a percepcao dos idosos com fragilidade acerca dos servigos de saude e qualidade de
vida, 13,3%; o desenvolvimento de pesquisas com idosos frageis, 6,7%; e a fragilidade fisica
nos idosos institucionalizados, 6,7% (LINCK; CROSSETTI, 2011).

A partir dessa investigacdo de salde do idoso os enfermeiros podem sentir a
necessidade da utilizacdo de instrumentos que identifiguem evidéncias ou fatores de risco

para formular um julgamento clinico.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal e analitico, o qual € um veiculo para testar
hipoteses ou responder a questdes de pesquisa, além disso, descreve ou categoriza um
fendmeno num grupo de pessoas. Os estudos transversais analisam dados em um determinado
ponto no tempo; isto &, os dados sdo coletados apenas numa ocasido com 0S mesmos assuntos
e ndo sobre 0s mesmos assuntos em varios pontos do tempo (LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001).

4.2 Local e Periodo de Realizacdo do Estudo

A pesquisa foi realizada em trés Unidades de Saude da Familia — USF, no periodo
de agosto de 2011 a junho de 2012, no municipio de Picos, Piaui. O municipio conta com uma
rede de 30 USF’s, sendo 20 delas localizadas na zona urbana e 10 na zona rural.

As trés USFs foram escolhidas por conveniéncia por apresentarem um bom
quantitativo de idosos cadastrados e por serem campos de estagio curricular do curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Piaui - UFPI. Segundo dados da Secretaria
Municipal de Saude — SMS, em setembro de 2011 as trés ESF possuiam um quantitativo de

344 idosos com 65 anos ou mais cadastrados no programa HIPERDIA.
4.3 Populagédo e Amostra

A populacéo do estudo foi composta por 344 idosos, com acompanhamento para
hipertensdo e diabetes em trés unidades de satde da familia, os quais foram selecionados a
partir dos seguintes critérios de inclusdo: ser cadastrado no sistema HIPERDIA e ter 65 anos
ou mais.

Neste estudo, a amostra foi composta de 124 idosos, tendo sido, esta, calculada de
acordo com a férmula para populacéo finita (POCOCK, 1989). Para o calculo, considerou-se
a prevaléncia de fragilidade em idosos de 6,3%, de acordo com o estudo de Macedo; Gazzola;
Najas (2008).

n=tly X P x Q x N

eZ(N—l)+t25%XPXQ
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n = é o tamanho da amostra

t = é o valor da distribuicdo de Student (tso, = 1,96)
P = é a prevaléncia de quedas em idosos (P= 40%)
Q=P-1(Q=39)

N = é 0 nimero de idosos (N= 265)

e = é o0 erro amostral absoluto (e = 6%)

4.4 Coleta e Analise dos Dados

Os dados foram coletados nas USFs selecionadas por conveniéncia, no periodo de
novembro de 2011 a mar¢o de 2012. Inicialmente foi possivel caracterizar os idosos quanto
aos aspectos sociodemograficos a partir de um formulario o qual continha variaveis externas
aos perfis de salde tais como idade, sexo, cor da pele, escolaridade, estado civil, ocupacéo,
renda, numero de pessoas que convivem no domicilio, tipo de arranjo familiar, religido,
situacdo de moradia, como o participante descreve seu acesso ao servico de saude, qual
servico de satde ele mais utiliza e se ele possui plano privado de satide (APENDICE A).

O perfil clinico dos idosos pdde ser avaliado através da analise das varidveis
internas aos perfis de saude de idosos fragilizados. Foram abordados questionamentos tais
como: se € portador de alguma doenca cronica, se possui alguma seqliela dessas
comorbidades ou se é acamado (APENDICE B).

A fim de avaliar o grau de fragilidade dos idosos investigados foi utilizada a
Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) (2008). Trata-se de um instrumento validado no
Brasil em 2008, a qual avalia nove dominios: cogni¢do - avaliada por meio do “Teste do
Desenho do Relogio” (TDR), estado geral de satde, independéncia funcional, suporte social,
uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e desempenho funcional - mensurado por
meio do Teste “Levante e Ande” (cronometrado), investigados por 11 itens (WEHBE, 2008)
(ANEXO A).

Seu escore maximo € de 17 e representa o nivel mais elevado de fragilidade. As
pontuacOes para analise da fragilidade sdo: 0 — 4, ndo apresenta fragilidade; 5 — 6,
aparentemente vulneravel; 7 — 8, fragilidade leve; 9 — 10, fragilidade moderada; 11 ou mais,

fragilidade severa.
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Como o atendimento dos idosos nas respectivas unidades no periodo da coleta de
dados ocorria por demanda esponténea, foi necessaria a realizagdo de visitas domiciliarias
para entrevistar os participantes da pesquisa.

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizado um pré-teste com dez
participantes a fim de verificar possiveis dificuldades na aplicagdo do instrumento pelos
pesquisadores.

Os dados foram digitados e tabulados no programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 17.0, e analisados a partir da estatistica analitica. Os

resultados foram apresentados através de quadros e tabelas.

4.5 Aspectos Eticos e Legais

Esse Trabalho de Conclusdo de Curso desenvolveu-se conforme os requisitos
propostos pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 1996),
que por sua vez trata dos aspectos éticos e legais das pesquisas que envolvem seres humanos.
Obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui (UFPI)
através do Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE): 0406.0.045.000-11
(ANEXO B).

Os idosos investigados foram informados dos objetivos da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), resguardando-lhes o direito de
permanecer ou desistir da pesquisa em qualquer momento, garantindo assim o direito de

anonimato e garantia de ndo acarretar prejuizo ou risco aos participantes (APENDICE C).
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Participaram do estudo 124 idosos de ambos o0s sexos, sendo predominantes

pessoas do sexo feminino (76; 61,3%), na faixa etaria de 65 a 79 anos (87; 70,3%), com
média de 75,30 + 8,170 anos, vilvas (62; 50,0%), aposentadas, (103; 83,1%), com menos de

um ano de estudo (82; 66,1%), renda mensal de 1 salario minimo (123; 99,2%), residem com

até quatro pessoas (99; 79,8%), sendo a maioria dos arranjos familiares trigeracionais (38,

30,6%).

Tabela 1 - Caracterizagdo socioeconémica dos idosos, Picos/Pl, nov./mar., 2011-2012.

Perfil socioeconémico F % Estatistica
Sexo

Masculino 48 38,7
Feminino 76 61,3
Idade Média + DP:
65-79 anos 87 70,2 75,30+ 8,170 anos
80-94 anos 36 29,0
>94 anos 1 0,8
Estado civil

Solteiro (a) 4 3,2
Casado (a) 54 43,5
Separado (a) 4 3,2
Viavo (a) 62 50,0
Escolaridade (anos de estudo)

<lano 82 66,1
1 a4 anos 28 22,6
5 a8 anos 10 8,1
9 a 11 anos 3 2,4
> 12 anos 1 0,8
Renda

Até 1 salério* 123 99,2
>1 salario* 1 0,8
Nimero de pessoas com quem

mora

1-4 99 79,8
5-9 25 20,2
Arranjo familiar

Mora sozinho (a) 11 0,9
Com cbnjuge 18 14,5
Conjuge e filhos 15 12,1
Cdnjuge, filho(s), genro ou nora 9 7,3
Somente com filhos 27 21,8
Arranjos trigeracionais 38 30,6
(idoso, filhos e netos)

Arranjos intrageracionais 1 0,8

(com outros idosos)
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Com netos 2 1,6
(sem filhos)
N&o familiares 3 2,4

DP: desvio padrdo; * Valor atual do salario minimo (2012): R$ 622,00.

Adiante, na Tabela 2, serdo apresentados os resultados acerca das caracteristicas

clinicas dos idosos entrevistados.

Tabela 2 - Caracterizagao clinica dos idosos, Picos/Pl, nov./mar., 2011-2012.

f %
Doengca cronica
Sim 124 100,0
Né&o - -
Complicac¢tes/Sequelas
Sim 21 16,9
Né&o 103 83,1
Acamado
Sim 2 1,6
Né&o 122 98,4
Internagdes nos dltimos 12
meses
Sem internacao 71 57,3
1-2 vezes 37 29,8
>2 vezes 16 12,9
Como descreve sua saude
Excelente/Muito Boa/Boa 36 29,0
Razoavel 54 43,5
Ruim 34 27,4
Uso de cinco ou mais farmacos
diferentes
Sim 39 31,5
Né&o 85 68,5
Esquece de tomar os remédios
Sim 69 55,6
Néo 55 444
Perda de peso recente
Sim 66 53,2
Né&o 58 46,8
Deprimido com frequéncia
Sim 76 61,3
Né&o 48 38,7
Incontinéncia
Sim 41 33,1
N&o 83 66,9

Observou-se que todos os participantes do estudo sdo portadores de doencas
cronicas. Com relagdo a presenca de complicacdes e/ou sequelas, verificou-se que a maioria
dos idosos, (103; 83,1%), afirma ndo as possuir, mostrando assim, que apesar de serem

portadores de doencas cronicas ainda ndo apresentaram complicagdes/sequelas.



25

Ao investigar o nimero de internacGes, a maioria dos participantes afirmou nédo
ter sido internada nenhuma vez nos Gltimos 12 meses (71; 57,3%) e acerca de como 0 idoso
descreve sua saude, consideraram-na razoavel (54; 43,5%). Quanto ao suporte social, quase a
metade (59; 47,6%) dos idosos diz poder contar com ajuda somente algumas vezes.

Grande parte da amostra, (85; 68,5%), afirma tomar menos de 5 medicamentos
prescritos pelo médico, (69; 55,6%) diz esquecer de tomar os remédios diariamente e em
horéarios corretos, (66; 53,2%) sentem-se mais magros, (76; 61,3%) afirmam sentirem-se
deprimidos com frequéncia e (83; 66,9%) afirmam possuir continéncia urinaria.

A Figura 1 apresenta as principais doencas crénicas relatadas pelos participantes
da pesquisa. Nesse estudo, dentre as doencgas cronicas mais comuns, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e artrite/reumatismo destacaram-se, acometendo 96,0%, 33,90% e 20,20%

dos idosos, respectivamente.

Comorbidades

Artrite/Reumatismo | 20,20%
cancer | 1,60%
Diabetes Mellitus | NN 33,00%
Asma/Bronquite | 0,80%
Hipertensdo | N ©G.00%
Cardiopatia | 12,10%
Depressiao I 9,70%
Doencana Coluna | 16,90%

Insuficiéncia Renal Cronica [ 4,80%

Figura 1. Principais comorbidades nos idosos. Picos/Pl, nov./mar., 2011-2012.

A sindrome da fragilidade

Adiante serdo apresentados os dados acerca da presenca da sindrome da
fragilidade nos participantes e sua associagdo com variaveis socioeconomicas e clinicas
(tabela 3).
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Tabela 3. Associacdo entre sexo, idade, déficit cognitivo e diagndstico de fragilidade.
Picos/Pl, nov./mar., 2011-2012.

Sem Aparentemente  Fragilidade Fragilidade Fragilidade
Fragilidade Vulneravel Leve Moderada Severa Estatistica
f % f % f % f % f %
Sexo
Masculino 15 31,3 9 188 7 146 8 16,7 9 18,8 p=0,959
Feminino 21 276 13 17,1 14 184 15 19,7 13 17,1 #: 0,633
Faixa
Etaria
65-79anos 35 40,2 15 17,2 16 184 15 172 6 6,9 p=0,000**
80>94 anos 1 2,7 7 189 5 135 8 216 16 43,3 X2=38,688
Déficit
Cognitivo
Sim - - - - 3 200 2 13,3 10 66,7 p= 0,000**
Néo 36 330 22 20,2 18 165 21 19,3 12 11,0 X2=31,348

*Referente a razdo de Verossimilhanca; * *Referente ao y> de Pearson

Observou-se que o sexo feminino apresentou predominancia de casos de
fragilidade em diferentes niveis, sendo as maiores diferencas nas frequéncias de fragilidade
leve (14; 18,4%) e moderada (15; 19,7%). No sexo feminino também prevaleceu o grau
severo de fragilidade, (13, 17,1%). Apesar dessa diferenca entre os sexos, a analise estatistica
constatou que ndo houve associacdo entre 0 sexo e o grau de fragilidade (p=0,959).

Verificou-se ainda que, para este estudo, os idosos com idade acima de 80 anos
apresentaram maiores frequéncias de fragilidade severa (16; 43,3%) e moderada (8; 21,6%),
se comparadas ao Unico caso classificado sem fragilidade nesta faixa etaria. De acordo com a
analise, houve associacdo estatistica entre a idade e o grau de fragilidade (p= 0,000).

Com relacdo ao déficit cognitivo, 0 mesmo esteve relacionado ao diagnostico de
fragilidade (p=0,000), observando-se que a frequéncia de casos de fragilidade severa (10,
66,7%) foi maior quando comparada a auséncia de casos sem diagndéstico de fragilidade nos

individuos com déficit cognitivo.

Para averiguar a associacdo entre dependéncia funcional e diagndstico de

fragilidade foi elaborada a tabela 4.
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Tabela 4 - Associacdo entre dependéncia funcional e diagnostico de fragilidade. Picos/Pl,
nov./mar., 2011-2012.

Ndmero de Sem Aparentemente  Fragilidade  Fragilidade  Fragilidad Estatistica

atividades Fragilidade Vulneravel Leve Moderada e Severa
para as quais

possui
dependéncia
f % f % f % f % f %

0-1 atividades 21 636 7 21,2 4 121 1 3,0 - -
2-4 atividades 10 294 9 26,5 10 294 4 118 1 2,9 p=0,000*
5-8 atividades 5 8,8 6 10,5 7 123 18 316 21 36,8 X2=61,454

* Referente ao x> de Pearson

Verificou-se a associacdo entre a dependéncia funcional e o diagndstico de
fragilidade (p=0,000), pois quanto maior o ndmero de atividades para as quais 0 idoso
apresenta dependéncia, maior é o grau de fragilidade apresentado. Observa-se que quando o
idoso necessita de auxilio para realizar entre 5 e 8 atividades, a frequéncia de fragilidade
severa (21; 36,8%) é maior que os casos de fragilidade leve (7; 12,3%) e auséncia de
fragilidade (5, 8,8%). Constata-se ainda que para os idosos com dependéncia em até uma

atividade, ndo ha casos de fragilidade severa e apenas (4; 11,8%) de fragilidade moderada.

A analise da associacdo entre o teste “levante e ande” e 0 diagnostico de

fragilidade pode ser observada na tabela 5, a seguir.

Tabela 5. Associag@o entre o teste “levante e ande” e diagnostico de fragilidade. Picos/Pl,
nov./mar., 2011-2012.

Teste Sem Aparentemente Fragilidade Fragilidade Fragilidade Estatistica
“Levante e Fragilidade Vulneravel Leve Moderada Severa
Ande”
Cronometrado
f % f % f % f % f %
0-10 seg 21 778 4 14,8 2 7,4 - - - -
11-20 seg 15 357 13 31,0 9 214 4 9,5 1 2,4  p=0,000*
X2=85,060
>20 seg - - 5 9,1 10 182 10 345 21 382

* Referente ao ¥ de Pearson; seg.:segundos

Constatou-se associagdo estatisticamente significativa (p=0,000) entre o
desempenho funcional de até 20 segundos e os diagndsticos coerentes com auséncia de

fragilidade. Os idosos que demoraram mais de 20 segundos para levantar da cadeira e
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percorrer a distancia de aproximadamente 3 metros e retornar ao ponto inicial apresentaram

niveis mais elevados de fragilidade severa (21; 38,2%).
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, identificou-se um predominio do sexo feminino. Este achado é
concordante com outros estudos realizados por Remor, Bds e Werlang (2011), Andrade
(2010) e Wehbe (2009), onde o nimero de mulheres também foi prevalente, 82,0%, 50,9%, e
74,5% respectivamente.

Segundo Veras (2004), a maioria dos idosos brasileiros € do género feminino. Em
1991, eram 5,7 milhdes de mulheres idosas, passando para 8 milhdes em 2000, estimando-se
um total de 8,5 milhdes em 2002; os homens idosos representavam 4,9 milhdes em 1991, 6,5
milhdes em 2000, e 6,9 milhdes em 2002,

Ainda segundo Veras (2003), apesar da expectativa de vida ao nascimento
contemplar ambos 0s sexos, isso ndo ocorre de maneira uniforme. A populacéo brasileira, nas
ltimas décadas, experimentou um aumento de quase 30 anos de vida, no entanto esse
aumento foi mais significativo para as mulheres. Esse fato da-se por algumas explicacoes, tais
como maior exposigdo do sexo masculino a acidentes de trabalho e morte por causas externas,
devido a maior prevaléncia de doencas cardiovasculares e neoplasias nesse publico e tomada
de condutas frente as doencas, pela diversidade do consumo de tabaco e alcool. Geralmente as
mulheres sdo mais atentas e conhecem mais as doengas, procuram mais atendimentos a
servicos de saude frente a determinados sintomas e, também, pelo fato de haver reducdo
significativa na mortalidade materna em relacdo ao passado.

No estudo desenvolvido por Carmo; Drummond; Arantes (2011) e Fried et. al.
(2001), os resultados apresentaram mais mulheres, concordando com outros estudos que
demonstram um processo de feminizacdo da velhice. Evidenciou-se nessa pesquisa que 0 Sexo
feminino estava associado a uma fragilidade intrinseca, devido ao risco de as mulheres
possuirem massa magra e forca menor que os homens, aléem do fato de que as mulheres
também poderiam ter uma maior vulnerabilidade sobre efeitos extrinsecos da fragilidade, tais
como a sarcopenia, pois as mulheres mais velhas possuem maior probabilidade de realizar
uma ingestdo nutricional inadequada, em comparacdo aos homens, por viverem sozinhas com
maior frequéncia.

Wehbe (2009) desenvolveu uma pesquisa que objetivou realizar a adaptacao
cultural da EFS e a sustentagdo da validade da versdo adaptada em uma amostra de idosos
brasileiros. No tocante ao sexo, as mulheres foram consideradas mais frageis do que os
homens, esse fato merece ser mais estudado. Porém, logo remete-se a possibilidade de que a

fragilidade possa ser caracteristica de idosos do sexo feminino. Fried (2001) desenvolveu uma
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pesquisa no Cardiovascular Health Study, na qual foi verificada prevaléncia de 6,9% de
fragilidade na populagdo idosa, e associacdo da mesma entre algumas varidveis, dentre elas o
Sexo.

Quanto a idade, nesse estudo a predominancia foi de idosos com faixa etéria de 65
a 79 anos, tal varidvel corroborou com o estudo desenvolvido por Wehbe (2009), onde 60%
dos participantes possuiam entre 65 e 79 anos.

Nos estudos realizados por Fried et. al. (2001), Wehbe et. al. (2009), Fabricio;
Rodrigues (2008) e Santos (2007) comprovam que com o envelhecimento, aumenta-se
também o risco de desenvolvimento da fragilidade, ou seja, identificou-se uma relagéo linear
entre a fragilidade e a idade, demonstrando que os sujeitos mais velhos tinham maior risco de
apresentarem a sindrome. Para individuos acima de 60 anos a estimativa € que a
vulnerabilidade para sindrome aumente cerca de 10 a 25% e para os idosos com 80 anos de
idade ou mais o risco é de 46%.

J& nos trabalhos de Remor; Bés; Werlang (2011) e Andrade (2010) a média de
idade foi 60 a 79 anos e 60 a 69 anos, respectivamente. Em tais estudos, ndo foram
encontradas diferencas significativas no que se refere a presenca da fragilidade na proporcao
de idosos por grupo etario, achado oposto a esse trabalho, onde o aumento da idade foi
associado ao aumento do acometimento pela fragilizagéo.

Com relacdo ao estado civil, neste estudo prevaleceram os vilvos, tal resultado
assemelha-se com a pesquisa desenvolvida por Torres et. al. (2010), Ricci; Kubota e Cordeiro
(2005) e Giacomin et. al. (2005), neles 46,15%, 60% e 34,4% dos idosos eram Vvilvos,
respectivamente. Sabe-se que a direcdo das correlacGes entre estado marital e status funcional
em paises desenvolvidos, associa-se a dependéncia e a viuvez sem filhos.

Ricci; Kubota; Cordeiro (2005) e Rosa et. al. (2003) afirmam que os idosos
vilvos caracterizam uma populacdo com maior fragilidade, pois a caracteristica de ser viivo
tem uma forte associagdo com o grau de dependéncia, sendo a chance de o idoso ter uma
dependéncia moderada/grave cerca de 3,3 para 0s vilvos.

Giacomin et. al. (2005) no seu estudo em Bambui, trouxeram o fato de que ser
solteiro esteve significantemente associado a necessidade de cuidador. Pode-se especular se
esta diferenca ndo é devida ao fato de que 93% dos idosos viuvos de Bambui possuiam filhos,
enquanto que 68% das idosas solteiras e 32% dos solteiros ndo os tinham.

Quanto ao indice de escolaridade, os idosos entrevistados estudaram menos de 1

ano. Esses dados séo corroborados por uma pesquisa realizada no Nordeste do Brasil, no qual
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se constatou taxas elevadas de analfabetismo entre os idosos; perto de 65 em cada 100 idosos
n&o sabiam ler nem escrever (TORRES et. al., 2010).

Torres et. al. (2010), Fiedler; Peres (2008) e Giacomin et. al. (2005) mostram em
suas pesquisas que o maior nivel educacional esta associado com melhor status funcional e
menor risco para incapacidade cognitiva. Caracteristicas como analfabetismo podem levar a
uma maior dependéncia em relagdo a outras pessoas e desenvolvimento de atividades. Tais
resultados sdo consistentes com a observacdo de que a escolaridade foi um fator forte,
negativa e independentemente associado a capacidade cognitiva e consequentemente ao
aumento da vulnerabilidade para desenvolvimento da fragilidade.

Os idosos entrevistados nessa pesquisa afirmaram viver com um salario minimo.
Santos et. al. (2007) e Giacomin et. al. (2005), da mesma forma, trouxeram em seus trabalhos
qgue a renda domiciliar (pessoas de classes menos favorecidas) tem associacdo com a
fragilidade. E na parcela mais pobre que se encontra a maioria dos idosos incapacitados, onde
cerca de 79% dos que necessitavam de cuidador tinham renda familiar menor do que dois
salarios-minimos da época.

Quanto ao nimero de pessoas com quem o idoso mora, nesse estudo a maioria dos
idosos moram com 1 a 4 pessoas no domicilio. Os arranjos familiares encontrados no estudos
de Fiedler; Peres (2008), 35,7% moram com 0 esposo(a), no estudo de Giacomin et. al. (2005)
15% dos idosos moravam sozinhos e no estudo de Remor; Bos; Werlang (2011), mais da
metade dos participantes viviam com seus familiares e, destes, mais da metade possuiam
caracteristicas que os definiam como pré-frageis. Esses autores verificaram em seus estudos,
que a principal fonte de suporte para a populacdo de idosos ainda é a familia que coabita com
eles em domicilios multigeracionais.

Domicilios multigeracionais predominaram nesse estudo, sendo o arranjo
trigeracional (idosos, filhos e netos) o mais confirmado, assim ocorreu em estudos realizados
por Rigo; Paskulin; Morais (2010), onde grande parte dos entrevistados residiam em
domicilios com mais de uma geracdo (82,3%). Os resultados da pesquisa de Marin et. al.
(2008) aponta que 32,9% dos idosos participantes moram com o companheiro, filhos e netos.
Os arranjos multigeracionais para esses autores sdo mais do que uma opg¢édo sociocultural,
mostraram-se uma forma de sobrevivéncia dos idosos brasileiros.

Rodrigues (2008) destaca que 58,5% dos participantes de seu estudo moram com
arranjos familiares multigeracionais, cabe ressaltar, também, que o envelhecimento associado

a viuvez e também a morbidades levam o idoso a conviverem com seus familiares uni ou
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multigeracionais. Viver so representa um fator de risco para desenvolvimento da dependéncia
moderada a grave.

O envelhecimento relaciona-se, em muitos casos, com 0 aparecimento de
multiplas doencas sistémicas, comorbidades e incapacidades nem sempre determinam a
sindrome da fragilidade, no entanto podem contribuir para o desfecho final do individuo em
tronar-se fragil, bem como outros comprometimentos clinicos, que podem levar os idosos a
perda da capacidade adaptativa e a um declinio na funcionalidade.

O processo de incapacidade que acomete as pessoas idosas, diferentemente
daquele dos mais jovens, é causado por doencas crénicas que usualmente comecam na meia-
idade e acompanham o envelhecimento (GIACOMIN et. al., 2008). N&o diferente de outras
realidades, nesta pesquisa todos os idosos entrevistados possuiam alguma patologia instalada,
0 que pode caracterizar a fragilidade ou entdo indica um aumento do risco de eventos
adversos a saude.

Para caracterizar a fragilidade, alguns estudiosos afirmam que a sindrome da
fragilidade esté diretamente relacionada a presenca de alguns fatores, tais como, a presenca de
Doencas Crénicas Nao transmissiveis (DCNT). A mesma associada ao envelhecimento esta
associada a maiores niveis de mortalidade, pior satde, maior dependéncia funcional, aumento
do risco de institucionalizacdo e maior prevaléncia de sindromes geriatricas, como quedas,
imobilismo, insuficiéncia cognitiva e incontinéncia urinaria. (FABRICIO; RODRIGUES,
2008, REMOR; BOS; WERLANG, 2011, LIMA et. al., 2007).

Nesse estudo, dentre as doencas crénicas mais comuns nos idosos, a hipertensao
arterial sisttmica (HAS) teve destaque, onde 96% dos participantes a possui. A mesma é
responsavel pelo acometimento de cerca 50% da populacdo brasileira (BRASIL, 2006). No
estudo desenvolvido por Remor; Bos; Werlang (2011) a hipertensdo arterial sistémica esteve
presente em 78% dos idosos avaliados, em conjunto com a dislipidemia, osteoartrose e
depressdo, as quais sdo fortemente preditoras de incapacitacdo. Ja no estudo desenvolvido por
Andrade (2010), 59,1% dos participantes sdo portadores de HAS.

A hipertensdo arterial é passivel de prevencgéo e controle. Quando ndo controlada,
a pressdo sanguinea elevada representa um dos mais importantes fatores de risco para o
acidente vascular cerebral e consequente incapacidade, tornando-se um importante fator de
risco para doencas cerebrovasculares, apresentando correlagdo positiva com declinios
cognitivos e deméncia. Problemas de microcirculacdo e disfungdes endoteliais também sdo
fatores que explicam a deterioragdo na funcdo cognitiva em idosos hipertensos, acarretando

maior vulnerabilidade e maior incidéncia de fragilidade nesse publico (LIMA et. al., 2007).
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E notério que as doengas cronicas ndo-transmissiveis constituem-se como
principal problema de saide dos idosos, essa realidade ndo € apenas brasileira e sim de
diversificados paises do mundo, na qual com o envelhecimento, os héabitos de vida
modificam-se e tornam-se nocivos a saude e a ndo adesdo ao tratamento das DCNT podem
provocar lesdes irreversiveis no organismo, e levar o idoso a diversas
incapacidades/complicacbes/sequelas.

Podemos exemplificar, tomando como exemplo a ndo adeséo ao tratamento anti-
hipertensivo, que se ndo tratada corretamente acelera as complicacGes arteriais e 0s problemas
cardiovasculares. Essa patologia é a mais citada dentre as diversas DCNT, e muitas vezes é
totalmente desconhecida pelos idosos acometidos. Quando associada ao diabetes mellitus,
pode aumentar a possibilidade de ocorréncia de um acidente vascular encefélico (AVC).

Neste estudo 83,1% dos idosos afirmaram ndo possuir complicacdes/sequelas, ja
no estudo de Rodrigues et. al. (2008), 2,72/idosos possuem um grande risco para a saude do
mesmo, por possuirem comorbidades, e consequentemente, favorecera o desenvolvimento de
incapacidades, as quais contribuem, independentemente, para diminuir a longevidade.

O envelhecimento acarreta muitas mudancas fisicas e fisioldgicas, alguns idosos
participantes do estudo de Oliveira; Menezes (2011) referem que as mesmas relacionam-se
com as dificuldades enfrentadas por eles e os seus familiares. Os mesmos expressam que
existem mudancas na sua satde que implicam em dificuldades para a sua vida diaria, como o
fato de ndo deambular e ter déficit visual, que os limitam para a realizacdo de diversas
atividades, incluindo movimentar-se, fazer servigo pesado e ser uma pessoa ativa.

As DCNT acarretam diversas complicacfes, cujo tratamento pode implicar na
necessidade de hospitalizacdo, a mesma representa para muitos idosos, um momento de
fragilidade e de medo, pois além do sofrimento e sensacdo de desagradavel, ainda tem a
inseguranca que a doenca ocasiona (MARTINS et. al., 2008).

Os participantes desse estudo apresentaram 57,3% de ndo interna¢fes nos Ultimos
12 meses, corroborando com o estudo de Veras (2003), onde o fator de risco “internacao nos
ultimos 12 meses” foi pouco menciona nessa amostra, na qual 13,3% apenas relataram ter
estado internado a0 menos uma vez no ano anterior. 67,0% dos idosos no estudo de Giacomin
et. al. (2005) afirmaram n&o terem sido hospitalizados nos ultimos 12 meses. Santos et. al.
(2007) e Alves; Leite; Machado (2008) trazem em seus estudos que 86,6% e 29,4% dos
idosos respectivamente ndo sofreram internagdes nos ultimos 12 meses.

Os dados do estudo de Sousa et. al. (2010) revelam que os idosos estdo sendo

internados também com os diagndsticos que caracterizam a presenca de sindromes geriatricas,
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e que muitas vezes saem do hospital apresentando os mesmos diagndsticos que possuiam
quando entraram nele, ou ainda mais, adquiridos durante o periodo de internag&o.
Confirmando que as sindromes favorecem o aparecimento da fragilidade nos idosos levando a
uma serie de debilitagdes que acarretam a dependéncia.

Remor; Bo6s; Werlang (2011) avaliaram a associacdo entre a Sindrome da
Fragilidade e as internagBes hospitalares nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa,
verificaram que a maior parte dos idosos que se internaram mais de duas vezes eram frageis
(85,7%), bem como aqueles que se internaram apenas uma vez (45,0%), também foi
considerado significativo.

Segundo Martins et. al. (2008) os homens internam-se mais, provavelmente por
utilizarem menos os servicos de saude na atencdo priméaria/secundaria. As mulheres, em geral,
estdo mais atentas ao aparecimento de sintomas, tem um conhecimento melhor das doencgas e
utilizam mais os servigos de saude que os homens.

No que tange a autopercepcdo de salde, boa parte dos idosos desse estudo
consideraram sua salde razoavel (43,5%). Alves; Leite; Machado (2008) em seu estudo 0s
idosos participantes consideraram sua salde regular, atingindo a frequéncia absoluta de
14,528. Entre os 360 entrevistados no estudo de Veras (2003), cerca de 50% consideraram
que a sua saude era média.

Segundo Santos et. al. (2007), Negri et. al. (2004) e Rigo; Paskulin; Morais (2010)
65,1% dos 371 idosos entrevistados consideram sua salde regular/ruim, 103 idosos
participantes, metade consideram sua salude como regular e 64,7% dos respondentes
considerava sua saude regular, respectivamente.

Geralmente idosos que possuem uma percepc¢do ruim de sua salde apresentam
maiores niveis de dependéncia funcional. Estudos revelam que autopercep¢do de salde
favoravel estad associada ao envelhecimento bem sucedido. Outros estudos mostram
associacao entre incapacidades funcional e autopercepc¢do de salde desfavoravel (SANTOS
et. al., 2007).

As mulheres, no estudo desenvolvido por Rigo; Paskulin; Morais (2010) afirmam
percepcdo mais negativa do seu estado de saude, tal achado pode configurar um fator de risco
para as mulheres, por aumentar a probabilidade de declinio funcional e mortalidade.

Em virtude do quadro clinico dos idosos, 0s mesmos utilizam medicamentos para
tratamento de suas patologias. As pessoas idosas correspondem ao grupo etario que mais
utilizam medicamentos, principalmente aqueles de venda livre. Os medicamentos melhoram a

salde e o bem estar da pessoa idosa, no entanto, os problemas ocorrem com frequéncia por
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causa de interagdes medicamentosas, multiplos efeitos dos medicamentos, uso de multiplos
medicamentos (polifarmécia) e a falta de adeséo rigorosa ao regime prescrito (SOUSA et. al.,
2010; TORRES et. al., 2010).

A polimedicacdo tem sido classificada de diversas maneiras sempre considerando
0 uso cronico de medicamentos. A polimedicacdo ou polifarmacia é caracterizada quando o
paciente utiliza cinco ou mais medicamentos simultaneamente num periodo igual ou superior
a uma semana (TIBINCOSKI et. al., 2007).

Nesse estudo, 100% de idosos utilizam farmacos, porém 68,5% deles usam menos
de cinco medicamentos diariamente prescritos pelo médico. Esse dado converge com o estudo
desenvolvido por Torres et. al. (2010), onde 81,20% utilizam até dois medicamentos
diariamente; Marin et. al. (2008) em seu estudo afirma que os idosos fazem uso de trés a
quarto medicamentos (29,5%).

As combinacdes dos medicamentos prescritos e alguns de venda livre complicam
ainda mais o problema. Reacdes adversas podem ser definidas como fator previsivel de
morbidade e mortalidade, leva-se em conta ndo s6 sua elevada prevaléncia na populacdo
idosa, mas também os custos gerados e sua importancia epidemioldgica como possivel causa
de internacdo (SOUSA et. al., 2010).

Segundo Tibincoski et. al. (2007) conhecer o perfil de utilizacdo de medicamentos
na populagdo idosa é essencial para avaliar estabelecer melhorias nos servicos de atencdo em
salde e para definir estratégias de promocao para o uso racional dos medicamentos.

Um dos problemas percebidos nesse estudo é o esquecimento de tomar a
medicacdo, na qual 55,6% esquecem de tomar seus remedios, 0 valor encontrado nesse estudo
foi um pouco mais elevado do que o encontrado no estudo de Marin et. al. (2008) onde quase
40% dos idosos referem se esquecer de tomar medicamentos, as vezes ou sempre, tal fator
deixa claro a necessidade de apoio e supervisdo, para atingir 0 uso correto dos farmacos.

Dessa forma, o esquecimento de tomar a medicagdo nos horérios corretos
constitui-se como um risco constante a saude, principalmente se os medicamentos de uso
forem essenciais ao controle de doencas e prevencdo de complicagdes, como os hipotensores,
antiarritmicos, antiagregante plaquetario e hipoglicemiantes (MARIN et. al., 2008).

Outra manifestacdo importante e muito observada para investigacdo da sindrome
de fragilidade é a perca de peso ndo intencional nos Ultimos meses, onde em muitas vezes é
causada pelo préprio envelhecimento, indagar o idoso se ele estd sentindo suas roupas mais
folgadas nos ultimos tempos é uma maneira de descobrir essa sindrome. Nesse estudo a

maioria (53,2%) afirma terem perdido peso nos ultimos meses.
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No estudo desenvolvido por Remor; Bés; Werlang (2011) demonstra que a
maioria dos idosos frageis apresentava perca de peso ndo intencional, j& nos pré-frageis nao se
identificou a perca de peso, apenas a fadiga autorreferida, osteopenia e sem queixas de
fraqueza, porém ja se pode associar a fadiga autorreferida com o inicio do surgimento da
fragilidade no idoso.

A perca de peso reflete na perca de massa e forga musculares, causando a fadiga e
o descondicionamento cardiorrespiratorio. Dessa forma, leva o idoso a inatividade fisica e a
dificuldade em realizar as funces diarias e novamente a reducéo da ingesta de alimentagdo. E
um ciclo vicioso que pode ser acelerado por doencas, imobilidade, depressdo e medicamentos
(ANDRADE, 2010).

Os idosos vivenciam o processo de envelhecimento de forma variavel,
influenciados pelo contexto em que vivem e pelos multiplos fatores. Considerando as
mudancas fisicas e fisiologicas advindas do envelhecimento, alguns idosos respondem de
maneira diferenciada no seu humor.

Muitos idosos sentem-se deprimidos com frequéncia, nesse estudo 61,3% dos
participantes diz sentir-se deprimidos. Esse dado é preocupante, pois essa estatistica foi
elevada quando comparada a outros estudos. Estima-se que 15,0% dos idosos no Brasil
apresentam sintomatologia depressiva, associada ou ndo a distlrbios psiquiatricos. Varios
fatores tém sido identificados como predisponentes a depressdo na fase tardia na vida, entre
eles inclui-se a fragilidade na saude, notadamente por maior prevaléncia de doencas e a maior
dependéncia (FRANCIULLI et. al., 2007).

Além das alteragdes de humor o envelhecimento pode trazer também algumas
alteragbes no organismo do individuo, acarretando com ele o aparecimento de algumas
patologias, porém sé ele em si ndo é a causa de incontinéncia urinaria (IU), mas induz
algumas mudancas funcionais e estruturais no sistema urinario, que podem predispor a
incontinéncia. A Sociedade Internacional de Incontinéncia define incontinéncia urinéria
como a condigédo na qual a perda involuntaria de urina & um problema social ou higiénico e é
objetivamente demonstrada. Alteragdes que comprometem o convivio social como vergonha,
depressdo e isolamento, frequentemente fazem parte do quadro clinico, causando grande
transtorno aos pacientes e familiares (REIS et. al., 2003).

Nesse estudo 66,9% dos idosos afirmaram ndo perder urina involuntariamente,
corroborando com o estudo de Sousa et. al. (2010), onde 29% dos idosos afirmaram perder
urina sem querer. Estudos revelam que a prevaléncia da incontinéncia urinaria no idoso varia
de 8 a 34% (REIS et. al., 2003).
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Ja no estudo desenvolvido por Silva; Souza; D’Elboux (2011) foi obtido dados
diferenciados, onde 65,0% dos idosos entrevistados referiram perda involuntéria de urina, o
que significa que o idoso refere perda urinaria uma vez por semana ou Menos e em pequena
quantidade. Do total de 65 idosos com IU, 40 (61,4%) relataram perda de urina diversas vezes
ao dia e em pequena quantidade. As principais causas ou situagdes de perda urinaria
apontadas pelos 65 idosos foram antes de chegar ao banheiro (50%) e perda ao tossir ou
espirrar (37%).

Ainda segundo Silva; Souza; D’Elboux (2011) na comparacdo entre os idosos
com e sem IU e os critérios de fragilidade, houve diferenca estatisticamente significativa
quanto ao nimero de critérios, ou seja, 62,8% dos idosos sem IU apresentaram um a dois
critérios (pré-frageis), enquanto, 70,7% dos idosos com U apresentaram trés ou mais critérios
(frageis). Assim, verificou-se que os idosos estudados com U pontuaram maior nimero de
critérios de fragilidade, quando comparados aos idosos sem 1U.

Dentre as condicGes de salde que podem afetar a pessoa idosa, a questdo do
envelhecimento cerebral e as consequentes alteragcGes cognitivas sdo relevantes. Embora
inevitaveis estas alteracfes podem ser retardadas através da adoc¢do de habitos saudaveis, tais
como a pratica de exercicios fisicos regulares (preferencialmente antes dos 65 anos), dieta
equilibrada e estimulo continuo da fungdo cerebral por meio de atividades sociais e
intelectuais. E mesmo em idosos com perda cognitiva instalada, a adocdo destas medidas pode
promover a diminuicdo da progressdo da perda. Dai a importancia da utilizacdo do rastreio
cognitivo (MOTTA et. al., 2006).

Conhecer a reducdo da independéncia e da capacidade cognitiva é indispensavel
para manter o provimento das necessidades basicas da vida diaria. O estudo pode associar a
presenca de déficit cognitivo e fragilidade e nele encontramos associacdo entre essas
caracteristicas, na qual idosos com déficit cognitivo apresentaram diagnostico de fragilidade,
observando-se em maior frequéncia que os casos de fragilidade severa estavam associados a
presenca de déficit cognitivo.

Observou-se que em diversos estudos a maioria dos idosos apresentaram baixo
desempenho cognitivo, assemelhando-se a este, no estudo desenvolvido por Talmelli et. al.
(2010) nota-se que 82% dos idosos apresentaram baixo desempenho cognitivo, sendo 86,6%
do sexo masculino e 80,7% do sexo feminino, niveis de déficit cognitivo aumentados podem
acarretar a sindrome ou a vulnerabilidade para desenvolvimento da mesma.

Além de avaliarmos o desempenho cognitivo devemos atentar também para o

“envelhecimento com dependéncia”, destacando-se a questdo da prevaléncia de patologias
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crbnicas nesse grupo etario. Para se avaliar o grau de dependéncia devemos utilizar a
avaliacdo funcional do individuo. A “fungdo” pode ser definida como a capacidade de um
individuo se adaptar aos problemas cotidianos, ou seja, aquelas atividades que lhe séo
requeridas por seu entorno imediato, incluindo a sua participagdo como individuo na
sociedade, ainda que apresente alguma limitagdo fisica, mental ou social. E avaliada com base
na capacidade de execucdo das atividades da vida diéria (AVD) (CALDAS, 2003).

A dependéncia funcional pode levar a perda da autonomia. Na medida em que o
idoso demonstra algum grau de dependéncia, para administrar seus recursos financeiros ou
adquirir alimentos e bens de consumo basico, pode ter sua autonomia prejudicada. As vezes,
torna-se necessario a ajuda de outras pessoas para gerir seus bens financeiros, fazer compras e
realizar atividades de vida diaria (TORRES et. al., 2010).

Nesse estudo obteve-se a dependéncia funcional com a fragilidade e obtivemos
associacdo significativa, comprovou-se que idosos dependentes para 0 maior nimero de
AVDs sdo mais frageis, onde os idosos que apresentavam dependéncia para realizacdo de 5 a
8 atividades possuiam mais casos de fragilidade severa. Tal achado assemelha-se ao
encontrado no estudo de Ricci; Kubota; Cordeiro (2005) onde 42,5% dos idosos foram
classificados com dependéncia modificada, necessitando de assisténcia de até 25% nas
atividades. No estudo de Rigo; Paskulin; Morais (2010), quanto a realizacdo das AVD,
destaca-se que 35,3% dos idosos eram independentes e que 52,9% possuiam dependéncia
leve. Na pesquisa de Silva; Vieira; Dias (2009), dependéncia para pelo menos uma AVD
esteve mais presente no grupo de idosos considerados frageis do que nas nao-frageis.

Segundo Rosa et. al. (2003), os dados relacionados ao sexo (80% do sexo
feminino), idade (80 anos ou mais) e estado civil (60% de viuvez), caracterizam uma
populacdo com maior fragilidade, pois, esses dados tem forte associacdo com o grau de
dependéncia, sendo a chance de o idoso ter uma dependéncia moderada/grave de 36 vezes
maior para os individuos com mais de 80 anos, duas vezes mais para 0 sexo feminino e 3,3
para 0s vilvos.

Contudo, devemos avaliar a dependéncia e também o risco de mortalidade do
individuo fragil, pois se associa com a capacidade de desempenhar as AVD. Idosos com
dependéncia para sete ou mais AVD tem trés vezes mais risco de morte do que aqueles
individuos independentes (RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, 2005).

Assim como a dependéncia funcional o desempenho funcional (instabilidade

postural) também representa um dos principais problemas que afeta a vida dos idosos e que
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pode desencadear outros problemas, como dificuldade na deambulagéo, risco de queda,
imobilidade, baixa auto-estima, desenvolvimento do medo e inseguranca.

Esse estudo mostrou associacdo entre a velocidade da marcha e a sindrome da
fragilidade, onde estudos anteriormente realizados também reafirmam essa mesma associacao.
A lentiddo da marcha pode ser associada com o sedentarismo avaliado pelo critério de gasto
caldrico semanal em exercicio fisico e tarefa doméstica. As mulheres apresentam mediana de
tempo mais alta do que a dos homens, indicando que elas tem menos forca muscular
(COSTA; NERI, 2009).

No estudo desenvolvido por Alves; Leite; Machado (2008) o resultado foi
diferenciado deste, onde os idosos participantes no quesito andar cerca de 100 metros
apresentaram maior probabilidade de pequena dificuldade, ndo apresentaram probabilidade
aumentada de grande dificuldade.

Para Remor; Bo6s; Werlang (2011) muitos idosos podem diminuir a atividade
social, por possuirem declinios na mobilidade, porém em seu estudo ndo foi encontrado
associacao entre dessa variavel com a presenca de fragilidade, ndo sendo possivel afirmar que
a mesma esteja ligada a diminuicdo da atividade social e descontinuidade da participacdo do
idoso nas atividades, como um possivel indicador do risco do idoso tornar-se fragil.

Sousa et. al. (2010) realizaram um estudo objetivando identificar e analisar os
diagndsticos de enfermagem relacionados a presenca das sindromes geriatricas em idosos
hospitalizados, na qual foram identificados 394 diagnésticos de enfermagem relacionados as
cinco principais sindromes geriatricas, dentre os achados a instabilidade postural foi uma das
mais encontradas; onde os idosos apresentaram uma suscetibilidade aumentada para
deambulacédo prejudicada (20%) e limitagdo a movimentacdo independente, a pé (12%), bem
como limitacdo no movimento fisico independente (12%) e voluntario do corpo ou de uma ou
mais extremidade (19%).

Tais achados merecem atencdo, elucidando a necessidade de se observar os
diagnosticos presentes nos idosos que a caracterizam e que ndao ha diferenciacdo no
aparecimento destes com relacdo a finalidade de internacéo e vulnerabilidade a sindrome da

fragilidade ou a instalagcdo da mesma.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos nesse estudo, percebeu-se a necessidade de
uma maior atencao a populacéo idosa, no tocante ao processo de fragilizacéo e de seus fatores
predisponentes, na qual se verificou a presencga da sindrome em um quantitativo significativo
da populagdo. Faz-se necesséria a realizacdo de mais estudos relacionados a essa tematica,
pois ainda sdo escassos na literatura nacional, a fim de trazer mais esclarecimentos sobre a
mesma para 0s gestores, profissionais, cuidadores e populacao.

A identificacdo de sinais e sintomas preditores da fragilizacdo no idoso e o
momento em que estes surgem, auxilia na tomada de intervengdes precoces. Tais dados
voltam nossa atengdo a inexisténcia de estratégias educacionais de protecdo e prevencdo da
salde do publico alvo desse estudo, de acdes que visem a manutencdo da integridade e
independéncia dos idosos, bem como de capacitacdo dos profissionais no manejo dessa
sindrome em nivel de atencdo bésica.

O estudo demonstrou que a fragilizagdo encontra-se presente na vida da populacéo
idosa que participou da pesquisa e que a mesma quando ndo descoberta no seu inicio e nao
tratada corretamente, traz seérios danos fisicos, psciolégicos e sociais, diminuindo,
consequentemente, sua capacidade cognitiva, independéncia funcional, autonomia, qualidade
de vida e seu desempenho funcional. Destacando-se, a necessidade de desenvolvimento de
aces que previnam a ocorréncia desse agravo, visando garantir ao idoso uma vida digna,
saudavel e livre de danos.

Para conseguirmos a reducdo dos fatores de risco de desenvolvimento da
fragilizacdo podemos desenvolver programas de assisténcia a salde do idoso que tendam a
postergacdo do declinio da capacidade funcional e cognitiva dos idosos. Atividades de cunho
social, psicologico e funcional podem ser uma boa saida para retardamento da instalacdo
dessa sindrome multifatorial e multidimensional.

O cuidado ao idoso fragilizado, ou ao que estd em processo de pre-fragilizacao
pode ser potencializado com o envolvimento de uma equipe multi e interdisciplinar, que deve
estar integrada e empenhada para a sua concretizagdo, bem como preparados para a
identificacdo e intervencdo nos problemas de saude associados a fragilidade no idoso. As
acOes devem ser realizadas por toda equipe de salde e programadas de maneira

individualizada, considerando as suas limita¢des fisicas, psiquicas e ambientais.
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Geralmente a abordagem profissional é focalizada nas ac¢Ges curativas, enquanto
os profissionais de saude deveriam enfatizar a promocéo da salde e a prevengdo, na sua
pratica diaria, sugerindo um redirecionamento das politicas de saude.

O presente estudo oferece mais informacGes e conhecimento a respeito dessa
sindrome pouco conhecida e estudada, permitindo aos profissionais de salde, principalmente
aos de enfermagem reavaliar a necessidade de mudancas de suas condutas, bem como de
aperfeicoamento nessa temaética.

Para realizacdo desse trabalho houve algumas limitagdes, tais como literatura
restrita, poucos estudos desenvolvidos no nosso pais utilizando essa tematica, o dificil
processo de coleta de dados nas UBS devido a ndo programacgdo de atividades dos
profissionais, dentre outras restricbes. Portanto, espera-se que essa pesquisa tenha servido
como base e inspiracdo para estudos futuros que possam ser desenvolvidos e para ampliacdo
de dados a respeito do tema, que contribua para reflexdo dos profissionais e académicos,
sobre 0s riscos, instalacdo e desfecho da sindrome, para que possamos ofertar aos idosos um
envelhecimento mais saudavel, com uma melhor qualidade de vida e livre de danos e

complicacdes.
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APENDICE A —
FORMULARIO I: VARIAVEIS EXTERNAS AOS PERFIS DE SAUDE

Formulério: n°

Unidade de Saude da Familia (USF):

WA (2B (3)C

Al — Perfil demogréafico e socioeconémico
1) Idade:

2) Sexo:

(1)Masculino  (2)Feminino

3 - Cor da pele:

(1)branca (2)negra (3)parda (4)amarela (5)outra
4 - Escolaridade:

(1)sem escolaridade

(2)1 a4 anos

(3)5 a 8 anos

(4)9 a 11 anos

(5)12 anos ou mais

5 — Estado Civil:

(1) Solteiro(a)

(2) Casado(a)

(3) Divorciado(a)/Disquitado(a)

(4) Separado(a)

(5) Viavo(a)

6 — Ocupacéao:

(1) Empregado(a)

(2) Desempregado(a)

(3) Dona de casa

(4) Aposentado(a)

(5) Pensionista

(6) Outro:

Qual a sua renda?

7 — NUmero de pessoas que convivem no domicilio:
1)1a4



(25a9
(3)acima de 10

8 - Arranjo familiar:

(1) mora sozinho(a)

(2) mora acompanhado(a)

9 - Se mora acompanhado, com quem vocé mora?

(1) Sozinho

(2) Somente com o conjuge

(3) Conjugue e filho(s)

(4) Conjuge, filho(s), genro ou nora

(5) Somente com filho(s)

(6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)

(7) Arranjos intrageracionais (mora somente com outros idosos e o cdnjuge)
(8) Arranjos intrageracionais (mora somente com outros idosos)

(9) Somente com netos (sem filhos)

(10) Néo familiares

10 — Religiéo:

(1) Catolica

(2) Cristé protestante

(3) Espiritismo

(4) Outros:

11 - Situacéo de moradia:

(1) propria-quitada

(2) propria-paga prestacdo

(3) paga aluguel

(4) cedida-sem aluguel

(5) outro tipo

12 - Como vocé descreve 0 seu acesso ao servigo de saude?

(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Razoavel (5) Ruim (6) Muito ruim



APENDICE B -
FORMULARIO I1: VARIAVEIS INTERNAS AOS PERFIS DE SAUDE

A2 — Perfil clinico (doengas cronicas)

13 - (A) Sr(a) € portador de alguma doenca crdnica?

(1) Sim

(2) Nao

14 — Se sim, Quais dessas doencas cronicas o(a) Sr(a) é portador(a)?
(1) Artrite/Reumatismo

(2) Céancer

(3) Diabetes mellitus

(4) Asma/Bronquite

(5) Hipertenséo

(6) Doenca do coragéo

(7) Depresséo

(8) Problema na coluna

(9) Insuficiéncia Renal Cronica

(10) Tendinite/Tenossinovite

(11) Outras:

16 - Se Sr(a) possui alguma dessas doencas, o Sr(a) ja teve ou tem

complicacéo/sequela dessas morbidades?
(1) sim (2) ndo

Quais:

50

alguma

17 — Acamado?
(1) sim (2) ndo



o1

APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCACAO - MEC

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI — UFPI
CAMPUS SENADOR HELVIDIO NUNES DE BARROS - CSHNB
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: “Investigacdo do grau de fragilidade de idosos residentes em Picos - PI”
Pesquisador responsavel: Ana Larissa Gomes Machado

Pesquisador participante: Nadya dos Santos Moura
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui / CSHNB/Enfermagem

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (089) 9983-9113

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa. Vocé precisa
decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o
que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver. Apds ser
esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé ndo sera penalizada de forma alguma.

Trata-se de um estudo cujo principal objetivo € avaliar o grau de fragilidade de idosos atendidos pela
Estratégia Satde da Familia do municipio de Picos (PI).

A fim de atingir seu objetivo maior pretende-se:

- Tracar o perfil socioecondmico e clinico da amostra estudada;

- Verificar a associagdo entre o sexo, idade, déficit cognitivo e diagndstico de fragilidade;
- Identificar a associacdo entre a independéncia funcional e a fragilidade.

Para a coleta de dados sera utilizado um formulario com perguntas objetivas, que abordardo: dados
pessoais, sécio-econémicos e especificos em relacdo ao uso de farmacos, nimero de internagoes,
independéncia funcional, presenca de patologias, entre outros.
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Atente-se para 0 que se segue:

1. Vocé poderéa experimentar constrangimento ao responder algumas perguntas.

2. Vocé podera receber a visita do pesquisador em sua residéncia, caso haja necessidade para tal, nos
horérios e dias marcados.

3. Em qualquer fase do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais ddvidas.

4. Se vocé concordar em participar da pesquisa, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A
menos que requerido por lei ou por sua solicitacdo, somente o pesquisador, a equipe do estudo e
representantes do Comité de Etica independente terdo acesso a seus dados para verificar as
informacdes do estudo.

5. A coleta das informagbes acontecera no periodo de setembro a novembro de 2010. Vocé tem o
direito de retirar o consentimento a qualquer tempo.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/ CPF/ n° de prontuario/ n.° de
matricula/registro , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo “Investigacdo do grau de fragilidade de idosos residentes em Picos - P1”, como
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informacBes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “Investigacdo do grau de fragilidade de idosos residentes em Picos - P1”.
Eu discuti com a pesquisadora Ana Larissa Gomes Machado sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
gue eu possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste Servico.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito
em participar do estudo.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

RG: Assinatura:

Nome:

RG: Assinatura:
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Picos,  de de

Assinatura do pesquisador responsavel

Observacdes complementares

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario Ministro Petrénio Portella - Bairro Ininga

Centro de Convivéncia L09 e 10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl

tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep
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ANEXO A - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFE)

Formulario: n°
Unidade de Saude da Familia (USF): (1) A (2)B (3)C (4)D

EXAMINDO POR:
DATA:
Coluna B x1pt=
PONTUACAO: Coluna C X2 pt=
Pontos Totais: 117

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma op¢éo na coluna A, B ou
C. Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na
Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se houver davidas
com relacdo a cognicdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do
Desenho do Reldgio. Caso o paciente ndo seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador
para responder ao restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE.

A. COGNICAO
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDR): “Por favor, imagine que este circulo é A B C
um reldgio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s ( ) ( ) ()
nimeros nas posicdes corretas e que depois  Aprovado  Reprovado com  Reprovado
incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze erros minimos com erros
horas e dez minutos’.” (Veja o Método de significantes
Pontuacdo TDR)

Dobre na linha pontilhada para esconder elementos de distragédo, antes de pedir ao paciente
para comecar.




B. ESTADO GERAL DE SAUDE

A
Nos ultimos 12 meses, quantas vezes ( ) O (
vocé foi internado (a)?

De modo geral, como vocé ( )Excelente (
descreveria sua saude? (escolha uma () Muito boa
alternativa) ( ) Boa
C. INDEPENDENCIA FUNCIONAL
Em quantas das seguintes atividades
vOcé precisa de ajuda?
1- Preparar Refeigdo (cozinhar)
2- Transporte (locomocdo de um lugar
para outro)
3- Cuidar da Casa (limpar/arrumar A
casa)
4- Administrar o dinheiro (cuidar do ( )o0-1
dinheiro)
5- Fazer Compras
6- Usar o Telefone
7- Lavar a Roupa
8- Tomar Remédios
D. SUPORTE SOCIAL
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode A
contar com a ajuda de alguém para atender as ( )
suas necessidades? Sempre

E. USO DE MEDICAMENTOS

B

) 1-2 (

) Razoavel (

( )24

B
()

Algumas vezes

a) Normalmente, vocé usa, cinco ou mais remédios diferentes e A

receitados pelo médico? ( ) Néo

b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os seus remédios? ( ) Néo
F. NUTRICAO

Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas A

roupas estdo mais folgadas? ( ) Nao
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C
) >2

) Ruim

( )5-8

C
()

Nunca

() Sim

() Sim

( )Sim
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G. HUMOR
A B
Vocé se sente triste ou deprimido(a) com freqiiéncia? ( ) Néo () Sim
H. CONTINENCIA
Vocé tem problema de perder o controle de urina sem querer? A B
(segurar urina) ( ) Néo () Sim

I. DESEMPENHO FUNCIONAL
FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 segundos se:
1. Oindividuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste

2. Para a realizacdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta
cadeira com suas costas ¢ bracos apoiados. Quando eu disser “VA’, por favor, fique em pé e
ande novamente a marca no chdo (aproximadamente 3m de distancia), volte para a cadeira e
sente-se novamente”. (Se for omitir este item, exclua a coluna C)

TEMPO TOTAL.: segundos
A B C
( )0-10seg () 11-20seg ( )>20seg

Método de Pontuacdo TDR da EFE

O valor do TDR na EFE seguira as instruc6es de pontuacédo original. Os participantes recebem
uma folha com um circulo padrdo com 10 cm de didmetro e as seguintes instrucdes sao
passadas: “Por favor, imagine que este circulo ¢ um reldgio. Eu gostaria que vocé colocasse
0S numeros nas posic¢des corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma a indicar “onze
horas e dez minutos”.

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

A. Aprovado. Todos os ponteiros e nimeros estdo presentes nas devidas posi¢cdes. Ndo ha
adicdes ou duplicidades.
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B. Reprovado com erros minimos. Todos 0s ponteiros e nimeros estdo presentes. Os
ponteiros estdo corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tém o mesmo
comprimento e/ou pequenos erros de espagamento. Um “erro de espacamento” existe
se apds posicionar a transparéncia alvo sobre o relégio desenhado, ocorrer qualquer um
dos itens abaixo:

a)Algum nUmero esta posicionado no meio do circulo.
b) H& mais ou menos do que trés nimeros em qualquer um dos quatro quadrantes.
C. Reprovado com erros significantes.
a) Posicionamento dos ponteiros de hora e minuto esta, significativamente, incorreto.

b) Uso inapropriado dos ponteiros do reldgio, de forma que o paciente tenta escrever
as horas a semelhanca de um reldgio digital ou circula os nimeros ao invés de usar
ponteiros.

c) Os numeros estdo agrupados em apenas um lado do reldgio (ex. qualquer quadrante
contém menos de dois nUmeros) ou 0s nUmeros estdo em ordem contraria.

d) Ocorrem outras distor¢des quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢do da
integridade da face do relogio (disposicdo dos nimeros e ponteiros).

Reprovado com erros significantes sugere déficit cognitivo.

Transparéncia Alvo: A transparéncia alvo é reproduzida como um circulo (10 cm de
didmetro) com duas linhas perpendiculares cruzando o ponto central do circulo, criando
quatro quadrantes. Um circulo menor (5 cm de didametro) também é desenhado no interior do

primeiro circulo, com o ponto central em comum. A transparéncia final deve ter a seguinte
aparéncia:

OBS: Essa escala totaliza o escore maximo de 17 pontos e representa o nivel mais elevado de
fragilidade. As pontuac6es para analise da fragilidade s&o:

v' 0 -4, ndo apresenta fragilidade;
v' 5 -6, aparentemente vulneravel,
v’ 7 -8, fragilidade leve;

v' 9 -10, fragilidade moderada;

v 11 ou mais, fragilidade severa.
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ANEXO B — CARTA DE APROVACAO

MIMISTERIO DA SAUDE UNIVEREIADE FEDERAL DO PIALE .|l
Canssiho Haclonal de Eaids Pro-Reloris de Pesquisie Pés-Graduagle =20 5
Comissbo Hacional & Eticasm Fesquisa | Combs oo Efica e Pesquisa - CEP. UFP = LUFPI
| COMEF) REGISTRO COMEF: 045 T

CARTA DE APROVACAO

O Comité de Etica em Pesguisa — UFPI, reconhecido pela Comissio Macional de Etica
=m Pesguisa — (CONEP/MS) analisou o protocolo de pesquisa:

Titulo: [nvestigagéo do graw de fragiidade de idosos residentes em Picos-Pl
CAAE (Certificado de Apresentacao para Apreciacao Etica): 0406.0.045.000- 11
Pesquizador Responsavel: Ana Lanssa Gomes Machado

Este projeto foi APROVADO em ssus aspectos &ticos e metodolbgicos de acordo com as
Direfrizes estabelecidas na Resclugdo 196/06 & complementares do Conselho Macional
de Salde. Toda e qualguer sleragdo do Projeto, assim como of sventos adversos
graves, deverdo ser comunicados imediatamente a este Comité. O pesquisador deve
apresentar a0 CEP:

Julho/2042 Relatdrio final

s membros do CEP-UFPI néo participaram do processo de avaliagio dos projetos onds
constam como pesquisadores.

DATA DA APROVACAD: 17/1072011

Teresing, 25 de Outubro de 2011,

Prof. Dr. Bugko Gomas Campelo Fiho
Comild de Efica em Pesguisa - UFF
COORDEMADCR

Comié de Etica em Pesguisa - UM - Campus Universiténo Mizisiro Peinfieio Poriella - Cestrode Cosvivé ez LEe 10
Razirmo Inmga - 6d 049550 - Teresina- Pl Tel: Dax 86 35573 - emait cepoufpi@uipi br - web: s ufpi bricep




