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INTRODUGCAO

A populacao idosa tem sido analisada a partir do conceito de
sindrome da fragilidade, considerando esta como um aumento da
vulnerabilidade a eventos estressores, devido a perda da capacidade
adaptativa advinda da degradacao de multiplos sistemas fisiologicos,
gerando uma diminuicao da reserva homeostatica e da resiliéncia. Ou
seja, os idosos frageis estao mais suscetiveis infecgcdes que levam a
mais internagdes, institucionalizacdes e até a morte. " *>*>*"

Consideramos um idoso como fragil quando esta sindrome é
clinicamente aparente e ele apresenta a associacao de pelo menos 3
desses componentes: perda de peso nao intencional, ou seja nao
relacionada a enfermidades cronicas ou a efeito colateral de alguma
terapia, e superiora 4,5 quilogramas ou a 10% do peso corporal no ultimo
ano,"” auto-relato de fadiga, fraqueza, diminui¢édo da forca de preensao,
reducdo das atividades fisicas e diminuicdo na velocidade da marcha.®”

Assim, o objetivo deste presente estudo foi realizar uma
caracterizacao socioeconomica dos idosos atendidos no Ambulatorio de
Geriatra do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP/SP e fazer a correlacao entre a sua autopercepcao de saude e
acuidade visual e a presencga da sindrome de fragilidade nesses idosos.

Metodologia: A coleta de dados ocorreu no periodo de quase dois
anos de julho de 2009 a margco 2011 e foram entrevistados 112
iIndividuos na faixa etaria entre 70 a 85 anos, de ambos 0s géneros,
iIndependente de suas caracteristicas clinico-diagnosticas.

Um questionario auxiliar foi desenvolvido para caracterizacao
socio-econdmica da populacao. Ao fim da entrevista eram questionados
acerca de 2 itens para investigacao da fragilidade: se houve perda de
peso nao intencional, sendo esta de 4,5 kg, ou mais, ou de 5% do peso no
ultimo ano; e para analise do auto-relato de fadiga ou exaustio, a
questao a serrespondida era “Com que frequéncia voceé se sentiu desse
jeito na ultima semana?” pensando a partir das afirmacoes: A) Eu sinto
que tudo que eu fiz foi um esforco e B) Eu ndo podia continuar e
respondendo segundo as opcoes: 0 = raramente ou nenhuma vez
(menos que | dia na semana); 1 = poucas vezes (1 a 2 dias); 2 = algumas
vezes (3 a4 dias) e 3 = amaior parte do tempo (5 ou mais dias).

Entao foram feitos os testes de caminhada e forca de preensao.
Neste foram realizadas 3 medidas da forca de preensao manual com o
dinamometro e foi utilizado o valor maximo obtido (melhor desempenho)
para classificacdo conforme os pontos de corte para cada IMC e género."”

Ou seja:
Homem Limite de forca segundo Mulher Limite de forca segundo
criterio de fragilidade critério de fragilidade
IMC<24 <29 IMC <23 <17
IMC 24,1 —26 <30 IMC 23,1 —26 <17,3
IMC 26,1 -28 <30 IMC 26,1 -29 <18
IMC >28 <32 IMC >29 <21

Apos, foi feita a cronometragem do tempo gasto pelo paciente
para caminhar por 4m, foram feitas 2 medidas e foi utilizada aquela em
gue o paciente apresentou melhor desempenho, ou seja, 0 menor tempo.
Comparou-se a medida obtida com os valores de referéncia.

Homem
Altura <1,73 cm
Altura > 1,73 cm

>7 segundos
> 6 segundos

Mulher
Altura <1,59 cm > 7 segundos
Altura > 1,59 cm > 6 segundos

Assim, a partir desses 4 critéerios: exaustao, emagrecimento,
fraqueza e lentidao estabeleceu-se que os idosos que apresentaram 2
criterios positivos enquadraram-se no perfil de pre-fragilidade e os que
apresentaram 3 ou 4 critérios positivos enquadraram-se no perfil de
fragilidade. Com apenas 1 critério positivo ou nenhum deles o idoso foi
considerado como nao fragil.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de
5%, ou seja, p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de 2009 a 2010 foram entrevistados 112
pacientes do Ambulatorio de Geriatria do Hospital de Clinicas, com idade
entre 70 e 85 anos, sendo 79 mulheres e 33 homens. Aidade média deste
grupo foi de 78,01 £ 4,79 anos com desvio padrao de 4,79. Entre as
mulheres a média de idade foi de 77,66 anos * e entre os homens a
mediafoide 78,81 £ 4,88 anos.

Tabela 1 - Distribuicao socio-demografica

N %
Género Feminino 79 70,54
Masculino 33 29,46
Idade 70 -74 31 28,18
7/5—-79 31 28,18
=80 48 43,64
Estado civil Casado/a 42 37,84
Viuvo/a 54 48,65
Solteiro/a 9 8,11
Divorciado/a 6 5,41
Escolaridade =4 95 85,59
5-8 16 14 .42
Renda Mensal <2 SM 79 72,48
=2 SM 30 27,52
Vinculo trab. Aposentado/a 77 69,37
Pensionista 21 18,92
Outros 13 11,71
Saude Ruim/mto ruim 27 24 32
percebida
Razoavel 45 40,54
Boa/mto boa 39 35,13
Acuidade Ruim/mto ruim 36 32,44
visual
Razoavel 35 31,53
Boa/mto boa 40 36,03
N %
Tabela 2 - Fragilidade
N %
Fragilidade Fragil 18 16,98
Pré-fragil 31 29,25
Nao fragil 57 53,77
Emagrecimento Sim 21 19,62
Nao 86 80,38
Fraqueza Sim 41 38,68
Nao 65 61,32
Exaustao Sim 41 38,31
Nao 66 61,68
Lentidao Sim 54 50,94
Nao 52 49,06

Por fim, analisamos a correlacao entre a Sindrome da fragilidade
e cada um dos seus critérios com a auto-percepcao de saude e a auto-
avaliacido da acuidade visual. Uma relacao significativa estatisticamente
foi encontrada entre uma pior avaliacao da saude auto-referida e a
presenca de exaustao, lentidao e fragilidade positivas.

Tabela 3 - Fragilidade x Saude e Acuidade visual autoreferidas

Nao fragil Pré-fragil Fragil p
N % N % N %

Saude Ruim/mto ruim 6 10,71 9 29,03 9 50 0,002

Razoavel 23 41,07 16 51,61 4 22,22

Boa/mto boa 27 48,21 6 19,35 5 27,78
Acuidade Ruim/mto ruim 12 21,43 12 38,71 10 55,56 0,02
Visual Razoavel 22 39,29 ) 16,13 5 27,78

Boa/mto boa 22 39,29 14 45,16 3 16,67

Tabela 4 - Auto percepcao de saude e critérios de fragilidade

Auto-percepcao de saude % (n)

Mto bom Mto ruim P
bom Razoavel ruim
Emagrecimento Presente 36 (9) 32 (8) 32 (8) 0,372
Ausente 45,80 (29) 44,44 (36) 19,75 (16)
Fraqueza Presente 29,27 (12) 34,15(14) 29,27 (12) 0,373
Ausente 35,94 (23) 54,31 (29) 18,75(12)
Exaustao Presente 19,51 (8) 43,9 (18) 36,59 (195) 0,005
Ausente 46,15 (30) 40 (26) 13,85 (9)
Lentidao Presente 24,07 (13) 42,59 (23) 33,33 (18) 0,007
Ausente 49,02 (25) 39,22 (20) 11,76 (6)

Tabela 5 - Acuidade visual auto referida e critéerios de fragilidade
Acuidade visual auto-referida % (n)

Mto bom Mto ruim P
bom Razoavel ruim
Emagrecimento Presente 36 (9) 16 (4) 48 (12) 0,082
Ausente 37,04 (30) 35,8(29) 27,16 (22)
Fraqueza Presente 39,02 (16) 26,83 (11) 34,15 (14) 0,81
Ausente 35,94 (23) 32,81 (21) 31,25 (20)
Exaustao Presente 29,27 (12) 24,39 (10) 46,34 (19) 0,044
Ausente 41,54 (27) 35,38 (23) 23,08 (15)
Lentidao Presente 27,78 (15) 29,63 (16) 42,59 (23) 0,044
Ausente 47,06 (24) 31,37 (16) 21,57 (11)

Obs: em negrito encontram-se os valores que foram estatisticamente significativos (p < 0,05)

DISCUSSAO

Nesta amostra de idosos encontrou-se que 16,98% classificaram-
se com frageis, possivelmente pela idade avancada da maioria da
amostra, pelo elevado numero de comorbidades predisponentes e
também por outros fatores como baixa renda e escolaridade reduzida.
Na literatura ha relatos de estudos que identificaram uma prevaléncia
entre 10 e 25% de idosos frageis.'""*"™

Nesse estudo, considerou-se a definicao de sindrome da
fragilidade baseada apenas nos critérios de Fried, ou seja, esta foi
delimitada tendo como base somente critérios biologicos, e isso implicou
na exclusao de outros componentes que podem determinar a presenca
ou nao da fragilidade, como, por exemplo, os aspectos socioecomicos,
demograficos e cognitivos do paciente.” "

Também, os critérios de fragilidade, propostos por Fried,
demandam tempo e material para sua utilizagcao na investigacao desta
sindrome, portanto € necessaria a realizacao de mais pesquisas na area
a fim de se descobrir marcadores biologicos que possam ser utilizados
de modo mais pratico e agil, contribuindo para a deteccao precoce da
presenca de fragilidade.

29% dos idosos neste estudo foram considerados como pré-
frageis, ou seja, uma parcela significativa dessa populacao futuramente
pode tornar-se fragil e aumentar seu risco para ocorréncia de quedas e
fraturas, levando a incapacidade, dependéncia, hospitalizacao
recorrente e por fim ao aumento da mortalidade."

A autopercepcao de saude e de acuidade visual tem sido
utilizadas como preditor de mortalidade e marcador de disfuncao e mau
prognostico em idosos."” ' ' ™ Nesse estudo evidenciou-se, com
significancia estatistica, a relacao entre fragilidade e uma pior saude
auto-referida e uma pior avaliacao da propria acuidade visual, indo de
encontro com a literatura citada anteriormente.

Ainda, a auto-percepcdo de saude e baixa acuidade visual
estiveram relacionadas aos critérios de fragilidade exaustao e lentidao
de marcha."® Essa associacéo é plausivel pois uma pior acuidade visual
gera dificuldade no deslocamento do idoso e limita sua mobilidade;
esses fator predispdéem ao desenvolvimento da fragilidade e aumento da
dependéncia.

Esse estudo abre precedentes para que a avaliacao da
autopercepcao de saude e acuidade visual sejam incorporadas, apos
mais estudos longitudinais que sdo necessario para a confirmacao dessa
hipotese, na avaliacao da fragilidade, na medida em que esses 2
parametros sao de facil aplicabilidade: basta questionar o paciente
durante a anamnese e, por serem subjetivos, sao amplos e influenciados
pelos aspectos sociais, econdmicos, ambientais e culturais de cada
Individuo.(24) Dessa maneira teriamos um marcador com parametros
globais do perfil do idoso e na medida em que houver uma piora no status
de saude auto-referida poderemos ter um sinal precoce da sua condicao
de pre-fragil ou fragil e atuar na sua prevencao.
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