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Resumo

Introdugao: O objetivo deste estudo foi utilizar o Fendétipo de Fried (FF) para classificar a
Sindrome da Fragilidade (SF) e analisar se a Atividade Fisica (AF) e o Comportamento

Sedentario (CS) séo relevantes no desenvolvimento da fragilidade.

Metodologia: Um estudo observacional transversal incluiu a avaliagdo de 267
participantes, com idade igual ou superior a 64 anos, residentes na comunidade. O FF, foi
utilizado para classificar a SF, o questionario YPAS a avaliagcao da AF e do CS. A analise
estatistica dos dados foi realizada a partir do teste do qui-quadrado e kruskal-wallis,

analisando a prevaléncia da SF no follow-up.

Resultados: Os participantes apresentaram uma idade média de 77,38 +7,8 anos, dos
quais 67,8% eram do género feminino e 32,2% eram do género masculino. Foram
identificados 31 (11,6%) individuos robustos, 153 (7,3%) pré-frageis e 83 (31,1%) frageis.
Os parametros de AF e o CS obtiveram resultados significativos (p<0.05), quando avaliado

a prevaléncia da SF nos idosos no follow-up.

Conclusao: O FF é um instrumento de facil aplicacido e baixo custo, sendo um bom
preditor do estado de fragilidade da populagao idosa. Concluiu-se também que a AF e 0

CS estao relacionados com ocorréncia da sindrome da fragilidade.

Palavras-chave: Fragilidade; Fenodtipo; Envelhecimento; Pessoas idosas residentes em

comunidade, Atividade Fisica, Comportamento Sedentario.



Abstract

Introduction: The aim of this study was to use Fried's Phenotype (FP) to classify the Frailty
Syndrome (FS) in elderly individuals and to analyze whether Physical Activity (PA) and

Sedentary Behavior (SB) are relevant in the development of frailty.

Methodology: A cross-sectional study included the evaluation of 267 participants, aged 64
years and over. The FP was used to classify the FS, YPAS questionnaire to assess PA and
SB. Statistical analysis of the data was performed using the chi-square and kruskal-wallis

tests, comparing the base line and follow-up assessments.

Results: Participants had a mean age of 77.38 7.8 years, of which 67.8% were female
and 32.2% were male. We identified 31 (11.6%) individuals, who were classified as robust,
153 7.3%) pre-frail and 83 (31.1%) frail. The PA and SB parameters obtained significant

results (p<0.05) when assessing the prevalence of FS in the elderly at follow-up.

Conclusion: Fried's phenotype is an easy-to-use, low-cost instrument that is a good
predictor of frailty status in the elderly population. It was also concluded that PA and SB are

largely related to the occurrence of the frailty syndrome.

Keywords: Fraity; Phenotype; Aging; Community-dwelling elderly; Physical Activity;

Sedentary behavior.
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1 Introducgao

O numero de pessoas idosas na sociedade esta em constante crescimento. Nos ultimos
100 anos houve um aumento de 30 anos a expectativa de vida da populacdo dos paises
desenvolvidos (Fried, 2016). Em 2015, existiam 617 milhdes de pessoas com 65 anos ou
mais, e nos proximos 35 anos assistir-se-4 a um aumento massivo na percentagem de
pessoas mais velhas. A faixa etaria de maior crescimento sera a de 80 anos, atingindo 447
milhdes de individuos em 2050, trés vezes o numero atual (Dzau et al., 2019). Por outro
lado, o numero de pessoas idosas com necessidade de reabilitagdo a longo prazo
quadruplicara até 2050 (Vatic et al., 2020).

O envelhecimento demografico constitui uma realidade ndo sé europeia como, com
especial evidéncia, portuguesa. Em 2020, segundo os dados do Eurostat, o indice de
Envelhecimento da Unido Europeia era de 137,2%, enquanto em Portugal esse valor era
de 165,1%. Hoje a populagdo com mais de 65 anos representa cerca de um quinto da

populagéo europeia (20,7%) e um pouco mais em Portugal (22,3%).

O processo de envelhecimento € uma questdo mais complexa do que apenas a passagem
do tempo. O envelhecimento € um processo que envolve diversas mudancas, sendo que
estas podem ser caracterizadas por um aumento na morbidade e um declinio da
capacidade funcional que, apesar da correlagao entre elas, sdo duas condi¢des distintas
(Angulo et al., 2020). De facto, & medida que envelhecemos, a capacidade funcional torna-
se cada vez mais um fator fortemente associado a qualidade de vida e ao risco de varios
outcomes adversos, incluindo a hospitalizagao (Angulo et al., 2020) principalmente devido
ao aumento da prevaléncia de doengas musculo-esqueléticas, fragilidade, sarcopenia,
deficiéncias visuais e auditivas, fadiga, declinio cognitivo, disturbios do sono e depressao
(Ali & Kunugi, 2021).

O envelhecimento envolve a deterioragdo dos processos celulares, incapacidade de
manter a homeostasia e aumento da vulnerabilidade a agentes estressores (Liguori et al.,
2018). Essa condigao é conhecida como Sindrome da fragilidade, definida como uma
condi¢cao multidimensional caracterizada pela diminui¢cao da reserva funcional (Clegg et al.,
2013). Essa extrema vulnerabilidade expde o idoso a um risco aumentado de comorbidade,
incapacidade, uso inadequado de servigos de saude, institucionalizagdo, ma qualidade de
vida, aumento de dependéncia e da mortalidade (Ni Lochlainn et al., 2021; Vellas et al.,
2016).



A fragilidade esta associada a idade avancada e a multicomorbidades; porém, pouco é
conhecido sobre sua prevaléncia ou efeitos na mortalidade. Um estudo realizado por
(Hanlon et al., 2018) teve como objetivo examinar a associagao entre fragilidade,
multimorbidade, e mortalidade em uma populagao de meia-idade e idosa. A fragilidade foi
significativamente associada a multimorbidade (prevaléncia 18% [4435/25338] naqueles
com quatro ou mais doengas de longa duragéo; [OR] 27-1, IC 95% 25-3-29-1). A pré-
fragilidade e a fragilidade estiveram significativamente associadas a mortalidade para
todos as faixas etarias em homens e mulheres (exceto em mulheres com idade entre 37 e

45 anos) ap6s ajuste para fatores de confundimento.

A detecao precoce e a prevencgao da fragilidade sao, portanto, cruciais para impedir a sua
progressao e o desenvolvimento das suas consequéncias clinicas adversas, garantindo ao

mesmo tempo a sustentabilidade dos sistemas de saude (Morley et al., 2013).

Rogers et al. (2017) reportaram que os adultos que praticavam atividade fisica vigorosa, a
progressao da fragilidade foi significativamente retardada em todas as faixas etarias,
indicando que mudangas no estilo de vida, como a pratica de atividade fisica regular,
podem ser capazes de melhorar as trajetérias de fragilidade, mas essas mudangas devem
ser substanciais. No entanto, ndo € possivel afirmar que os fatores relacionados com os
estilos de vida, sejam a causa da modificagdo positiva das trajetorias de fragilidade,
designadamente a atividade fisica. Os autores sublinham a necessidade de investigagao

futura, com o objetivo de abordar essa questao da causalidade reversa.

Uma revisao sistematica (Kehler et al., 2018), identificou seis estudos longitudinais (Garcia-
Esquinas et al., 2015, 2017; Ribeiro et al., 2016; Soler-Vila et al., 2016; Song et al., 2015;
Stenholm et al., 2014), os quais usaram um desenho observacional prospectivo e estavam
associados a uma elevada prevaléncia de fragilidade, bem como ao grau desta condigao.
Estudos longitudinais avaliaram comportamentos sedentarios com o desenvolvimento de
outros outcomes relacionados com a geriatria, incluindo comprometimento cognitivo
(Hamer & Stamatakis, 2013) e fungao fisica (Gardiner et al., 2018). Comportamentos
sedentarios estavam associados a maior prevaléncia de fragilidade ou maiores niveis de
fragilidade. No entanto, sdo recomendados estudos longitudinais ajustados para os niveis
de atividade fisica, quando objetivam a associagdo entre comportamentos sedentarios e
fragilidade, para que assim possamos entender o impacto do comportamento sedentario
na presenga de fragilidade e gravidade da fragilidade. A eficacia dos programas para a
reducao do comportamento sedentario, independente das intervengdes de atividade fisica

para tratar e reverter a fragilidade também deve ser avaliada (Kehler et al., 2018).



Num outro estudo longitudinal, foram recolhidos diariamente dados objetivos de atividade
fisica, através de pedometro/acelerémetro, durante 5 anos, tendo-se identificado que o
risco de desenvolver sarcopenia foi substancialmente menor em pessoas idosas que
davam pelo menos 7.000 a 8.000 passos por dia ou realizavam exercicio fisico pelo menos
15 a 20 minutos por dia numa intensidade moderada, superior a 3 METs (Shephard et al.,
2013).

A prevencédo e reversdo da fragilidade continuam sendo um grande desafio para a
investigagdo em geriatria. Ao explorar como e por que a fragilidade se altera ao longo da
vida, permite melhorar as formas de identificar e tratar os adultos, através de programas
de intervencao ajustados ao nivel de risco de desenvolver fragilidade (Welstead et al.,
2020).

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito da AF e do CS no desenvolvimento da

fragilidade em individuos idosos que vivem na comunidade.

2 Enquadramento Teérico

2.1 Sindrome da fragilidade (fenétipo de Fried)

Por envolver o acumulo de declinios, em diferentes aspetos, fisicos, psicologicos, sociais
e nutricionais, a fragilidade ndo é um fendmeno facil de identificar (Kow & Hasan, 2020;
Liguori et al., 2018). A prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade apo6s os 65 anos e
€ duas vezes mais prevalente em mulheres do que em homens e afro-americanos em
relagdo a caucasianos. De acordo com Fried et al. (2001), aos 85 anos, estima-se que 25%
das pessoas idosas que vivem na comunidade manifestam caracteristicas presentes no

fendtipo da fragilidade, o qual sera descrito a seguir.

Duas abordagens para definir a fragilidade, tém sido utilizadas com maior frequéncia. O
modelo de déficit que consiste no somatdério do niumero de deficiéncias e condigdes de um
individuo para criar um indice de Fragilidade (Rockwood & Mitnitski, 2011). O segundo
modelo definido originalmente como fendtipo fisico da fragilidade, € baseado na agregagao
de 5 componentes (perda de peso nao intencional; exaustado avaliada por autorrelato de
fadiga; diminuicdo da forca de preensdo manual; baixo nivel de atividade fisica e
diminuicdo da velocidade de caminhada), um estado fisioloégico subjacente de
desregulacao multi-sistémica e energética (Fried et al., 2004). Ambas as definicdes sao

atualmente usadas para definir um estado fragil e pré-fragil. Os dominios de fragilidade

3



parecem pertencer a um constructo comum, sendo a forga fisica uma das caracteristicas

discriminantes (Sourial et al., 2012).

Considerando a importancia de uma definicdo padronizada, a operacionalizacido do
fendtipo da fragilidade foi criada em 2011 por Fried e colaboradores. Através da recolha de
dados do Cardiovascular Health Study (Fried et al., 2001) e com base no racional
cientifico, o fenétipo de fragilidade foi proposto para incluir os seguintes elementos: 1)
Perda de peso nao intencional; 2) Exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga; 3) forga
diminuida; 4) Baixo nivel de atividade fisica; e 5) Diminuicdo da velocidade da marcha.
Sendo considerado positivo para fenétipo de fragilidade a presenga de 3 ou mais critérios
presentes, intermediario ou pré-fragil a presenga de 1 ou 2 critérios presentes (Fried et al.,
2001).

A fim de melhor compreendermos as propriedades de medida do fenétipo da fragilidade de

Fried na populagédo Portuguesa, iremos aprofundar cada um dos critérios separadamente.

2.1.1 Perda de peso nao intencional

A falta de apetite ou anorexia € comum entre individuos mais velhos e pode causar perda
de peso significativa (Zupo et al., 2020). As pessoas idosas com ingestado insuficiente de
micro e macronutrientes podem sofrer de uma série de disturbios nutricionais. A
desnutrigdo, a sarcopenia e a fragilidade sao problemas frequentes entre as pessoas
idosas e resultam em consequéncias negativas para saude (Simsek et al., 2013; Van
Bokhorst-de Van Der Schueren et al., 2013). A baixa ingestdo de proteinas e calorias sao

fatores-chave no desenvolvimento da desnutricdo (Wleklik et al., 2018).

A desnutricao refere-se a ingestéo insuficiente de energia e nutrientes para atender as
necessidades do individuo, e é distinta da fragilidade; no entanto, as duas condi¢bes
sobrepdem-se (Ni Lochlainn et al., 2021). Assim como a fragilidade, a desnutricdo esta
associada a internamentos hospitalares, aumento de tempo de hospitalizacao, taxas de
reinternamentos, visitas a médicos de clinica geral, prescrigdes, institucionalizagdo em

casas de repouso e dependéncia de outras pessoas (Ni Lochlainn et al., 2021).

A perda de peso é avaliado como critério positivo quando no ano anterior ocorre um
emagrecimento superior a 4,5 kg, desde que seja relatado que essa perda ocorra de forma
nao intencional, isto €, que nao tenha relacdo com dieta ou exercicio fisico, ou ainda se a
perda de peso for maior ou igual a 5% do peso corporal total, entdo € considerado como

critério positivo para fragilidade (Fried et al., 2001).



A dieta rica em proteina € uma estratégia racional para a prevengao da fragilidade, de
acordo com a recomendacgdes do estudo PROT-AGE para a ingestao de proteinas na dieta
em idosos saudaveis, para manter e recuperar os musculos, as pessoas idosas precisam
de mais proteina na dieta do que os mais jovens (Bauer et al., 2013). A maioria das pessoas
idosas, com doenga aguda ou cronica, precisam ainda mais de proteina dietética, sendo
recomendado de 1,2 a 1,5 g/kg/d. (Bauer et al., 2013). A suplementagao nutricional é eficaz
no tratamento da perda de peso (Morley et al., 2010; Neelemaat et al.,, 2011). A
suplementagédo proteica aumenta a massa muscular (Malafarina et al., 2013; Paddon-
Jones, 2013; Tieland et al., 2012), reduz complicagdes, melhora a forga de preenséo,
produz ganho de peso (Cawood et al., 2012), e pode atuar sinergicamente com exercicios

de resisténcia de forga em pessoas idosas (Malafarina et al., 2013; Paddon-Jones, 2013).

2.1.2 Exaustao

A exaustao é definida como um estado de fadiga excessiva, perda de energia, aumento da
irritabilidade e uma sensacdo de desmoralizagdo. E tem se mostrado precursora de
doencgas como o infarto agudo do miocardio, fator de risco de doengas cardiacas e eventos
cerebrovasculares (Cohen et al., 2017; Frestad & Prescott, 2017; Schnohr et al., 2015).

A exaustao autorreferida, € identificada através da resposta a duas questdes da escala de
depressédo. A escala de depressao do Center for Epidemiological Studies (CES-D).
A CES-D é uma escala para avaliar a frequéncia de sintoma depressivos vividos na
semana anterior a entrevista. Usando a CES-D, s&o lidas as duas afirmacdes a seguir. (a)
senti que tudo o que fiz foi um esforgo; (b) Eu ndo consegui continuar. A pergunta é feita
“Com que frequéncia na ultima semana vocé se sentiu assim?” 0 raramente ou nenhuma
vez (1 dia), 1 algumas ou pouco tempo (1-2 dias), 2 uma quantidade moderada de tempo
(3—4 dias) ou 3 a maior parte do tempo. Os sujeitos que respondem “2” ou “3” a qualquer

uma dessas questdes sdo categorizados como frageis pelo critério de exaustao.

2.1.3 Forga muscular diminuida

A massa muscular sofre um declinio consideravel com a idade (Kalyani et al., 2014). A
partir dos 30 anos, observa-se uma redugao progressiva da massa muscular e um declinio
acentuado apds os 65 anos. Apds os 70 anos, a perda de massa muscular chega a 40%.
Isso pode ser causado por alteragdes na excitabilidade e contratilidade muscular, perda de
elementos elasticos, sarcopenia, diminuicdo da capilaridade, diferencas na atrofia das

fibras musculares dos tipos | e Il e muitos outros fatores (Ignasiak et al., 2020).



No fendétipo da fragilidade, a avaliagdo da fraqueza muscular é realizada de acordo com
valores de preensdo manual, que sao obtidos através do dinamoémetro. Os valores de corte
sdo definidos de acordo com o género e o indice de massa corporal (IMC) (Fried et al.,
2001).

Para o género masculino os valores de corte sdo: IMC < 24 e for¢a de preenséao < 29kg;
IMC 24,1-28 e forga de preensdo < 30kg; IMC > 28,1 e forga de preensdo <32 kg. Para o
geénero feminino, os valores de corte definidos sdo: IMC < 23kg e for¢a de preensao < 17kg;

IMC 26,1-29 e forga de preensao < 18kg; IMC > 29 e forga de preensao < 21kg.

Grip Strength, stratified by gender and body mass index (BMI) quartiles

Men Cutoff for grip strength (Kg) criterion for frailty
BMI = 24 =29
BMI 24.1-26 =30
BMI 26.1-28 =30
BMI = 28 =32
Women

BMI = 23 =17
BMI 23.1-26 =173
BMI 26.1-29 =18
BMI = 29 =21

Figura 1

Valores de corte para preensdo manual, estratificado por género e IMC

Nota. Fried et al. (2001, Vol. 56A, No. 3, M156).

A diminuicdo da forga, na maioria das vezes a forca de preensao, tem sido preconizada
como um sinal importante de fragilidade (Boyd et al., 2005; Hirsch et al., 2006; Klein et al.,
2005; Syddall et al., 2003).

(Syddall et al., 2003) propuseram a forga de preensdo como um “marcador de fragilidade
Unico” e concluiram que a forga de preensdao é um poderoso preditor de incapacidade,
morbidade e mortalidade e é utilizado em muitos casos como marcador da fragilidade,

ainda que o seu potencial como um unico marcador de fragilidade nao seja conhecido.

Uma revisao sistematica mostrou que a forca de preensdo manual esta associada
consistentemente com mortalidade, incapacidade e outras complicacbes relacionadas a
saude entre varias amostras de pessoas de meia-idade e mais velhas (Bohannon, 2008).
Apesar de seu valioso prognostico, a dinamometria de preensao raramente € utilizada na

avaliagdo geriatrica de rotina (Ling et al., 2010).



2.1.4 Baixo nivel de atividade fisica

Apo6s os 60 anos, ha uma diminuicdo substancial nos niveis de Atividade Fisica (AF)
(Takagi et al., 2015), e um aumento do Comportamento Sedentario (CS). As pessoas
idosas passam aproximadamente 70% de suas horas de vigilia em comportamento
sedentario (Tremblay et al., 2017). Segundo (Caspersen et al., 1985), AF sao todas as
formas de movimentag&do corporal, com gasto energético acima dos niveis de repouso.
Inclui exercicios fisicos e desporto, deslocamentos, atividades laborais, afazeres
domésticos e outras atividades fisicas no lazer, enquanto o CS é definido como atividades
de baixo gasto de energia (<1,5 equivalentes metabdlicos) durante as horas de vigilia, na

posicao de sentado, reclinado ou deitado (Tremblay et al., 2017).

O nivel da AF na SF é avaliado com base na versao curta do questionario Minnesota
Leisure Time Activity (Fried et al., 2001), o qual se refere a atividades como caminhadas,
tarefas domésticas, podendo estas serem de intensidade moderada ou vigorosa, como
cortar relva, varrer, jardinagem, caminhadas, corrida, ciclismo, entre outras. As calorias
despendidas por semana sao calculadas usando algoritmo padronizado. Essa variavel &
estratificada por género, sendo considerada como critério positivo para fragilidade, homens
com dispéndio energético semanal inferior a 383 Kcal/sem e mulheres quando inferior a
270 Kcal/sem (Fried et al., 2001).

Em pessoas idosas que vivem na comunidade, os baixos niveis de AF e elevado CS estéo
independentemente associados com fungao fisica reduzida (Marzetti et al., 2017), forca e
poténcia muscular diminuidas (Ramsey et al., 2021), défict cognitivo (Erickson et al., 2019),
maior mortalidade por todas as causas (Rojer et al., 2020), maior risco de doengas como
doencgas cardiovasculares (Sattelmair et al., 2011), diabetes tipo 2 (Aune et al., 2015) e
cancer (Moore et al., 2016). Baixa AF, baixa fungao fisica e forga muscular e uma alta carga
de doenca sao critérios para definigbes de fragilidade, uma condicdo multifacetada
relacionada a idade caracterizada por um aumento clinicamente significativo na
vulnerabilidade e agravamento dos resultados em saude (Fried et al., 2001; Gobbens et
al., 2010; Mitnitski et al., 2001; Xue, 2011).

2.1.5 Lentidao da marcha

A velocidade da marcha reduzida € um importante indicador de fragilidade fisica no idosos
(Hoogendijk et al., 2015; Sutorius et al., 2016). Além de ser um dos pilares do fenétipo da
fragilidade, a velocidade da marcha esta fortemente relacionada com a sarcopenia (Inzitari
et al., 2017).



A avaliagao da velocidade da marcha consiste em realizar um percurso de 4,57m, em que
0 idoso é orientado a andar com o ritmo habitual e parar logo apos este percurso. Os
valores de corte para a velocidade da marcha estao dependentes do género e da estatura,
sendo considerado como critério positivo para fragilidade quando < 0,7 m/s para homens,

com altura <173 cm e <0,8m/s para mulheres, com altura <159cm (Fried et al., 2001).

A velocidade da marca foi reconhecida como um sinal vital, e um teste valido, confiavel e
uma medida sensivel para avaliar e monitorar o estado funcional e as condi¢gbées de saude
do idoso (Middleton et al., 2015; Perera et al., 2016). Além disso, a velocidade da marcha
€ um parametro de comprometimento da capacidade fisica e cognitiva, e um forte indicador
clinico da presenga de fragilidade (Woo, 2015). Num estudo transversal, investigou-se a
prevaléncia de fragilidade e velocidade da marcha, e a relagao entre esses dois indicadores
foi analisado em uma amostra de 1.327 individuos com 65 anos ou mais residentes no
Norte de Madri, Espanha. Os resultados mostraram que 32,1% dos idosos com 75 anos
ou mais apresentaram velocidade da marcha reduzida (<0,8 m/s) e alto risco de fragilidade
(Castell et al., 2013).

Uma recente revisao sistematica e meta-analise encontrou uma relagao significativa entre
a fragilidade e cada componente de aptidao fisica, sendo que a velocidade habitual da
caminhada foi a variavel de aptidao fisica mais fortemente associado ao estado de

fragilidade (Navarrete-Villanueva et al., 2021).

A combinagdo de perda de forga muscular, niveis mais baixos de AF, e o0 aumento da
gordura corporal como resultado do processo de envelhecimento representa o risco

potencial para diminuigdo da mobilidade (Milanovi¢ et al., 2013).

3 Metodologia

3.1 Amostra

O presente estudo, observacional transversal, encontra-se enquadrado no projeto
“Avaliacdo da fragilidade na populacao idosa e estratificacdo do risco de quedas e
incapacidade: determinacdo de um indice objetivo e simplificado de fragilidade”
(EXPL/DTP-DES/1915/2013) e utilizou dados ja recolhidos no ambito do mesmo. A
amostra foi constituida por 267 individuos nao institucionalizados, com mais de 64 anos a
viver na comunidade, que foram recrutados em centros de dia e universidades séniores
dos Concelhos de Oeiras, Lisboa e Loures. O recrutamento da amostra foi feito usando

uma abordagem multi-etapica, consecutiva, entre o periodo de Abril 2014 a Junho de 2015.



Os critérios de inclusdo foram nao apresentar qualquer comprometimento neuroldgico
(Deméncia, Parkinson ou Acidente Vascular Cerebral) e ndo estar em recuperagao de
alguma condi¢céo aguda. Previamente a recolha de dados, todos os participantes foram
informados sobre o objetivo e procedimentos do presente estudo, tendo dado o seu
consentimento para participacao no estudo e utilizagcdo dos dados recolhidos. A Comissao
de Etica da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa aprovou o

protocolo do estudo.

3.2 Medidas e procedimentos

Os participantes deste estudo foram avaliados em dois momentos (baseline e follow-up),
com cerca de 3 meses de intervalo de tempo. A avaliacido dos parametros de saude e
demograficos incluiram um questionario sobre parametros de saude e quedas, Health and
Falls Parameters (HFQ), validado por Valente (2013). A avaliacdo dos parametros de
capacidade funcional foi avaliada através da variavel autonomia que foi definida pelo
questionario de (Rikli & Jones, 2013), sendo que foram ainda realizados os testes 8-foot
up-and-go (Rikli & Jones, 2002), e forca de preensao palmar, bem como as medidas de

altura e peso corporal para calculo do indice de massa corporal (IMC).

Resumidamente, os questionarios foram administrados por entrevista, conduzida por
avaliadores treinados pela equipa de investigagdo. O questionario sobre parametros de
saude e quedas incluiu perguntas sobre caracteristicas sociodemograficas, percepgéao do
estado de saude geral, visual e auditiva, historia clinica (consultas médicas, internamentos,
cirurgias), uso de medicamentos (total e numero para cada doenga, com especificagdo do

medicamento), prevaléncia de quedas (no ano anterior) e caracteristicas das quedas.

A avaliagdo da capacidade funcional foi avaliada através de questionario Composite
Physical Function Scale (Rikli & Jones, 2013), que busca compreender a percegéo da
autonomia e capacidade de realizacido das atividades de vida diaria. Através de entrevista,
os participantes responderam a 12 perguntas relacionadas com as seguintes tarefas: (1)
Cuidar de si proprio; (2) Tomar banho; (3) Subir e descer um lance de escadas; (4) Ir a rua
e caminhar 100 a 200 m; (5) Realizar tarefas domésticas leves; (6) Fazer compras; (7)
Caminhar cerca de 800 metros; (8) Caminhar cerca de 1600 metros; (9) Segurar e
transportar cerca de 5kg; (10) Segurar e transportar cerca de 12 kg; (11) realizar atividades
domésticas exigentes; (12) Realizar atividades muito exigentes. O score maximo da escala
de aptidao funcional é de 24 pontos. Considera-se funcionalidade elevada os casos em

que os participantes obtiveram um score de 24 pontos, ou seja, realizaram as 12 atividades
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sem ajuda. No caso dos que tém habilidade para realizar pelo menos 7 atividades sem
ajuda (score=14 pontos), consideramos uma funcionalidade moderada. Finalmente, todos
os outros que nao atingem o score de 14 pontos, séo classificados como “em risco de
perder a funcionalidade”. A escala utilizada para a avaliacdo da aptiddo funcional é

apresentada em Anexo.

A classificagdo da SF foi realizada de acordo com os critério estipulados por (Fried et al.,
2001). Para classificar o individuo como fragil, foi considerado a presenga de 3 ou mais
critérios positivos, pré-fragil a presenga de 1 ou 2 critérios positivos, e robusto O critério
positivo (Fried et al., 2001).

A perda de peso nao intencional é avaliado como critério positivo quando no ano anterior
ocorre uma perda superior 4,5 kg de peso corporal n&o intencional, isto €, que nao tenha
relacdo com dieta ou exercicio fisico, a perda de peso também pode ser calculada como:
(Peso do ultimo ano - peso atual medido)/(peso do ultimo ano) x 100. Se a perda de peso
for maior ou igual a 5% e nao for reportada como perda de peso intencional, entdo é

considerado como critério positivo para fragilidade (Fried et al., 2001).

A exaustdo autorreferida, é identificada através da resposta a duas questbes do
questionario FACIT (Webster et al., 2003), validado para a lingua portuguesa (Pereira &
Santos, 2011). A escala FACIT é uma ferramenta que mede o nivel de fadiga de um
individuo durante suas atividades diarias habituais na ultima semana. O nivel de fadiga é
medido em uma escala de quatro pontos, onde 0 representa nada cansado e 4 muito
cansado, sendo considerado como valor de corte quando o participante respondia = 2 em

cada uma das respostas.

No nosso estudo, a avaliagdo da velocidade da marcha, foi realizada através do teste 8-
foot up-and-go (Rikli & Jones, 2002), o teste envolve levantar de uma cadeira, caminhar
2,44m, dar a volta em uma marca elevada moldada, retornar e chegar a cadeira no menor
tempo possivel. (Ignasiak et al., 2020) definiram este teste como uma boa ferramenta para
avaliar a SF, e estabeleceram valores de corte aplicados em funcao do tempo, idade e do
género do participante. Os valores de corte para fragilidade em homens sao: 5,52
segundos para individuos com idade compreendida entre os 60-69 anos e para
participantes com idade igual ou superior aos 70 anos o tempo de corte € 5,97 segundos;
para mulheres, dos 60-69 anos o valor de corte situa-se nos 6,37 segundos e para idades

iguais ou superiores aos 70 anos, 6,95 segundos.

A forca muscular foi avaliada através de dinamdmetro de preensdo (Jamar digital
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dynamometer), os valores de corte sédo estratificados em fungao do género e do IMC do
individuo avaliado, considera-se como critério positivo para a fragilidade para homens: IMC
< 24 e forga de preenséo < 29kg; IMC 24,1-28 e for¢a de preensao < 30kg; IMC > 28,1 e
forgca de preensdo <32 kg. Para mulheres: IMC < 23kg e for¢ca de preensao < 17kg; IMC
26,1-29 e forga de preenséo < 18kg; IMC > 29 e for¢a de preensao < 21kg. Estes valores
foram estabelecidos por Fried et al. (2001). O protocolo deste instrumento estabelece que,
na avaliagao da forga muscular, sejam realizadas duas medi¢des destes testes, sendo que

o resultado final sera o melhor resultado de entre as duas avaliagdes.

Os niveis de AF foram avaliados pelo questionario Yale Physical Activity Survey (YPAS),
validado para a populagdo portuguesa por Machado et al. (2016). Moniz-Pereira et al.
(2013) utilizarem o mesmo questionario em seu estudo, o qual tinha como objetivo utilizar
uma abordagem multifatorial para caracterizar os perfis de risco de quedas episddicas e
recorrentes em idosos portugueses, e definiram como valor de corte um valor inferior a 40
no score total de AF, para caracterizar o baixo nivel de AF. Nao existindo outro referencial,
decidiu-se utilizar este mesmo valor de corte foi utilizado neste estudo. O YPAS caracteriza
uma semana tipica de atividade fisica durante o més anterior a avaliacdo. O questionario
fornece um indice de intensidade, duracao e frequéncia de cinco dimensdes distintas de
atividade fisica: 1) atividade vigorosa (indice vigoroso) — avalia atividades com duragao
superior a 10 minutos que causam grandes aumentos na frequéncia respiratoria e cardiaca,
sudorese ou fadiga em as pernas; 2) caminhada (indice de caminhada) — caminhar por
pelo menos 10 minutos sem parar ou fazer esforgo vigoroso; 3) movimento (indice de
movimento) - todas as atividades que envolvem movimentos realizados em pé, incluindo
caminhada, 4) em pé (indice de pé) - atividades em pé sem movimento; e, 5) sentado
(indice sentado) — avalia o tempo diario gasto na posigao sentada. Cada um dos escores
parciais, correspondente a cada uma das intensidades de atividade fisica, € multiplicado
pelo fator de ponderacao especifico para o calculo dos indices parciais e, em seguida,

somado para determinar o indice total de AF Total.

3.3 Analise estatistica

A andlise estatistica foi efetuada através do software IBM Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 27.0. Foram utilizadas as abordagens de analise descritiva dos

dados e analise inferencial.
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No que se refere a avaliacido da estatistica descritiva foram utilizados os valores de médias
e desvio padrao para as variaveis quantitativas, e para as variaveis qualitativas, foram

utilizadas frequéncias absolutas e relativas.

Para a analise estatistica inferencial foi utilizado o teste qui-quadrado para as variaveis
dicotdomicas, enquanto para as variaveis quantitativas, foram analisados os pressupostos
de distribuicdo normal das variaveis (através do teste Kolmorov-Smirnov) e
homogeneidade das variancias (teste de Levene), para entdo optar-se pelo método
paramétrico ou nao paramétrico (qui-quadrado, one-way ANOVA e/ ou kruskal-wallis). Para

todos os testes foi considerado o valor de significancia de p<0,05.

Afim de verificar a prevaléncia da fragilidade no follow-up, foram analisados os 5 critérios
do fendtipo da fragilidade, ja mencionados anteriormente. Os participantes foram divididos
em 3 grupos, classificados como robusto, pré-fragil e fragil de acordo com os seus

respetivos pontos de corte.

4 Resultados

4.1 Parametros demograficos

A amostra foi constituida por 267 participantes, que aceitaram participar neste estudo e
atenderam aos critérios de inclusdo. A caracterizacdo da amostra do ponto de vista

demografico encontra-se na tabela 1.

Os participantes considerados como robustos tinham uma idade media de 72 (x5) anos,
enquanto os pré-frageis apresentaram uma idade média de 76(x7) anos e por ultimo os
frageis 82(+7) anos, com uma amplitude de idade situada entre 64 e 98 anos, dos quais
181 (67,8%) eram do género feminino e 86 (32,2%) do género masculino. O grupo dos
individuos pré-frageis apresentou o maior numero de participantes, sendo que 109 (40,8%)

eram do género feminino, e 44 (16,5%) do género masculino.

A escolaridade dos participantes foi avaliada utilizando o nimero de anos que cada pessoa
frequentou a escola. O valor minimo encontrado referiu-se a quem nunca frequentou a
escola, e 0 valor maximo encontrado referiu-se a 24 anos de estudo. Foi possivel verificar
que a maior parte dos avaliados frequentaram a escola durante 4 anos, 115 (43,1%); em
seguida os que nao frequentaram a escola, 25 (9,4%); e, por ultimo, a terceira opgao mais
representativa correspondeu aos individuos que frequentaram a escola durante 9 anos, 19
(7,1%).
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Foi perguntado aos participantes, se eles viviam sozinhos ou acompanhados. Constatou-

se que 166 (62,2%) dos avaliados vivam acompanhados e 101 (37,8%) viviam sozinhos.

No que diz respeito ao estado civil, 123 (46,1%) dos participantes encontravam-se viuvos,
seguidos por 102 (38,2%) casados, os divorciados totalizavam 25 (9,4%), e por ultimo, 17

(6,4%), encontravam-se solteiros.

Tabela 1

Paréametros demograficos

Robusto Pré- fragil Fragil
Género Masculino 15 (17.4%) 44 (51,2%) 27 (31.4%)
Feminino 16 (8,8%) 109 (60.2%) 56 (30.9%)
Idade (anos) 72 (15) 76(7) 82(7)
Solteiro(a) 3(1.1%) 10 (3.7%) 4 (1.5%)
Estado civil Casado(a) 22 (8.2%) 60 (22.5%) 20 (7.5%)
Viavo(a) 4 (1.5%) 65 (24.3%) 54 (20.2%)
Divorciado(a) 2 (0.7%) 18 (6.7%) 5(1.9%)
Nao frequentou 0 (0.0%) 12 (4.5%) 13 (4.9%)
Escolaridade Frequentou 10 (3.7%) 69 (25.8%) 36 (13.5%)
durante 4 anos
Frequentou o o o
durante 9 anos 4 (1.5%) 12 (4.5%) 3(1.1%)
Viver Nao 6 (2.2%) 64 (24.0%) 31 (11.6%)
acompanhado Sim 25 (9.4%) 89 (33.3%) 52 (19.5%)

4.2 Parametros de saude

Ao avaliar a percepg¢ao do estado de saude, 130 (48,7%) reportaram ter uma percepgao
do estado de saude “Razoavel”, seguido de 89 (33,3%), que tinham uma “Boa” percepg¢ao
do estado de saude, 34 (12,7%) identificaram como “Ma”, 8 (3%) como “Excelente”, e por
fim 6 (2,2%) como “Muito ma” (tabela 2).

Em relagdo a quantidade de medicamentos dos participantes, observou-se que o grupo
dos individuos classificados como frageis apresentou a maior média, correspondente a 6,2

(+3.3) medicamentos, seguido dos pré-frageis 4,2 (+2.6) e por fim os robustos 3.6 (+ 2.3).
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Foi perguntado aos participantes o numero de quedas que eles experenciaram nos ultimos
12 meses. No grupo dos individuos robusto e pré-frageis, foi encontrado uma média de 0
(£ 1) quedas, enquanto o grupo dos individuos frageis observou-se uma média de 1 (x 2)

queda.

Tabela 2

Parametros de satde

Robusto Pré- fragil Fragil
Muito ma 0 (0.0%) 2 (0.7%) 4 (1.5%)
p 20 d tado d Ma 0 (0.0%) 13 (4.9%) 21 (7.9%)
BT e 0 E Razoavel 13 (4.9%) 75(28.1%) 42 (15.7%)
Boa 17 (6.4%) 57 (21.3%) 15(5.6%)
Excelente 1(0.4%) 6 (2.2%) 1(0.4%)
Numero de medicamentos 3.6 (£2.3) 4.2 (+2.6) 6.2 (£3.3)
Numero de quedas 0 (1) 0 (1) 1(x£2)

4.3 Parametros de atividade fisica

A Tabela 3 apresenta os principais resultados obtidos para as variaveis de AF. De uma
forma geral, o grupo dos individuos robustos apresentaram scores de AF parcial mais
elevados do que o grupo dos individuos pré-frageis e frageis. O score de AF vigorosa e
caminhada foram mais representativos no grupo dos individuos robustos, enquanto o score

do tempo na posi¢ao sentado foi maior no grupo dos individuos frageis.

Tabela 3

Parametros de atividade fisica

Robusto Pré- fragil Fragil

Score atividade vigorosa 5(x10) 3 (29) 1(x4)
Score caminhada 23 (x14) 12 (£12) 5 (x10)

Score posicao sentado 3 (1) 3 (x1) 4 (+0)
Score total de AF 48 (x19) 34 (£18) 20 (z13)

AF: Atividade Fisica
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4.4 Parametros de capacidade funcional

No que a autonomia diz respeito, perguntou-se aos participantes se sentiam que tinham
autonomia ao fazer as suas atividades do dia a dia, dos quais apenas 26 (9,7%)
responderam que nao tinham autonomia nas atividades do dia a dia. O IMC nao apresentou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, enquanto a forga de preensao
manual, os valores mais altos foram encontrados no grupo dos individuos robustos e a

velocidade da marcha apresentou o menor valor neste mesmo grupo (tabela 4).

Tabela 4

Parametros de capacidade funcional

Robusto Pré- fragil Fragil
3 0, 0,
Autonomia Nao 0 (0%) 10 (3.7%) 16 (6%)
Sim 31 (11.6%) 143 (53.6%) 67 (25.1%)
IMC(kg/m2) 28.4 (£3.5) 27.8 (£3.9) 28.9 (¥4.1)
Forga (kg) 32.3 (£10.5) 26.9 (+8.8) 22.2 (£6.3)
Agilidade (s) 5.61 (x0.96) 7.03 (£5.69) 10.03 (£5.57)

IMC: Indice de Massa Corporal, UG: Agilidade, avaliada pelo teste 8 foot Up-and-Go test.

4.5 Parametros que caracterizam o fenétipo da fragilidade

No que diz respeito as variaveis que caracterizam o fenétipo da fragilidade observou-se os
seguintes resultados: a perda de peso nao intencional, na primeira avaliagao, 47 (17,8%)
revelaram uma perda de peso nao intencional durante o ultimo ano. Na avaliagao realizada

trés meses depois, o numero de participantes diminuiu para 44 (17,5%).

Quanto a percegéo de exaustao, 60 (22,6%) participantes apresentavam este critério como
positivo para a fragilidade, enquanto no follow-up o niumero de participantes com o critério

positivo a fragilidade aumentou para 65 (24,4%).

Na avaliagdo baseline da AF, foram encontrados 189 (70,8%) individuos que
apresentavam valores de Score Total do YPAS inferiores a 40, enquanto na segunda

avaliagdo este numero aumentou para 201 (75,6%).

A avaliagdo da mobilidade evidenciou que no género masculino, foram identificados 35
(42,7%) participantes com critério positivo para a fragilidade na primeira avaliagdo e 36
(43,9%) no follow up. No género feminino, na avaliagao inicial da mobilidade e no follow-
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up, foram identificados 82 (47,1%) participantes que revelaram critério positivo para a
fragilidade. De um modo geral, podemos concluir que e ambas as avaliagdes 118 (46,2%)

participantes da amostra apresentavam valores de mobilidade indicativos de fragilidade.

A analise da forga muscular foi realizada tomando em consideragcéo o género, o IMC, e
seus respetivos valores de corte. No que diz respeito ao género masculino 29 (34,1%)
participantes apresentaram a forga muscular como critério positivo para a fragilidade na

primeira avaliagao e 26 (30,9%) no follow-up.

O género feminino, na avaliagao inicial, evidenciou que 55 (31,4%) individuos da amostra
apresentavam a forga muscular como critério positivo para a fragilidade, enquanto na

segunda avaliagao este numero aumentou para 64 (36%).

Tabela 5

Avaliagéo da fragilidade segundo os critérios de Fried

Avaliagao Inicial Follow Up
Perda de Peso 47 (17,8%) 44 (17,5%)
Exaustao 60 (22,6%) 65 (24,4%)
Atividade Fisica
(<40 pontos no score total 189 (70,8%) 201 (75,6%)
do YPAS)
Velocidade da marcha-
masculino 35(42,7%) 36 (43,9%)
Velocidade da marcha-
feminino 82 (47,1%) 82 (47,1%)
Forga muscular- 29 (34,1%) 26 (30,9%)
masculino
Forca muscular- feminino 55 (31,4) 64 (36%)

Mobilidade: ajustado por género e idade.
Forca: ajustado por género e IMC.

A fim de analisar uma possivel correlagao entre algumas variaveis que foram consideradas
relevantes para a analise da prevaléncia da fragilidade, identificou-se os individuos
classificados como robusto, pré-fragil e fragil no follow-up - tabela 6, e a seguir foram
realizados testes estatisticos conforme a classificacdo das seguintes variaveis: sexo,
idade, percepcéo do estado de estado de saude, score da atividade vigorosa, score da
caminhada, score do tempo na posigao sentado, indice de massa corporal (IMC), nUmero
total de quedas e o numero total de medicamentos.
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Tabela 6

Prevaléncia da fragilidade no follow-up

n= (267) n=(%)
Robusto 31 11.6
Pré-fragil 153 57.3
Fragil 83 31.1

Robusto= 0, pré-fragil 1-2 e Fragil > 3 critérios positivos.

Para a variavel sexo, classificada como qualitativa nominal, foi realizado um teste de qui-
quadrado. O valor de Coeficiente de Pearson obtido foi de 4.554 (p=.103), revelando que
nao existe uma associagdo estatisticamente significativa entre a variavel sexo e a

prevaléncia da fragilidade no segundo momento da avaliagao.

Em seguida, avaliou-se a variavel que definia a percepg¢éo do individuo em relagédo ao seu
estado de saude, sendo essa classificada como uma variavel qualitativa ordinal. Foi entao
realizado um teste de Kruskal Wallis, resultando um valor de 28.766 (p=< .001) revelando
uma associagao estatisticamente significativa entre percepcédo do estado de estado de

saude e a prevaléncia da fragilidade no follow-up.

Tabela 7

Analise estatistica 1

Robusto Pré-fragil Fragil
N % N % N %
Sexodo  fFeminno 16 8.8 109 60.2 56 30.9
sujeito

avaliado Masculino 15 17.4 44 51.2 27 31.4
P value= .103

o _ Muito ma 0 0.0 2 33.3 4 66.7

der°°f9:° Ma 0 0.0 13 38.2 21 61.8

d‘;‘:;d: Razoavel 13 10.0 75 57.7 42 32.3

Boa 17 19.1 57 64.0 15 16.0

Excelente 1 12.5 6 75.0 1 12.5

P value= <.001*

#p<0.05

Para as variaveis quantitativas continuas e discretas e qualitativa ordinal (idade, score de

atividade vigorosa, score de caminhada, score de tempo gasto na posigéo sentado, IMC,
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numero total de quedas e o numero total de medicamentos), A fim de verificar o
pressuposto de normalidade, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk. O resultado do teste
revelou que todas as variaveis em questdo apresentaram um p= < 0.05, neste caso

rejeitou-se a hipotese nula de que os dados seguem uma distribuicdo Normal.

Como o pré-requisito de normalidades da amostra nédo foi atendido, em alternativa a
metodologia paramétrica, optou-se por realizar o teste de kuskal-Wallis. O teste kuskal-
Walllis demonstrou que ha efeito da prevaléncia da fragilidade no segundo momento da
avaliagdo sobre a idade [x*(2)= 48.808; p<0,05], percepcéo do estado de estado de saude
[x*(2)=28.766; p<0,05], nimero total de medicamentos [x*(2)= 23.277; p<0,05], nimero
total de quedas [x*(2)= 6.217; p<0,05], score da atividade vigorosa [x*(2)= 9.726; p<0,05],
score da caminhada [x?(2)= 49.646; p<0,05], score de tempo gasto na posi¢do sentado
[x2(2)= 26.981; p<0,05]. A unica variavel que nao demostrou diferenca significativa foi o
IMC [x2(2)= 4.707; p>0,05].

Quando um nivel de significancia de P < 0,05 foi identificado, o teste post hoc de Bonferroni

foi usado para identificar diferengas entre os grupos e corrigir comparag¢des multiplas.

Tabela 8

Analise estatistica 2

Robusto Pré-fragil Fragil
n= 31 n= 153 n= 83
P value
. Desvio Médi Desvio L Desvio
Média Padrao a Padrao Media Padrao
Idade do 72 +5 76 +7 82 g7 <0017
sujeito
Numero total
de 36 £2.3 42 26 62 £33 <001
medicamento
s
Numero de 0 +1 0 +1 1 +9 .045%
quedas
indice de
Massa 28.4 +3.5 278 +39 289 + 4.1 152
Corporal
(Kg.m2)
Score da
atividade 5 £10 3 +9 1 £4 008~
vigorosa
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Score de <.001%*

. 23 + 14 12 +12 5 +10
caminhada
Score da
posicao 3 +1 3 +1 4 +0 <.001*
sentada
*p<0.05

5 Discussao

A SF é considerada um problema de saude publica importante e muito atual que precisa
ser enfrentado com urgéncia. Ao analisar os fatores de risco, diversos estudos
epidemiolégicos indicam que a SF € mais comum em mulheres do que em homens (Fried
et al., 2001; Ignasiak et al., 2020), identificaram que as mulheres tinham duas vezes mais
o risco de desenvolver a SF. Em contraste ao observado na literatura, o género nao foi
identificado como fator de risco, visto que nédo houve diferenga significativa entre ser

homem ou mulher neste presente estudo.

Ao mesmo tempo, a prevaléncia aumenta com a idade, chegando a aproximadamente 10%
da populagédo = 65 anos e até 50% da populagéo = 80 anos (Serra-Prat et al., 2017). Na
sociedade europeia, a SF tem sido relatada em 5,8-27,3% dos individuos = 65 anos de
idade, enquanto o estado de pré-fragilidade pode ocorrer em 34,6-50,9% dos individuos
(Muszalik et al., 2018). Resultados semelhantes foram obtidos nesse estudo, no grupo
considerado como robusto (11,5%), tinham a idade média de 72 (+5) anos, enquanto os
pré-frageis (57,3%) apresentaram uma idade média de 76(x7) anos e por ultimo os
individuos considerados frageis (31,1%) 82(x£7) anos. A perda de massa e for¢ca muscular
com a idade sao 6bvias e resultam da involugdo dos sistemas osteoarticular e muscular.
Observa-se uma redugado progressiva da massa muscular a partir dos 30 anos, e um
declinio acentuado a partir dos 65 anos. A partir dos 70 anos, a perda de massa muscular
pode chegar a 40%, isso pode ser causado por altera¢des na excitabilidade e contratilidade
muscular, perda de elementos elasticos, sarcopenia, diminuicdo da capilaridade,
diferengas na atrofia das fibras musculares tipos | e Il e muitos outros fatores (Milanovi¢ et
al., 2013).

Ao avaliar os parametros que caracterizam o estado de saude, percebeu-se que a
percecao que os participantes tinham em relacdo ao seu estado de saude, a quantidade
de medicamentos que eles usavam e o niumero de quedas que eles experienciaram nos
ultimos 12 meses, tiveram um resultado estatisticamente significativo, em relagcéo a

prevaléncia da fragilidade no follow-up, o grupo dos individuos classificados como frageis
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apresentaram a maior media de quantidade de medicamentos ingeridos, maior ocorréncia
de quedas e por ultimo 42 (15,7%) individuos, identificaram ter uma percec¢éo do estado

de saude “Razoavel”.

Em estudos realizados por Moniz-Pereira et al. (2012) e Moniz-Pereira et al. (2013), ao
analisarem parametros de AF e capacidade funcional para prever e caracterizar os perfis
de risco de quedas em idosos Portugueses observaram que os individuos que nao
relataram quedas tinham melhor perceg¢ao de saude e ingeriam uma menor quantidade de
medicamentos, quando comparado aos individuos que relatam ter caido nos ultimos 12
meses. Por fim, um estudo de Billot et al. (2020), que tinha como objetivo revisar as
alteragoes fisiopatologicas relacionadas a idade, que afetavam a mobilidade em pessoas
idosas com fragilidade e sarcopenia, citaram que a populagéo idosa sarcopenica tinha mais

de trés vezes a probabilidade de cair do que aqueles sem sarcopenia.

No presente estudo, ao avaliar a variavel IMC ndo observamos um resultado
estatisticamente significativo entre os grupos. Yuan et al. (2021) realizaram uma revisao
sistematica e meta-analise para esclarecer se havia relagao entre o IMC e a fragilidade,
em pessoas idosas residentes na comunidade com idade 260 anos, e concluiram que IMCs
indicando obesidade e baixo peso podem estar ligados a um maior risco de fragilidade,

enquanto IMCs variando de 18,5 a 29,9 kg/m2 apresentam menor risco de fragilidade.

Neste estudo a AF foi avaliada através do questionario YPAS, que apresenta diferentes
scores, em diferentes niveis de AF. No estudo de Rogers et al. (2017) foram analisados
programas de intervengao utilizando AF com diferentes niveis de intensidade. Foi
demonstrado que a AF leve foi insuficiente para limitar significativamente a SF, enquanto
a AF moderada reduziu a progressdo das alteragdbes em algumas faixas etarias
(especialmente acima de 65 anos), e a AF intensa reduziu significativamente a taxa de
progressdao da SF em todas as pessoas idosas. Neste estudo os parametros que
classificam a AF, revelaram resultados significativos, visto que os individuos classificados
como frageis, apresentavam um menor score de AF vigorosa, score de AF moderada e
score de AF total. Ao avaliar o score que descreve o0 tempo que as pessoas idosas
despendiam na posi¢cao sentada, observou-se que um score mais alto era encontrado nas

pessoas pré-frageis e frageis.

Em extensos estudos com a populacao idosa europeia, foi confirmado que o sedentarismo
€ um fator de risco significativo na ocorréncia de SF, bem como doencgas cardiovasculares,
diabetes tipo 2 e cancro, e contribui ainda mais para o aumento da mortalidade. Também

foi demonstrado que assistir televisdo € um fator de risco para fragilidade e grandes
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limitagdes funcionais em pessoas idosas (Peterson et al., 2009). Supde-se, portanto, que
um baixo nivel de AF aliado ao sedentarismo constitua um sério risco para a sarcopenia,

que indiretamente € o principal motivo da fragilidade.

Além disso, a obesidade pode reduzir significativamente a atividade em pessoas idosas,
favorecendo o desenvolvimento da SF (Ignasiak et al., 2020). Sedentarismo prolongado e
ininterrupto pode ter uma associagao mais negativa com a fragilidade do que o tempo
sedentario total (Kehler et al., 2018). Passar menos tempo em atividades sedentarias
confere uma associagao protetora a fragilidade, no entanto, ndo ha ensaios clinicos até o

momento para confirmar os resultados de estudos epidemioldgicos.

Evidéncias experimentais que examinem o impacto do exercicio e/ou tempo sedentario no
acumulo de défices sub celulares sao necessarias para entender melhor como essas
intervencbes podem prevenir ou retardar o aparecimento de problemas de saude
clinicamente observaveis (Kehler et al., 2018). As evidéncias recolhidas favoreceram a AF
regular combinada com suporte nutricional adequado como a estratégia mais eficaz para
melhorar as fungdes psicofisicas e prevenir incapacidades (Alhambra-Borras et al., 2017,
Marzett et al., 2017; Serra-Prat et al., 2017).

Existem algumas limitagdes para este estudo. Em primeiro lugar, a metodologia utilizada
para avaliar a AF, a qual foi realizada de forma subjetiva, o que pode constituir uma
preocupacdo, uma vez que ao ser realizada através de questionario e ndo por quantidade
de quilocalorias consumidas semanalmente, como estabelecido pelo modelo de Fried,
pode resultar numa menor precisdo. Em segundo lugar, optar por uma amostra com uma
faixa etaria menos discrepante, pois esta variabilidade na idade (64-98 anos), permite que
haja muita disparidade naquilo que é a aptidao fisica dos participantes. Em terceiro lugar,
uma representagdo mais homogénea, em relagdo ao género também poderia colaborar

para uma amostra mais uniforme.

Futuramente, os estudos devem basear-se em medidas mais objetivas dos dominios da

AF e fragilidade de modo a garantir resultados com maior exatid&o.

6 Conclusao

Em conclusao o fenétipo da fragilidade de Fried € um instrumento de facil aplicagao e baixo
custo, sendo um bom preditor do estado de fragilidade da populacéo idosa, capaz de
identificar com qualidade qualquer um dos critérios avaliados para identificacdo de
individuos pré-frageis e frageis. Conclui-se também que a AF e o CS estdo amplamente

correlacionados com SF em pessoas mais velhas e que faz-se necessario a promog¢ao da
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AF e um estilo de vida mais saudavel, com énfase na avaliacdo e deteccao precoce dos

individuos em risco, para uma intervencéo eficaz.
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Anexos

Escala utilizada para a avaliagdo da aptidao funcional:

Indique a sua capacidade para realizar as seguintes tarefas. A suaresposta deve indicar se nomalmente consegue
realizar as actividades, mesmo que nio consiga realiza-las no momento:

l

Consegue com N
Consegue | dificuldade oucom it
_ ajuda _ ¢

1. Cuidar de si préprio (ex. vestir-se sozinho). O O 0
2. Tomar banho (imers3o ou duche). D O
3. Subir e descer um lance de escadas (até ao 1° andar). o 0 0
4. Caminhar (um ou dois quarteirdes). 0 O 0
5. Realizar tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o p6. u| O 0O

lavar a loiga, varrer).
6. Fazer compras (mercearia ou vestuario). o O 0
7. Caminhar cerca de 800 metros (6 a 7 quarteirdes). O O O
8. Caminhar cerca de 1600 metros (12 a 14 quarteirdes). O O 0
9. Segurar e transportar cerca de 5 kg (saco cheio de

mercearias). 8| o O
10. Segurar e transportar cerca de 12 kg (mala de viagem

média a grande). - - -
11. Realizar tarefas domésticas pesadas (esfregar o chio,

aspirar, varrer o jardim). 0 - -
12. Realizar actividades fatigantes (fazer longas caminhadas,

cavar, transportar objectos pesados, andar de bicicleta,

fazer ginastica, etc.). O O D

Nota. Composite Physical Function Scale (Rikli & Jones, 2013) - versao portuguesa.
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