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RESUMO

Introducgao: Fragilidade € uma sindrome clinica comum em idosos, que ocasiona
grandes riscos para a saude, incapacidades, hospitalizagbes e como consequéncia
grande risco de mortalidade. O conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos
da fragilidade em idosos sugerem que esta seja preditora de alteragbes na
composi¢ao corporal, com declinio da massa magra, e desta maneira, observa-se
uma relevancia no estudo do tema em pacientes longevos. Neste aspecto, o
presente estudo propde o uso do Ultrassom (US) por ser um método portatil, com
facilidade de manuseio e nao ser influenciavel pelas dobras cutaneas corporais, o
gque minimiza possiveis variagdes inter e intra-avaliador, portanto, com maior
confiabilidade em relagdo aos resultados apresentados. Objetivos: Identificar as
caracteristicas da composigao corporal através do US nos grupos de longevos nao
frageis e com fragilidade. Métodos: Os longevos foram rastreados através do
Ambulatério Geral de Geriatria do Hospital Sao Lucas/PUCRS. Os dados pessoais e
sociais foram coletados através de um questionario. Dados de fragilidade foram
obtidos através de cinco fendtipos. Dados de composi¢cdo corporal foram obtidos
através do US portatil. Para a analise dos dados, a amostra foi separada em dois
grupos, de acordo com a classificagcao da fragilidade: fragil e ndo fragil. As variaveis
numeéricas foram apresentadas através das médias, desvio padrdes e variancias.
Aprovado pelo CEP-PUCRS sob numero CAEE 68165117.6.0000.5336. Resultados:
A amostra foi composta por 52 idosos longevos com idade média de 90,10+4,49
anos. 63,5% foram classificados como nao-frageis e 36,5% frageis. A maioria sao
mulheres (73,1%). Raga branca soma 86,5% e 80,5% sé&o viuvos. 31,6% dos
longevos frageis moram sozinhos. A média de comorbidades foi maior para os
frageis (3,21+1,14) comparada aos nao-frageis (2,15+1,67). Na analise da
escolaridade, longevos que relataram ter ensino fundamental (<8°série),
apresentaram maior razao de chance [RP1,22(1C95%1,00-1,49)] de desenvolver a
fragilidade frente a categoria de referéncia (=Ensino Médio) (p=0,046). Através da
classificagado do percentual de gordura corporal (%G) pelo US, observou-se que os
longevos do sexo feminino com escores acima de 33 %G, apresentaram maior razdo
de chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria
com o %G de referéncia (<29%G) (p<0,001). Para o sexo masculino, os que

obtiveram escores acima de 26 %G, apresentaram maior chance



[RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria com o %G
de referéncia (<23%G) (p<0,001). Conclusdo: O presente estudo mostrou resultados
persuasivos entre a sindrome de fragilidade e a composi¢cado corporal. Através das
analises de composicao corporal por Ultrassom e conforme os pontos de cortes
preditos pela literatura, foi possivel identificar associacbes entre obesidade e
aumento do risco de fragilidade em longevos. Concluiu-se que, quanto maiores o0s
niveis de gordura corporal e menores os de massa magra (obesidade sarcopénica),
maior é o nivel de fragilidade dos longevos acima de 80 anos de idade.

Palavras-chave: Idoso; Fragilidade; Composicao Corporal; Ultrassom; Gerontologia.



ABSTRACT

Introduction: Fragility is a common clinical syndrome in the elderly, which causes
great risks to health, disabilities, hospitalizations and consequently a high risk of
mortality. The available knowledge about the multiple aspects of fragility in the elderly
suggests that it is a predictor of changes in body composition, with a decline in lean
mass, and in this way, a relevance in the study of the subject in long-lived patients is
observed. In this aspect, the present study proposes the use of Ultrasound (US)
because it is a portable method, with ease of handling and not be influenced by
skinfolds, which minimizes possible inter and intra-rater variations, therefore, with
greater reliability in relation to the results presented. Objectives: To identify the
characteristics of the body composition through the US in the groups of non-frailty
and frailty oldest-old. Methods: The greatest possible number of oldest-old were
traced through the Geriatrics General Ambulatory of Hospital Sdo Lucas / PUCRS.
Personal and social data were collected through a questionnaire. Fragility data were
obtained through five phenotypes. Body composition data were obtained through the
portable US. For the analysis of the data, the sample was separated into two groups,
according to the classification of fragility: frailty and non-frailty. Percentage
differences between the categorical variables were calculated through the creation of
cross tables between the variables. Numerical variables were presented through
means, standard deviations and variances. Results: 52 elderly people with a mean
age of 90.10 + 4.49 years were evaluated. 63.5% were classified as non-frailty and
36.5% frailty. The majority of the sample is composed of women (73.1%). White race
totals 86.5% and 80.5% are widowers. 31.6% of the frailty oldest-old live alone. The
average amenities were higher for the frailty (3.21 + 1.14) compared to non-frailty
(2.15 £ 1.67). In the analysis of schooling, those who reported having elementary
education (< 8th grade) had a higher odds ratio [RP1,22 (CI95% 1.00-1.49)] to
develop fragility compared to the reference category (= high school) (p = 0.046).
Through the classification of the percentage of body fat (%F) by the US, it was
observed that the female longevity with scores above 33 %F, presented a higher
odds ratio [RP1,81 (1IC95% 1,30-2, 52)] to develop fragility compared to the category
with the reference %F (<29 %F) (p <0.001). For males, those who obtained scores
above 26 %F had a greater chance [RP1,81 (IC95% 1.30-2.52)] of developing
fragility compared to the category with the reference %F (<23 %F) (p <0.001).



Conclusion: The present study showed persuasive results between fragility syndrome
and body composition. Through the analysis of body composition by Ultrasound and
according to the points of cuts predicted in the literature, it was possible to identify
associations between obesity and increased risk of frailty in longevity. It was
concluded that, the higher the body fat levels and the lower the lean mass
(sarcopenic obesity), the greater the level of fragility of the longevity above 80 years
of age.

Keywords: Elderly; Fragility; Body Composition; Ultrasound; Gerontology.
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1 INTRODUGAO

A populagdo em todo o mundo esta envelhecendo e, desta forma,
apresentando maiores taxas de morbidades e riscos inerentes ao proprio processo
de envelhecimento, principalmente no grupo de idosos frageis, incluindo a perda de
massa magra, forca muscular e aumento de massa gorda. Assim, métodos que
possam identificar e avaliar esta perda se tornam necessarios a fim de evitar risco e
consequéncias, como as quedas e fraturas, eventos que modificam o
envelhecimento bem sucedido e a qualidade de vida.

O presente estudo apresenta os resultados de uma investigagdo sobre a
Sindrome de Fragilidade (SF). De acordo com Fried L. et al., (2001), a fragilidade é
uma sindrome clinica resultante de declinios da reserva de resisténcia fisioldgica a
estressores, associados a idade, que se caracteriza pela presenca de trés ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: fraqueza muscular, diminuicdo da atividade fisica,
sensacgao de fadiga, lentificagcdo ou baixa velocidade da marcha e perda de peso
nao intencional, enquanto a presenca de um ou dois deles é considerado como
estagio intermediario, ou sindrome de pré fragilidade, associada com o aumento do
risco de fragilidade.

Quando comparados com ndo frageis, os idosos com fragilidade apresentam
um risco aumentado de quedas, hospitalizagdo e morte. ldosos que estejam no
estagio de pré fragilidade, tém grande probabilidade de progredir para a fragilidade,
ampliando as chances para a entrada no ciclo em um espiral descendente desta
sindrome (XUE QL et al., 2011).

Este € um estudo com populacéo de “ldosos Longevos” (=80 anos de idade),
realizada no Ambulatorio Geral de Geriatria do Hospital Sdo Lucas/PUCRS,
municipio de Porto Alegre - RS, Brasil. Pretendeu-se identificar as caracteristicas da
composi¢ao corporal através de um ultrassom portatil (US). Questdo ainda pouco
investigada na literatura sobre o tema, embora dados de muitas pesquisas
identifiquem a importancia do problema e o risco associado a doengas,
hospitalizagdes e mortes.

Partiu-se da premissa que a SF é multifatorial, estando associada a fatores de
diferentes ordens, dentre eles os de composicdo corporal, o que abre uma

perspectiva para estratégias de prevencgdo, antes que a SF esteja instalada. O
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presente documento inicia-se com uma revisao sobre o Envelhecimento
Populacional Regional, em seguida um bibliografica da literatura epidemioldgica
sobre a SF, logo, tecidas algumas consideragdes teoricas que enquadraram a
analise adotada e as alternativas na construgcao do fenétipo como proposto por Fried
L etal., (2001).

Para melhorar a compreensao da analise dos dados, a amostra foi separada
em dois grupos, ou seja, os longevos classificados como “pré-frageis” foram
considerados como “nao-frageis”.

Os resultados do estudo sao exibidos em tabelas: variaveis quantitativas
foram testadas descritas por média e desvio padréao e as categoricas por frequéncias
absolutas e relativas. Para controle de fatores confundidores, os resultados
apresentam uma analise de Regressao de Poisson.

Em seguida, discute-se a guisa de conclusao, os limites deste estudo, e sao
indicadas novas perspectivas de analise do tema suscitadas a partir dos seus
resultados. Por fim, uma sintese das principais conclusdes do estudo é apresentada
em topicos, sendo apontadas algumas indica¢gdes metodologicas, em particular na
deteccao da SF em idosos longevos.

AplOs a exposicdo desta tese, em anexo sdo apresentados trés artigos
produzidos simultaneamente com o presente estudo:

No Artigo |, publicado: intitulado “FRAGILIDADE E FUNCIONALIDADE EM IDOSOS
LONGEVOS”, de modo exploratdrio, buscou-se associar os declinios funcionais com

a SF em longevos.

No Artigo Il, submetido: intitulado “INVESTIGACAO ENTRE NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA E OS CRITERIOS AMPLAMENTE UTILIZADOS NA AVALIACAO DA
SINDROME DE FRAGILIDADE: IDOSOS LONGEVOS”, o objetivo do estudo foi
identificar os niveis de atividade fisica com a SF em longevos.

No Artigo lll, preparado para submisséo: intitulado “FRAGILIDADE EM IDOSOS
LONGEVOS: INDICE DE MASSA CORPORAL E COMPOSICAO CORPORAL POR
ULTRASSONOGRAFIA.”, o objetivo do estudo foi identificar as caracteristicas da
composigao corporal através dos métodos de indice de massa corporal e

ultrassonografia, nos grupos de longevos néo-frageis e com fragilidade.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Envelhecimento Populacional

Uma das formas mais utilizadas de se visualizar o envelhecimento de uma
populacdo é através da piramide etaria (CAMARANO AA, 2004). O movimento de
envelhecimento pode ser reconhecido pelo estreitamento da base e alargamento do
topo da piramide. O intervalo etario que define a populagao idosa é bastante amplo,
0 que resulta em uma populagdo muito heterogénea. Por essa razdo, € comum
desagregar esse segmento populacional em dois subgrupos etarios: de 60 a 79 anos
e de 80 anos e mais (CAMARANO AA, 2004). Os avangos da medicina e da
tecnologia levaram a um aumento da sobrevida dos individuos. Com isso, o grupo
de 80 anos e mais, chamado de “longevo”, passou a ter maior representatividade
dentro do segmento idoso.

Com o envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida, o
subgrupo dos idosos longevos, denominados também de muito idosos, tem sido o
segmento populacional que mais cresce mundialmente (CAMARANO AA, 2004).
Nos paises desenvolvidos, usa-se a expressao "oldest-old", considerando como
critério a idade acima de 85 anos, ja que a expectativa de vida € maior nesses
paises (DIPIETRO L. et al., 2012).

O processo progressivo de aumento do envelhecimento populacional,
acontece em funcdo da queda da fecundidade e da mortalidade. A populacdo de
individuos acima 60 anos de idade no mundo alcangou 770 milhdes em 2010, cerca
de 11% da populagcdo. Esse grupo deve chegar a 1 bilhdo em 2020,
aproximadamente 13% da populagdo mundial (U.S. CENSUS BUREAU, 2010).

A distribuicao etaria da populacédo do Estado do Rio Grande do Sul (RS) vem
passando por mudangas importantes e aceleradas nas ultimas décadas, explicadas
em grande medida pela queda nas taxas de fecundidade das mulheres e de
mortalidade infantil, e pelo aumento da expectativa de vida dos individuos ao nascer.
Em 1970, a taxa de fecundidade era de 4,29 filhos por mulher em idade reprodutiva
e em 2010 chegou a 1,75, uma redugéo de 59,21% no periodo, e de 19,35% na
ultima década. No Brasil, para os mesmos anos, a taxa caiu de 5,76 em 1970 para

1,86 em 2010, uma redugdo de 67,70% no periodo, e de 21,85% nos ultimos 10



13

anos (IBGE, 2014). O mesmo Instituto projeta para 2030 uma taxa de 1,45 para o
Estado RS e de 1,51 para o Brasil. Como se vé, a taxa de fecundidade no Brasil é
superior a do RS, mas vem caindo mais aceleradamente. Além disso, as taxas
estimadas e projetadas mostram que as duas regides caminham para, primeiro
estabilizar o numero de habitantes, e depois para o declinio. Isso ocorre, porque
uma taxa inferior a 2,1 é insuficiente para assegurar a reposi¢ao da populagéo, uma
vez que 2 individuos sdo necessarios para repor os pais e 0,1 serve para compensar
os individuos que morrem antes de chegar a idade reprodutiva.

A taxa de mortalidade infantil no RS vem caindo continuamente. Em 1980, ela
era de 36,5 mortes de criangas com menos de 1 ano em mil nascidos vivos, caiu
para 15,3 em 2000 e 9,9 em 2010, uma queda de 72,88% nos ultimos 30 anos. A
queda na taxa afeta positivamente a expectativa de vida ao nascer, uma vez que
mais individuos atingem a idade adulta (IBGE, 2014). Quanto a expectativa de vida
ao nascer, em 1991 ela era igual 68,76 anos, em 2000 passou para 72,05 e em 2010
chegou a 75,38. Pode-se perceber pelos dados que ela vem crescendo e que na
ultima década aumentou em 3,33 anos. A projecao do IBGE (2014) para 2030 é de
que ela chegue a 80,8 anos (77,7 para os homens e 83,9 para as mulheres).

Os resultados sobre as taxas de fecundidade e mortalidade infantil e a
expectativa de vida explicam as mudangas na distribuigdo etaria da populagdo no
Rio Grande do Sul. Nos ultimos 40 anos, a populagdo jovem caiu 14,24%, mesmo
com o crescimento de 60,45% da populagéo do Estado. Comparando os dados dos
censos de 1970 com os de 2010, constata-se ainda que a populacédo de 15 a 64
anos cresceu 95,60% e o numero de idosos (populagdo com 65 anos ou mais)
aumentou 301,07%. Portanto, a sociedade esta envelhecendo, ja que cresce os
estratos da populagado de maior idade e cai o da populagao jovem.

Através do indice de Envelhecimento da Populacdo, pode-se constatar que a
razao entre a populagdo idosa e a jovem cresce exponencialmente, especialmente

na ultima década.
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2.2 Epidemiologia da Fragilidade

Com base nos critérios de fragilidade desenvolvido no Cardiovascular Health
Study (CHS), a prevaléncia de fragilidade em idosos com 65 anos ou mais nos
Estados Unidos varia de 7% para 12% (XUE, Q. L., 2011). No CHS, a prevaléncia de
fragilidade aumenta com a idade de 3,9% na faixa etaria de 65 a 74 anos para 25%
na idade grupo de mais de 85 anos e foi maior em mulheres que em homens (8% e
5%). Tendéncias similares de idade e as diferencas de género tém sido relatados
para a populacao idosa na Europa e paises da América Latina, uma pesquisa com
7510 idosos em 10 paises europeus mostrou que a prevaléncia de fragilidade variou
de 5,8% na Suica a 27% na Espanha, com uma prevaléncia geral de 17%, sendo
que foi maior no Sul comparado com o Norte da Europa (SANTOS-EGGIMANN B. et
al., 2009; BORSCH-SUPAN A, et al., 2005).

A variagdo geografica na prevaléncia de fragilidade entre esses paises
europeus persistiram apds ajuste para idade e sexo, o que levou os pesquisadores a
descoberta de que pode haver diferengas nas caracteristicas culturais, influenciando
a percepgao de saude ou interpretacdo da fragilidade (XUE, Q. L. et al., 2008). De
acordo com uma pesquisa de 7334 idosos que tinham 60 anos ou mais, residentes
em 5 grandes cidades da América Latina e Caribe, incluindo Bridgetown, Barbados
(n 1446), Sao Paulo, Brasil (n 1879), Santiago, Chile (n 1220), Cuba, Havana, (n
1726) e Cidade do México, México (n 1063), prevaléncia de fragilidade variou de
30% para 48% em mulheres e de 21% para 35% em homens, que foi muito superior
aos americanos e europeus (ALVARADO BE, et al., 2008).

Estudo preliminar com longevos identificou uma frequéncia significativa da SF
nesta populagédo. Ribeiro et al. (2013), em sua dissertacdo de mestrado, estudou a
frequéncia de fragilidade em nonagenarios e centenarios. Foram avaliados 36
longevos com idade de 90 anos ou mais, 26 eram mulheres e 10 homens sendo 19
frageis e 17 nao frageis. Foram significativamente maiores para os idosos nao-
frageis o gasto energético e a autopercepgdo de saude. Ja os longevos frageis
apresentaram um numero de multimorbidades com indicativo de significancia e
significativamente maior grau de dependéncia para as AVDs, sendo o componente
mais significativo a incontinéncia. Nenhum fator sécio-demografico e econdémico foi

associado com a fragilidade. Na analise de regressdo univariada algumas variaveis
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foram indicativas de significancia (p>0,05 e <0,1) como preditoras de fragilidade:
autopercepcdo de saude, funcionalidade, género, idade, indice de Massa Corporal
(IMC), Mini Exame do Estado Mental (MEEM), uso semanal de alcool, renda per
capita e Equivalente Metabdlico de Trabalho (MET). No modelo final de regressao
multipla observou-se que autopercepgao de saude (p=0.0003) e AVDs (p=0,0224)
sao fatores determinantes e independentes de fragilidade nos longevos
pesquisados. Além disso, observou-se diminuigdo da marcha em 78% dos
nonagenarios que pesquisou, apontando para uma prevalente alteragdo entre esse
grupo etario. Alteragdes da marcha sdo uma das caracteristicas clinicas da SF, mas
pouco estudada no nosso meio, pois se restringe a avaliagdo da velocidade de
marcha (RIBEIRO A., 2013).

Mesmo que este estudo tenha avaliado uma amostra pequena, traz um bom
respaldo por ser incomum com amostra de nonagenarios e centenarios. Considerou-
se possivel tracar o perfil funcional dos mesmos, tendo-se encontrado diferencas
significativas entre os grupos de longevos frageis e nao-frageis. Concluiu-se que,
guanto maiores o0s niveis dependéncia funcional e mais baixa autopercepcido de
saude maior € o nivel de fragilidade dos longevos (RIBEIRO A., 2013). O fato que a
maioria dos longevos estudados foi classificada como frageis e apresentam
diminuicdo da marcha nos remete a dificuldade de acesso que muitos destes
longevos podem ter aos servicos de saude e como consequéncia maior

sensibilidade para adquirirem doencas.

2.3 Principais Conceitos de Risco/Marcadores de Risco para Fragilidade

A fragilidade € uma condicdo resultante do declinio relacionado com a idade
em varios dominios fisiologicos, clinicamente tipificados por fraqueza fisica, em que
os individuos aumentaram o risco de resultados adversos para a saude e a
mortalidade quando expostos a um estressor (XUE QL., 2011; FRIED LP, et al.,
2001, VISCOGLIOSI, G. 2016).

O envelhecimento humano pode ser entendido como um processo
progressivo, em que ha modificagbes nas diferentes composigbes de tecidos
corporais. Além disso, ocorrem mudancgas funcionais, fisiolégicas e psicoldgicas,

com perda progressiva da capacidade de adaptagao do individuo ao meio ambiente,
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que levam a perdas e incapacidades no meio social e econémico (CARVALHO, ETF,
2005; ELIOPOULOS C., 2005). Assim, o envelhecimento humano leva a uma maior
instabilidade a fatores intrinsecos e extrinsecos, que condicionam ao risco de
morbimortalidade.

Desta forma, pode ocorrer o aparecimento da fragilidade no idoso,
caracterizada como uma sindrome clinica cujos sinais e sintomas sao preditores de
diversas complicacbes futuras em sua saude, o que torna esta condigdo um
importante problema de saude publica (LINCK CL, CROSSETTI MGO, 2011;
BERGMAN H., 2007).

Muitos desses fatores estdo associados e pode ser descrito, teoricamente, em
um ciclo de fragilidade (fig. 1). Perda de peso, esgotamento (exaustao), diminuigao
da forga, diminuigdo da velocidade de marcha e diminui¢do da atividade sao fatores
sugerido por pesquisas anteriores. O consenso atual é de que esses fatores sao

fendtipos fundamentais para a apresentagao clinica da fragilidade (XUE QL. et al.,
2008).

A0 eNargétco total CEXLODE FRAGLIDADE

p————— 4
————— Velocidade — l Ferga —
de marcha - \\
rmirsg 39 00
< 3* * 3 atno

Figura 1 - Ciclo da Fragilidade (Adaptado de Xue QL et al., 2011).

Como estes declinios causam vulnerabilidade e consequéncias adversas,
torna dificil caracterizar o quadro de fragilidade, entdo alguns grupos de
pesquisadores sugerem um quadro sindromico de fragilidade. A baixa resposta do

organismo aos estressores, a fraca resposta as medidas terapéuticas e a deficiéncia
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do sistema de defesa, levaria a perda da autonomia, piora da qualidade de vida,
declinio constante das fungdes fisioldgicas e morte (XUE QL et al., 2011).

Fatores de risco para a SF ou agravo tém sido utilizados para indicar as
caracteristica ou circustancia, que acompanha o aumento da probabilidade de
ocorréncia. A diminui¢cado de a ingesta alimentar, perda de peso, balango negativo de
nitrogénio, sado algumas das variaveis consideradas indicadores iniciais de
fragilidade.

Embora ndo fagam parte da definicdo de fragilidade, alguns marcadores séo
associados com a sindrome. Sexo feminino, ragca afro-americana, baixos niveis
socioecondmicos, sdo alguns destes marcadores (HIRSCH C. et al.,, 2006). Em
relacdo ao sexo tem sido observada uma maior prevaléncia desta sindrome entre as
mulheres as quais, constituem a maior parte da populagao idosa.

A associacao entre ragca e SF em idosos negros americanos participantes do
CHS (HIRSCH C. et al., 2006), foi encontrada prevaléncia de fragilidade com 8,7%
entre os homens e 15,0% das mulheres em relacédo aos brancos (4,6% e 6,8%
respectivamente). Recentemente, utilizando os dados do Women'’s Health and Aging
Studies (WHAS), encontraram maior prevaléncia de fragilidade entre as idosas afro-
americanas quando comparadas com brancas, entretanto apos ajuste para nivel
educacional, a raga nao se associou com fragilidade (SZANTON S.L. el al., 2010). A
associacao entre baixo nivel sécio econbmico e fragilidade tem sido pouco
estudada.

Niveis séricos do IGF-1, de dehidroepiandrosterona e testosterona, horménios
relacionados a manutencdo da massa e forca muscular, apresentam concentracoées
significativamente mais baixas entre idosos frageis (LENG S. X. et al.,, 2009;
ROUBENOFF R, 2003).

A hipertonicidade plasmatica, definida como a quantidade elevada de solutos
por Kg de plasma tem sido apontada como um marcador da fragilidade pré-clinica,
tendo em vista que atende aos requisitos tais como, a desregulagcdo em multiplos
sistemas organicos (FRIED LP. et al., 2001; BANDEEN-ROCHE K. et al., 2006; XUE
QL., 2011). A hipertonicidade plasmatica é relacionada com alteragbes do
metabolismo de glicose e predisposicdo a desidratagdo, pode acompanhar a
anorexia e diminuigdo da ingesta alimentar, uma caracteristica da fragilidade em seu
estado iniciaL (STOOKEY J.D., 2004).
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Neste sentido, a fragilidade €, portanto, uma nova sindrome clinica no campo
da Geriatria e o0 seu estudo pode fornecer pistas para a compreensao do processo
de vulnerabilidade, a que estdo sujeitos os idosos, apos serem acometidos por
doengas agudas, hospitalizagbes, diminuicdo das atividades fisicas, suporte
nutricional inadequado, stress e/ou por alteragdes fisiolégicas do envelhecimento,
entre outros. O declinio na atividade fisica tem sido apontado como parte do
processo de envelhecimento fisioldogico por alguns autores. A curva de
envelhecimento tipico sugere que a maioria das fungdes fisioldgicas melhora desde
0 nascimento até a adolescéncia. Com o envelhecimento ocorre um declinio
fisiologico das fungdes fisicas e cognitivas (senescéncia), assim como alteragcdes da
composi¢cao corporal (CC). As alteracbes na CC podem estar aumentando a
presencga de fadiga muscular, fraqueza, diminuicdo da capacidade de resisténcia e
perda de massa muscular investigados na SF.

Fragilidade n&o pode ser caracterizada apenas com as perdas ou ganhos na
CC e da capacidade muscular, mas as alteracdes musculares estao relacionadas e
s&o consideradas com maior prevaléncia na sindrome em idosos (BANDEEN-
ROCHE K. et al., 2006). A combinagdo de quatro dos cinco fenétipos propostos,
mostra que as alteragdes na composi¢ao muscular (performance muscular reduzida,
exaustao, velocidade de caminhada lenta e baixo nivel de atividade fisica) podem
ser a maior consequéncia da SF em longevos. Um grande obstaculo para o sucesso
do diagndstico tem sido a auséncia de um método padronizado e valido para os
longevos que sao os mais acometidos pela SF (FRIED LP. et al., 2001; XUE QL. et
al., 2008).

2.4 Métodos de Avaliagcao da Composicao Corporal

A CC é um dos conteudos mais importantes dentro do campo da
cineantropometria e pode ser definida como sendo a “associagdo do peso magro e
agua ao de gordura corporal, originando o peso corporeo” (LOPES e PIRES NETO,
1996). Sua determinacdo € um componente vital para avaliagdo da condigdo de
aptidao fisica e saude do individuo, e utilizando-a, o profissional da area da saude
pode quantificar gordura, musculo, osso e viscera, e, ainda, tragar um perfil

individual ou de grupos em relagdo a especialidade de protocolos de manutengéo,
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reabilitagdo ou alto condicionamento fisico de idosos. Comumente € mostrada pela
literatura a existéncia de inumeros problemas relacionados ao excesso de peso,
acumulo ou perda excessiva de gordura (RODRIGUES MN. et al., 2001). Neste
sentido existem algumas aplicagbes originarias do calculo da composi¢géao corporal,
sendo elas: identificar riscos de saude associados aos niveis excessivamente altos
ou baixos de gordura corporal; identificar riscos a saude, associados ao acumulo
excessivo de gordura intra-abdominal; monitorar mudangas na composi¢cao corporal
associadas a certas doencas; avaliar a eficiéncia de intervencdes nutricionais e de
exercicios fisicos na alteracdo da mesma, estimando o peso corporal ideal; formular
recomendacgoes dietéticas e prescricdo de exercicios fisicos; monitorar mudangas na

composic¢ao corporal associadas ao crescimento, desenvolvimento, a maturagao e a

idade.

Os métodos de analise da CC sao classificados como direto, indireto e

duplamente indireto (CEZAR C., 2000):

i) o método direto significa que os componentes teciduais foram avaliados
diretamente, em separado, por autdpsia ou dissecagao de cadaveres.

i) os métodos indiretos ndo oferecem tal oportunidade de manipulagéo e sao assim
considerados como meétodos de analise da composi¢céo corporal in vivo. Em geral
foram validados a partir do método direto e elaborados com base em métodos
quimicos e fisicos, por imagem ou densitometria. Tais metodologias avaliaram
fatores especificos que possibilitam, através de equacdes matematicas, inferir
sobre a densidade corporal do avaliado. O resultado de densidade obtido é
aplicado a uma equacgao que estime a quantidade de gordura corporal. Sabendo-
se a gordura corporal, € possivel estimar também a massa magra, absoluta ou
percentual, do individuo. A maioria destes métodos esta baseada, e validada, na
técnica densitométrica.

iii) os métodos duplamente indiretos também s&o técnicas para analise in vivo e, em
geral, foram validados e correlacionados a partir dos resultados de métodos
indiretos.

O termo densitometria refere-se ao procedimento geral de estimar a
composi¢cdo corporal a partir da densidade corporal (GOING SB., 1996). Este

mesmo autor cita que as técnicas densitométricas buscam, na verdade, estimar o

volume corporal, pois a massa dividida pelo volume resulta na densidade. A partir
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dos valores de densidade encontrados, calcula-se a percentagem de gordura
corporal através das equagdes devidamente validadas cientificamente (CEZAR C.,
2000).

Atualmente existem diversas protocolos equacionais para os calculos da
composi¢ao corporal, bem como pontos de cortes relacionados ao percentual de
gordura corporal (%G) total. Evidentemente que existira sempre um protocolo mais
adequado dependendo do tipo de populacéo a ser estudada.

Alguns autores, como Pollock e Wilmore (1993), preferem estabelecer ponto
de corte unico, independente da idade, no entanto, leva em consideracdo o sexo,
sendo o valor de 16% para homens e de 23% para mulheres. Este tipo de referéncia
também é seguido por Mcardle e Katch (1992), quando preconizam um valor de 15%
para homens e 25% para mulheres, e Lohman (1992) com valor de 15% e 23% para
homens e mulheres respectivamente, quando se considera saudavel. Existem um
crescente consenso comum entre protocolos de altos riscos para doencas
associadas com a obesidade, onde sido considerados valores 225% para homens e
232% para mulheres (POLLOCK e WILMORE, 1993; McARDLE e KATCH, 1992;
LOHMAN, 1992; HEYWARD, V.H. E STOLARCZYK, L.M 1996).

Devido a relevancia das informagdes sobre CC, novos instrumentos surgem
para completar lacunas existentes em praticidade, fidedignidade e reprodutibilidade
(BUSCARIOLO FF., 2008). Buscariolo et al. (2008) destacam a avaliacdo dos
componentes da composi¢ao corporal pelas técnicas de dobras cutaneas (DC) e a
utilizacao de indices relacionando a massa corporal a estatura como o IMC, como as
mais utilizadas para estimativa percentuais da gordura subcutanea, cada qual com
suas vantagens e limitagdes; por exemplo, a OMS devido a razdes praticas, coloca o
IMC como um indicador valido para estudos epidemiolégicos e em situagbes com
indisponibilidade de equipamentos. Contudo, para Buscariolo FF, et al. (2008) e
Branddo ML. (2010) a técnica do IMC nao mostra forte correlagdo com a gordura
corporal real. O uso do adipdmetro, também apresenta limitagdes, principalmente
pelas recomendacgdes que impossibilitam com que diferentes profissionais possam
avaliar (interferéncia inter-avaliadores), pela necessidade de um profissional treinado
e usando o equipamento adequado (American College of Sports Medicine, 2006).

Outros métodos menos utilizados podem ser mencionados, como a pesagem

hidrostatica, a tomografia computadorizada, a bioimpedancia elétrica, o Dual Energy
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X-Ray Absorptiometry (DXA) e a ultrassonografia (US). No entanto, estes ultimos
sdo, muitas vezes, de dificil execucdo e/ou possuem um custo elevado, sendo
utilizados normalmente em ambiente laboratorial. Porém, com a maior acessibilidade
da tecnologia, observa-se tendéncia para o desenvolvimento de técnicas mais
sofisticadas para estimativa da CC, voltadas a utilizagdo fora do ambiente
laboratorial (NEVES EB., et al., 2009; COSTAR., 2001).

2.5 Sistema Musculoesquelético e Fragilidade

Declinio na forga muscular e funcdo € uma consequéncia bem conhecida do
processo de envelhecimento. Ja foi relatado que na sétima e oitava década de vida,
a forga contratil voluntaria maxima € diminuida, em média, até 30% para homens e
mulheres (DOHERTY TJ., 2003). Ha evidéncias crescentes de que medidas
objetivas de desempenho fisico, especialmente a forca muscular, atuam como
marcadores e preditores de resultados de saude atuais e futuros, incluindo doencas
cardiovasculares, fraturas, resultados cognitivos, institucionalizagdo e hospitalizagao
em idosos (COOPER et al.,, 2011). A forca de preensdo palmar é tipicamente
favorecida sobre outros tipos de testes de forga muscular em estudos
epidemioldgicos devido a sua facilidade de medi¢cdo, maior confiabilidade e baixo
custo relativo. Portanto, a maioria dos estudos sobre a for¢ga e os resultados de
saude ou mortalidade em idosos usam esse tipo de forca (RANTANEN T. et al. 2003;
GALE CR. et al., 2007; SASAKI H. et al., 2007). Varios estudos tém demonstrado
que a forca de preensao palmar pobre predizer aumento da mortalidade e internacao
em idosos (RANTANEN T. et al. 2003; GALE CR. et al., 2007; SASAKI H. et al.,
2007; BOHANNON RW. et al., 2008; METTER EJ. et al., 2002; LEGRAND D. et al.,
20014). Cooper et al. (2011) realizou uma metanalise com um total de 44.636
participantes, e verificou-se que a maior for¢ca de preensao palmar foi associada com
menor mortalidade subsequente.

Alguns estudos apontam que variagdes de massa muscular e densidade
Ossea estdo associadas com diminuicdo da mobilidade e risco de fratura, que se
manifestam através de alteragcdes na forga em idosos (GUSI N, et al., 2006; TINETTI
ME. et al.,, 1988). O envelhecimento da populagdo tem levado a aumento da

incidéncia de doencas musculoesqueléticas, como a osteoporose e sarcopenia, €
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estes sdo considerados alguns dos fatores de risco mais comuns para quedas,
fragilidade, incapacidade e perda da independéncia funcional com a idade (TINETTI
ME. et al., 1988; WOLFSON L. et al., 1995). Osteoporose, € a perda progressiva de
tecido 6sseo (RUBIN C. et al., 2004), e sarcopenia caracteriza-se por diminuicdo da
massa, funcao e forca muscular (REES SS. et al. 2008; FJELDSTAD C. et al., 2009;
ROUBENOFF R. et al., 2000). Essas patologias possuem uma alta prevaléncia em
idosos, e parece ser ainda maior em longevos (BAUMGARTNER RN. et al., 1998).
Estima-se que 25% das pessoas com idade inferior a 70 sdo sarcopénicos, bem
como 40% com 80 anos e mais (BAUMGARTNER RN. et al., 1998). Além disso,
25% das mulheres e 17% dos homens desenvolverdo uma fratura osteoporética
dentro de sua vida, com um aumento de 50% para mulheres e 33% para os homens
com mais de 60 anos de idade, com destaque para o aumento exponencial do risco
de fratura em longevos (BAUMGARTNER RN. et al., 1998).

Comportamento sedentario, definido como o tempo sentado ou deitado, tem
se mostrado um importante fator de risco modificavel para doenca cronica,
incapacidade e fragilidade independentemente dos niveis de atividade fisica (OWEN
N et al., 2009; HAMILTON MT. et al., 2007; LORD S. et al., 2011). O tempo gasto
sentado ou deitado afeta a fisiologia muscular, e esta associado com a aceleragao
da sarcopenia (HAMILTON MT. et al., 2004; KORTEBEIN P. et al., 2008). Dois
efeitos de comportamento sedentario: obesidade e baixa forga muscular parecem
potenciar uns aos outros para aumentar o risco de incapacidade e fragilidade em
idosos (STENHOLM S. et al., 2009).

A avaliacdo da composi¢cao corporal, particularmente a massa muscular
esquelética (MME), € um componente chave na avaliacdo da saude e do estado
funcional dos idosos (GOODPASTER BH. et al., 2006). A avaliacdo de MME,
especificamente o musculo esquelético apendicular, € um importante recurso
diagndstico para a avaliagdo de sindromes geriatricas associadas a perda de
musculo esquelético, como sarcopenia e caquexia geriatrica (CRUZ-JENTOFT AJ. et
al.,, 2010; EVANS WJ. et al., 2008). Os idosos frageis sdo um grupo clinico
importante com um risco aumentado de redugdes significativas na MME e desfechos
de saude adversos, incluindo fraqueza, incapacidade progressiva, institucionalizagao
e subsequente mortalidade (RUBENSTEIN LZ. et al., 2006; FOX K. et al., 2000).
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A utilizacdo do meétodo de densitometria por dupla emissdo de raios-X (DXA)
€ comumente referido como uma técnica de referéncia para avaliar a composicao
corporal (KIM J. et al., 2002). No entanto, seu alto custo, disponibilidade rotineira
dentro do cenario clinico e os desafios potenciais para a medi¢cao de idosos frageis
destaca a necessidade de alternativas praticas (LUSTGARTEN MS, et al., 2011). O
US oferece um método rapido, portatil e barato de avaliar a composi¢cao corporal.
Modelos de predicdo anteriores usando um conjunto de circunferéncias e dobras
cutaneas foram desenvolvidos e validados (MARTIN AD. et al. 1990; LEE RC. et al.,
2000; WEN X. et al., 2011). No entanto, existe uma escassez de tais estudos de
validagédo realizados em idosos frageis. Visvanathan et al. (2012), desenvolveu
recentemente e validou uma equacgao de predigdo antropométrica para aplicagao em
adultos mais velhos. Entretanto, a amostra utilizada para estabelecer e validar esta
equagao nao era representativa de uma amostra de longevos frageis, com poucos
participantes com idade =80 anos, e adultos saudaveis (idade média: 50,6 £+ 15,7
anos), além disso, tem sido sugerido que a aplicagdo de equacgdes preditivas gerais

em populagdes diferentes devem ser evitadas (KYLE UG. et al., 2004).
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3 HIPOTESES

Em relacdo ao uso do US para avaliagdo da composi¢cdo corporal em
longevos nao frageis e com fragilidade, classificados pelos critérios de Fried et al.
2001, o presente estudo tem as seguintes hipoteses:

HO - As alteragbes da composicdo corporal ndo sao identificadas
(diferenciadas) pelo US no grupo de longevos nao frageis e com fragilidade;
H1 - As alteracbes da composi¢ao corporal sdo identificadas (diferenciadas)

pelo US no grupo de longevos nao frageis e com fragilidade.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Identificar as caracteristicas da composi¢ao corporal através do US nos

grupos de longevos néo frageis e com fragilidade.

4.2 Especificos

Em longevos nao frageis e com fragilidade:

+ Identificar qual o componente da composigao corporal (massa magra, massa
gorda e agua) tem maior associagdo com o0s grupos de classificacao da
sindrome;

» Avaliar 0 %G corporal conforme os pontos de cortes preditos pela literatura e
associar com a sindrome da fragilidade;

* Investigar caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas aos dois

grupos deste estudo.
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5 METODOS
5.1 Delineamento do estudo:

Estudo transversal, descritivo e comparativo com abordagem quantitativa.
5.2 Caracterizagao da amostra:

O calculo amostral foi realizado com base nos dados do estudo de Alvarado et
al., (2008), que faz uma analise de prevaléncia de idosos frageis em diversos paises
latino-americanos, tendo os autores encontrado uma prevaléncia com variagao entre
26,7 e 40,6%. A partir dessas diferencas percentuais, uma amostra populacional
probabilistica de 95% de confianga demandou 63 individuos (IBGE, 2014).

5.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

5.3.1 Inclusao:

- ldosos com idade igual ou superior a 80 anos, de ambos 0s sexos, nao-

frageis e com fragilidade.

5.3.2 Exclusao:

- Em uso de cadeira de rodas;
- Com limitagdo motora em membros superiores e/ou inferiores que limite a
avaliacao e a aplicagao do protocolo de intervengéo;

- Impedimento cognitivo que dificulte o entendimento dos testes aplicados.
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5.4 Fluxo Amostral:

Os longevos foram rastreados através do Ambulatério Geral de Geriatria do
Hospital Sdo Lucas/PUCRS, onde a listagem dos pacientes que consultam no
ambulatério foi utilizada para esta selecdo. Uma primeira triagem foi realizada
através de contato pessoal na sala de espera do ambulatério. Levando-se em
consideragao os principais aspectos do termo de consentimento livre e esclarecido.
Sado explicados os motivos pelos quais o longevo estda sendo contatado.
Preenchendo os critérios de participagdo, e considerando a concordancia em
participar do estudo, bem como a disponibilidade de tempo para a coleta no
ambulatério, foi possivel iniciar a entrevista. Os dados de identificacdo e de
fragilidade foram coletados por meio de entrevista individual bem como testes
fisicos, com a presenga ou ndo do acompanhante, ao final do processo o exame de
composi¢ao corporal através do US portatil foi realizado. Na Figura 2, € apresentado
o fluxograma da coleta amostral.

[ Rastreamento dos Longevos (80 anos ou mais) procedentes do )
Ambulatério Geral de Geriatria/PUCRS

(" ;. . 7\
Contato pessoal na sala de espera do ambulatério, triagem para
critérios de inclusdo e exclusao

. J
I—[ Aprovado para inclusao ]
[ Coleta de dados no Ambulatério }

Figura 2. Fluxograma de sele¢cao da amostra.

5.5 Caracterizagao dos Dados

5.5.1 Dados de ldentificagao

Os dados pessoais e sociodemograficos foram coletadas através de um

questionario elaborado pelo pesquisador: sociais (escolaridade, numero de filhos,
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filhos vivos, arranjo familiar), demograficas (sexo, faixa etaria, estado conjugal, raga)

e clinicas (numero de comorbidades) (Apéndice 2).

5.5.2 Fragilidade:

Os dados de fragilidade foram obtidos baseando-se nas variaveis do
Cardiovascular Health Study — CHS, Fried, LP et al., (2001) e Women’s Health and
Aging Studies — WHAS, Bandeen-Roche et al., (2006), que enfatizaram a existéncia
de cinco fendtipos na fragilidade: perda de peso n&o intencional, performance
muscular reduzida, exaust&o, velocidade de caminhada lenta (lentiddo) e baixo nivel
de atividade fisica.

Estes sinais e sintomas medem as mais importantes manifestagdes da
fragilidade:

i) A perda de peso nao intencional, um dos critérios de fragilidade proposto por
Fried et al., (2001), foi avaliada através da seguinte pergunta “No ultimo ano, o
senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intencdo (isto €, sem dieta ou
exercicio)?” Se a resposta foi sim, entdo o idoso preencheu o critério de
fragilidade para este item (Anexo 1).

ii) A Sarcopenia, medida pela for¢ca de preenséo palmar que foi avaliada através do
dinamémetro do tipo JAMAR, modelo NC 701/42 — North Coast, um instrumento
padrdao para medir forga de preensao palmar (instrumento viabilizado pelo
Programa de Pés Graduacdo em Gerontologia Biomédica - PUCRS (PPGGB)). O
teste de preensao palmar é um teste de facil aplicagao e da uma aproximacao da
forca muscular corporal total, este teste se aproxima de testes de forca de flexao
do cotovelo, forca de extensdo da perna e do tronco. A literatura mostra que o
instrumento é valido e confiavel. Os procedimentos que envolvem este teste
iniciam com instrucdes para que o paciente se posicione sentado, com ombro
aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebragco em posicdo neutra, € o punho entre
0 a 30° de extensdo. Ao comando do pesquisador o idoso inicia o teste, puxando
a alca do dinamémetro e mantém por seis (06) segundos e depois relaxando.
Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma / for¢a (Kgf), da mao
dominante e foi considerado o valor médio das trés medidas. Os pontos de corte

adotados sao proposto por Fried, LP et al., (2001) (Anexo 1).
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iii) O critério exaustdo € avaliado através da escala de depressdao do Center for

Epidemiological Studies (CES-D), validada para a populagado brasileira por
Batistoni et al. (2007), pelos itens 7 (“Senti que tive que fazer esforgo para fazer
tarefas habituais”) e 20 (“Ndo consegqui levar adiante minhas coisas”). A CES-D é
composta por 20 itens escalares sobre humor, sintomas somaticos, interagcoes
com os outros e funcionamento motor. As respostas sdo em escala Likert (nunca
ou raramente = 0, as vezes = 1, frequentemente = 2, sempre = 3). Os idosos que
obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questdes preencheram o

critério de fragilidade para este item (1) (Anexo 1).

iv) Velocidade de caminhada lenta (lentiddo) foram medida através da velocidade da

marcha indicada em segundos em uma distancia de 4,6 metros e ajustada
segundo o género e a altura (Anexo 1). O idoso percorreu uma distancia total de
8,6 metros, sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados
para o calculo do tempo gasto na marcha, pois o recomendado é desconsiderar o
periodo de aceleracido e desaceleracdo para o calculo da velocidade de marcha.
Foi dado um comando verbal para o idoso iniciar o teste usando seu proprio
calgado, seu dispositivo de auxilio @ marcha (quando necessario) e deambulando
com a sua velocidade de marcha usual acompanhado pelo pesquisador
observando possiveis instabilidades e risco de quedas. Foram realizadas trés
medidas, apresentadas em segundos, e considerado o valor médio das trés
medidas adotando os pontos de corte proposto por Fried et al. (2001);

Baixo nivel de atividade fisica (<150 minuto/semana de atividade fisica). O nivel
de atividade fisica habitual foi obtido por intermédio da versdo longa do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (CRAIG C.L., 2003),
adaptada para idosos (BENEDETTI T.R.B, et al., 2004), que apresenta exemplos
de atividades comuns as pessoas idosas e campo de preenchimento das
informagdes para registro do tempo, considerando as horas e os minutos
utilizados habitualmente em cada dia na semana, ao invés de indicar apenas a
frequéncia semanal e o tempo total de realizacdo dessas atividades fisicas.
(Anexo 2).

Individuos que apresentaram trés ou mais desses cinco componentes citados

acima caracterizam um idoso fragil e individuos com um ou dois componentes foram
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classificados como em um estado de pré-fragilidade com risco para desenvolver a

sindrome (Quadro 1).

Fenétipo de fragilidade Nivel fragilidade
Nenhum Nao fragil

10u2 Pré-fragil

3 ou mais Fragil

Quadro 1. Critério de Classificacdo da Sindrome de Fragilidade.

5.5.3 Avaliagao de Composicao Corporal:

O US opera sob modelos equacionais de predigbes, usando conjuntos de
circunferéncias e dobras cutaneas, ja desenvolvidos e validados na literatura.
Portanto, variaveis antropométricas tradicionais se fazem necessarias dentro deste
protocolo. Para a devida coleta foram utilizados os seguintes acessoérios: fita métrica
flexivel com 0,5 cm de largura, graduada em centimetros e décimos de centimetros;
balanga digital profissional (Omron HBF-510LA), com capacidade de 0-150 kg e
graduacédo de 100 g. Através de um transdutor, foram coletadas as medidas de
espessuras de gorduras corporal dos seguintes pontos: peitoral, subescapular, axilar
medio, triceps, abdome, suprailiaco e coxa. Todos os pontos foram mensurados no
lado direito. Para o calculo da densidade corporal o US aplica a equacao
amplamente utilizada de Jackson e Pollock (1978), e levam em consideragao a
idade: [1.112- 0.00043499 x (2 7 dobras) + 0.00000055 x (2 7 dobras)? - 0.00028826
x (idade)].

Os pontos de cortes adotados para o %G corporal, em relagdo ao peso
absoluto (massa em kg), sdo adaptados para idosos de acordo com o sexo, e
preditos por Pollock, M.L. e Wilmore, J.H. (1993): Homens - Excelente (13 a 18%),
Bom (20 a 21%), Acima da Média (22 a 23%), Média (24 a 25%), Abaixo da Média
(26 a 27%), Ruim (28 a 30%), Muito Ruim (32 a 38%); Mulheres - Excelente (18 a
22%), Bom (24 a 26%), Acima da Média (27 a 29%), Média (30 a 32%), Abaixo da
Média (33 a 35%), Ruim (36 a 38%), Muito Ruim (39 a 49%).
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Para os pontos de corte adotados para o IMC sao propostos por Lipschitz
D.A. (1994), pois levam em consideragdo as mudangas na composi¢cao corporal que
ocorrem com o envelhecimento quando comparados com os individuos adultos.
Lipschitz D.A. (1994), classifica individuos como baixo-peso com IMC < 22kg/m?;
eutrofia, IMC entre 22kg/m? e 27kg/m?; e sobrepeso IMC > 27kg/m?Z.

O US foi realizado com a utilizagcdo do equipamento BX2000 profissional
(BodyMetrix — IntelaMetrix, Inc.) acoplado em um microcomputador MacBook Air 1.4
Ghz, com 4 Gb de memodria RAM. A analise por US, que opera na frequéncia de 2,5
MHz, da-se também em uma unica vez, o aparelho funciona com uma interface via
porta USB ao microcomputador. Seu software BodyView, baseado nos indices de
refragdo do musculo, gordura e osso, dimensiona as camadas e mede em
milimetros a quantidade de gordura do ponto analisado, sendo a fragdo de reflexao
(R) gordura-musculo R = 0,012 e musculo-osso R = 0,22 (figura 1). O coeficiente de
refracdo é calculado com base na mudanca de velocidade e de direcdo que sofre a
onda sonora ao passar de um meio elastico a outro. O %G é calculado

automaticamente pelo software do equipamento.

22 'Z]
22 T 21

MEIO 1

MEIO 2

‘Figura 3. Refragéo das ondas ultrassdnicas em tecido bioldgico. ‘

Como medida preventiva, os sujeitos foram questionados com relagdo aos
seguintes procedimentos: se ingeriu grande quantidade de agua; se realizou
refeicdes robustas nas duas horas anteriores ao exame; se ingeriu bebida alcodlica
ou realizou exercicio vigoroso nas 24 horas anteriores ao exame; e se esta com

vontade urinar antes do teste.
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5.6 Analise Estatistica

As respostas dos participantes foram transcritas e posteriormente
categorizadas e analisadas por meio do programa SPSS, versdes 23.0 para sistema
iOS.

Para a andlise dos dados, as variaveis quantitativas foram descritas por
média e desvio padrao e as categoricas por frequéncias absolutas e relativas. As
variaveis categoricas foram associadas pelo teste Qui-Quadrado. As diferengas das
médias das variaveis numéricas (idade, numero de filhos, numero de filhos vivos,
IMC, numero de comorbidades, massa corporal magra, gordura corporal total e agua
corporal total) foram testadas por teste T-Student. Para controle de fatores
confundidores, a analise de Regressao de Poisson foi aplicada. O critério para a
entrada da variavel no modelo multivariado foi de que a mesma apresentasse um
valor p<0,20 na analise bivariada. p<0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.

5.7 Aspectos Eticos

O estudo foi apresentado para analise e apreciacdo do Comité de Etica de
Pesquisa da PUCRS. Todos os participantes do estudo assinaram o termo de
consentimento e livre e esclarecido contendo informagbes sobre a pesquisa. A
pesquisa é conduzida dentro das normas da Resolugdo 466/2013 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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Para melhorar a compreensao da analise dos dados, a amostra foi separada

em dois grupos, ou seja, os longevos classificados como “pré-frageis” foram

considerados como “nao-frageis”. As diferengcas percentuais entre as variaveis

categoricas e o desfecho fragilidade foram calculadas através do cruzamento entre

essas variaveis e estao transcritas na tabela 1.

Tabela 1. Variaveis categoéricas e o desfecho fragilidade

Total Classificagao
N&o Fragil Fragil

N % N % N %  Valor p
Sexo 0,940
Feminino 38 73,1 24 72,7 14 73,7
Masculino 14 26,9 9 27,3 5 26,3
Raca 0,951
Branca 45 86,5 29 87,9 16 84,2
Preta 2 3,8 1 3,0 1 53
Mulata (parda) 3 5,8 2 6,1 1 5,3
Indigena 2 3,8 1 3,0 1 5,3
Estado Conjugal 0,861
Casado(a) 6 11,5 4 12,1 2 10,5
Solteiro(a) 4 7,7 3 9,1 1 5,3
Viuvo(a) 42 80,8 26 78,8 16 84,2
Mora Sozinho 0,573
Sim 19 36,5 13 39,4 6 31,6
Nao 33 63,5 20 60,6 13 68,4
Total 52 100 33 63,5 19 36,5

N — nimero de casos; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.

A amostra foi composta por 52 idosos longevos, destes, 33 (63,5%) n&o sao

classificados como frageis, e 19 (36,5%) sé&o considerados frageis para esta

classificagcdo. Observa-se que a maior parte da amostra € composta por mulheres
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(73,1%). Na classificagdo da fragilidade, quando observada por sexo, as mulheres
somam 73,7% dos longevos frageis e 72,7% das néao-frageis (p=0,940). A maior
parte da amostra foi composta da raga branca (86,5%), seguido de 5,8% da raca
mulata. Nao houve diferenca significativa entre os grupos para a raga (p=0,951).
Viavos(as) também se destacaram como a maior parte da amostra deste estudo
(80,8%), seguindo de casados(as) (11,5%) e solteiros(as) (7,7%) (p=0,861). Em
relagao ao arranjo familiar, 63,5% dos longevos ndao moram sozinhos. A frequéncia
dos longevos que relataram morar sozinhos foi 36,5% no total, sendo que 39,4% dos
classificados como nao-frageis disseram morar sozinhos (p=0,573). Esses dados
mostram que a maior parte desta amostra € amparada socialmente em relacdo ao
arranjo familiar, em contrapartida 31,6% dos frageis ndo sao totalmente amparados
pois moram sozinhos.

No nivel de escolaridade (tabela 2), observou-se que 65,4% da amostra foi
composta de longevos com ensino fundamental (1°a 4° série), sendo que 60,6% dos
longevos nao-frageis possuem este mesmo nivel escolar. Entre os longevos
considerados frageis, 73,7% possuem ensino fundamental (1°a 4° série), apesar de
nao encontrarmos significancia estatistica (p=0,563), os resultados mostram que a

fragilidade foi mais prevalente nos niveis escolares mais baixos.

Tabela 2. Variaveis categoricas e o desfecho fragilidade

Total Classificagao
Nao Fragil Fragil

N % N % N %  Valorp
Escolaridade 0,563
Nunca foi a escola 4 7,7 2 6,1 2 10,5
Fundamental (1°a 4° série) 34 654 20 60,6 14 73,7
Fundamental (5°a 8° série) 2 3,8 1 3,0 1 5,3
Ensino Médio 3 5,8 2 6,1 1 53
Ensino Superior 4 7,7 3 9,1 1 5,3
Pos-graduacéao 5 9,6 5 15,2 0 0,0

Total 52 100 33 63,5 19 36,5

N — numero de casos; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.
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Para a analise dos dados numéricos, a amostra € apresentada em dois

grupos, de acordo com a classificagdo da fragilidade: frageis e né&o-frageis. As

diferencas das médias das variaveis numéricas estéo descritas a seguir na tabela 3.

A média de idade total dos longevos foi de 90,1+4.49 anos. O grupo fragil

apresentou um média de idade maior (90.58+4,32) quando comparado com o grupo

nao-fragil (89,82+4,63). A média de idade discretamente maior indicou maior

prevaléncia de fragilidade para aqueles que tinham idade mais avangada, porém

sem significancia estatistica (p=0,562). Encontrou-se uma média total de 3,27+1,92

filhos por longevo, sendo que os longevos frageis tiveram 3,68+1,91 filhos e os nao-

frageis 3,03+1,91 (p=0,241). Quando analisados os filhos vivos, a média para os

classificados como frageis foi 3,21+2,29 e para os nao-frageis 2,67+1,70, e nao

houve significancia estatistica na comparacéo entre os grupos (p=0,335).

Tabela 3. Variaveis numéricas e o desfecho fragilidade.

Variaveis N Média DP Valorp
Idade (anos) Total 52 90,10 4,49 0,562
Nao Fragil 33 89,82 4,63
Fragil 19 90,58 4,32
Numero de Filhos Total 52 3,27 1,92 0,241
Nao Fragil 33 3,03 1,91
Fragil 19 3,68 1,91
Numero de Filhos Vivos Total 52 2,87 1,94 0,335
Nao Fragil 33 2,67 1,70
Fragil 19 3,21 2,29
indice de Massa Corporal (Kg/m2) Total 52 21,95 3,33 0,303
Nao Fragil 33 21,58 2,93
Fragil 19 22,58 3,93
Numero de Comorbidades Total 52 2,54 1,91 0,054
Nao Fragil 33 2,15 1,67
Fragil 19 3,21 2,14

N — nimero de casos; DP — Desvio Padrao; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.
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Os longevos frageis apresentaram em média um maior IMC (22,58+3,93)
quando confrontados com os nao-frageis (21,581£2,93), entretanto esta diferenca
entre os grupos nao foi significativa (p=0,303).

As analises sobre as caracteristicas clinicas mostram que em média, os
longevos considerados frageis apresentaram maior numero de comorbidades,
(3,21+£2,14) quando contrapostos aos nao-frageis (2,15+£1,67), observou-se um valor
de p proximo da significancia estatistica (p=0,054).

Na tabela 4, observando os dados de composicado corporal por US, pode-se
perceber as diferengcas percentuais entre os diferentes grupos de longevos nao-
frageis e frageis, separados por sexo.

Tabela 4. Composigcao Corporal por Ultrassom e o desfecho fragilidade.

Variaveis N Média (%) DP  Valorp
Feminino
Massa Magra  Né&o Fragil 24 18,94 1,81 0,109
Fragil 14 18,00 1,50
Gordura Total Nao Fragil 24 28,04 6,60 0,001
Fragil 14 35,60 5,96
Agua Total Nao Fragil 24 51,95 598 0,121
Fragil 14 48,82 5,56
Masculino
Massa Magra Nao Fragil 9 20,98 1,21 0,014
Fragil 5 18,68 1,82
Gordura Total N&o Fragil 9 20,75 4,35 0,005
Fragil 5 31,88 7,78
Agua Total N&o Fragil 9 57,30 3,62 0,009
Fragil 5 49,44 6,02

N — nimero de casos; DP — Desvio Padrao; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.

Para sexo feminino, a média do percentual de massa magra foi
modestamente maior no grupo das nao-frageis quando comparadas com as frageis,
sendo 18,94+1,81 e 18,00£1,50 respectivamente (p=0,109). A gordura total foi

significativamente maior entre as mulheres né&o-frageis quando comparadas as
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frageis 28,04+6,60 e 35,60+5,96 respectivamente (p=0,001). A média de agua total
foi maior para as mulheres nao-frageis (51,95+5,98) comparadas as frageis
(48,8215,56) (p=0,121).

Os homens considerados nao-frageis apresentaram maior percentual médio
de massa corporal magra (20,98%1,21) quando comparados aos frageis
(18,68£1,82) com um valor significativo de p=0,014. Em contrapartida, observa-se
nesses dados, que a quantidade de gordura corporal total € maior em o grupo de
homens considerados frageis (31,88+7,78) quando comparados aos né&o-frageis
(20,751£4,35). As diferengas percentuais de gordura corporal total mostraram
significancia estatistica sendo o valor de p=0,005. Quando comparou-se 0s sexos,
verificou-se que os sujeitos do sexo masculino apresentaram uma massa corporal
gorda menor do que os do sexo feminino. O percentual médio de agua corporal foi
maior para os homens nao-frageis (57,30+3,62) em ralacdao aos frageis
(49,44+6,02), e apresentou significancia estatistica (p=0,009).

Os resultados da avaliagdo do %G corporal corporal por US foram
categorizados de acordo com a classificagéo proposta por Pollock e Wilmore (1993),

e associados ao desfecho fragilidade, conforme apresentados na tabela 5.

Tabela 5. Classificagao %G Corporal por Ultrassom e o Desfecho Fragilidade.

Total Classificacao Fragilidade
N&o Fragil Fragil
N % N % N %  Valor p
Classificagao %G 0,004
Excelente 8 15,4 8 24,2 0 0
Bom 5 9,6 5 15,2 0 0
Acima da média 8 15,4 6 18,2 2 10,5
Média 15 28,8 10 30,3 5 26,3
Abaixo da média 6 11,5 2 6,1 4 21,1
Ruim 2 3,8 0 0 2 10,5
Muito Ruim 8 154 2 6,1 6 31,6
Total 52 100 33 100 19 100

Classificagdo do %G Corporal adaptada para idosos de acordo com Pollock e Wilmore
(1993); %G — Percentual de Gordura Corporal; Fonte: Dados coletados pelo Autor,
2018.
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Observou-se que 28,8% dos longevos foram classificados com o nivel de
gordura corporal na categoria média. O %G corporal apresentou uma alternancia na
classificagdo geral, 46,2% da amostra foi igualmente distribuida em diferentes
categorias, de baixo a alto nivel de gordura: excelente, acima da media e muito ruim
(15,4%). Na comparagao da classificagdo entre os grupos, observou-se que a
maioria dos frageis (63,2%) foram distribuidos entre as categorias com maior %G
(abaixo da média, ruim e muito ruim). O oposto ocorreu para a maioria dos nao-
frageis (57,6%), onde a distribui¢cao ficou entre as categorias com menor %G (acima
da média, bom e excelente). Essa diferengca na distribuicdo entre os grupos foi
estatisticamente significativa, sendo o valor de p=0,004.

As médias do IMC foram categorizadas de acordo com a classificagao
adaptada para idosos, proposta por Lipschitz D.A. (1994), e estdo dispostas na
tabela 6.

Tabela 6. Classificagao do IMC e o Desfecho Fragilidade.

Total Classificacao Fragilidade
Nao Fragil Fragil

N % N % N %  Valor p

Classificagao IMC 0,341
Baixo-peso 25 481 18 545 7 36,8
Eutrofia 22 423 13 394 9 474
Sobrepeso 5 9,6 2 6,1 3 15,8
Total 52 100 33 100 19 100

Classificagdo do IMC adaptado para idosos, de acordo com Lipschitz D.A. (1994); IMC
— Indice de Massa Corporal; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.

Com relagao ao IMC (tabela 6), identificou-se que em média, 50% da amostra
foi classificada na categoria baixo-peso, seguida de eutrofia com 40% e sobrepeso
10%. Na comparacéo da classificagdo entre os grupos, igualmente ao que ocorreu
com a classificagdo do %G (tabela 4), contatou-se que a maioria dos nao-frageis
(54,5%) foram distribuidos na categoria baixo-peso. ldentificou-se que para os
frageis, diferentemente do que aconteceu na classificagdo do %G (tabela 4), as

frequéncias foram distribuidas harmoniosamente, sendo considerados eutroficos
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47,4% dos longevos, seguidos de baixo-peso (36,8%) e sobrepeso (15,8%), com
valor de p=0,341.

O grafico 1 representa uma analise de correlagao do %G coletado pelo US e
o IMC para os diferentes sexos. Pode-se observar que para ambos a correlacéo
foram positivas, sendo que as linhas de tendéncias encontram-se dispostas de
forma equidistante, indicando uniformidade no fenétipo da composi¢cao corporal e o
envelhecimento para ambos os sexos, sendo que esta correlagao foi significativa
para o sexo feminino (p=0,004), entretanto, ndo foi significativa para o sexo
masculino (p=0,157), explicando-se este resultado, talvez, pela diferenca do

tamanho amostral entre os grupos.
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Grafico 1. Correlagao entre IMC e % Gordura Corporal por Ultrassom.
* — Correlagao de Pearson é significativa (p=0,004); Fonte: Dados coletados pelo
Autor, 2018.



40

Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressao de Poisson
foi aplicada (tabela 7). No critério para a entrada da variavel no modelo multivariado
(p<0,20), foram selecionadas: classificagdo %G, escolaridade, numero de
comorbidades e massa magra.

Tabela 7. Anadlise de regressao de Poisson para avaliar fatores
independentemente associados com a fragilidade.

RP* 1IC95% Valor p
Classificagao %G pelo Ultrassom
< Acima da Média 1,00* - -
Média 1,23 0,94-1,61 0,124
> Abaixo da média 1,81 1,30-2,52 <0,001
Escolaridade
Fundamental (< 8° série) 1,22 1,00-1,49 0,046
> Ensino Médio 1,00* - -
Numero de Comorbidades 1,04 0,99-1,09 0,152
Massa Magra (%) 0,99 0,94-1,07 0,977

Classificagdo do %G Corporal adaptada para idosos de acordo com Pollock e Wilmore
(1993); RP — Regressao de Poisson; IC — Intervalo de Confianga; * — As categorias que
receberam valor 1 sdao as nao expostas; %G — Percentual de Gordura Corporal; Fonte:
Dados coletados pelo Autor, 2018.

Na anadlise da escolaridade, longevos que relataram ter ensino fundamental
(8°série), apresentaram maior razdo de chance [RP1,22(1C95%1,00-1,49)] de
desenvolver a fragilidade frente a categoria de referéncia (ZEnsino Médio) (p=0,046).
Através da classificagado do percentual de gordura corporal (%G) pelo US, observou-
se que os longevos do sexo feminino com escores acima de 33 %G, apresentaram
maior razdo de chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade
frente a categoria com o %G de referéncia (<29%G) (p<0,001). Para o sexo
masculino, os que obtiveram escores acima de 26 %G, apresentaram maior chance
[RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria com o0 %G
de referéncia (<23%G) (p<0,001).
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7 DISCUSSAO

A fragilidade é um estado de instabilidade fisiologica associada ao
envelhecimento que resulta de uma reducéo da reserva homeostatica a estressores.
Muitos fatores influenciam diretamente a fragilidade: estilo de vida, comorbidades,
caracteristicas sociodemograficas e outros (GALE ET AL., 2015). Por exemplo, a
maior prevaléncia de fragilidade entre mulheres, sugerida por alguns estudos (Gale
et al., 2015), pode ser explicada pela menor massa muscular (HEUBERGER, 2011).

Neste estudo, a Sindrome de Fragilidade (SF) foi avaliada em idosos com 80
anos e mais através dos componentes do fendtipo proposto por Fried LP (2001). A
opcgao pela utilizagado destes critérios foi devida a ampla variedade de definicdes da
SF, por se tratar de um método de baixo custo e aplicado em diferentes populagdes,
permitindo fazer comparacgdes entre diferentes estudos sobre SF.

A identificagdo do fenétipo da fragilidade propostos por Fried LP., et al, (2001),
€ um meétodo relativamente demorado. Para a obtengao dos critérios “diminuicdo da
velocidade de marcha” e a da “forga de preensao palmar” € necessario um ajuste
com medidas antropométricas, como a altura e o IMC, que pode provocar
divergéncias na comparagdo de resultados em populagdbes com diferencas
antropométricas, como por exemplo, japoneses e caucasianos. Talvez por isso a
prevaléncia de fragilidade apresente ampla variagdo em outros estudos de 4% a
48% (FRIED LP., 2001; XUE, SILVA, S.L.A., 2009; LENG, S.X., 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo mostram que, nos longevos, a
prevaléncia da SF foi de 36,5%, maior que a encontrada no estudo Cardiovascular
Health Study — CHS (25%), onde investigaram longevos com 285 anos, entretanto,
acredita-se que diferengas culturais/sociais podem justificar essa diferenca (FRIED
LP., 2001). Em contrapartida, em relagdo a raga, os resultados encontrados de
prevaléncia para pardos foram menores em relagdo aos encontrados para negros
americanos (12%), ressaltando que nosso estudo nao teve homogeneidade quanto a
raca na populacédo estudada (XUE, Q.L., 2011). No Brasil, Alvarado et al. (2008),
investigaram 1879 idosos (>60 anos), e em relagdo aos achados entre os sexos,
relataram prevaléncias de 35,4% para homens e 44,1% para mulheres, enquanto
que as prevaléncias do presente estudo foram de 55,5% e 58,3%, respectivamente.

A idade apresenta associagdao com a fragilidade nos estudos verificados (FRIED LP.,
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2001; SILVA, S.L.A., 2009; LENG, S.X., 2009). Xue Q.L (2011) constatou que existe
um aumento de prevaléncia de SF com o aumento da idade de 3.9% em idades
compreendidas entre 65-74 anos e 25% em 85 ou mais, denotando-se maior em
mulheres que em homens (8% vs. 5%). Os nossos resultados apoiam estes
achados, ja que os longevos apresentam alta prevaléncia de fragilidade na amostra
estudada. E dificil estabelecer comparagées entre os resultados deste estudo e os
achados de outros autores brasileiros, principalmente pela razao metodoldgica, que
envolve uma faixa etaria atipica (80 anos ou mais).

Ferrucci L. et al.,, (2004) relata que o aumento no risco de fragilidade
associou-se positivamente com: antecedentes de doencga isquémica cardiaca,
fratura de quadril, DPOC, osteoartrite e depressdao. Além disso, evidenciou-se
relagdo entre a sindrome de fragilidade e a diabetes mellitus, a hipertenséo arterial,
0 AVC e a osteoartrite. Outros autores também evidenciaram a associagao entre SF
e o elevado numero de comorbidades (PEGORARI, M., TAVARES, D, 2014). As
descobertas do nosso estudo estdo de acordo com achados anteriores, pois
apontam uma forte associagdo entre o numero de comorbidades e a SF (p=0,054).

Dentro da categorizacéo do nivel de escolaridade, aqueles que relataram ter
Ensino Fundamental (< 8° série) obtiveram maior raz&do de chance em desenvolver
a SF [RP 1,22 (IC95% 1,00-1,49)]. Mello, A. et al. (2014) corroboram com esses
achados, demonstrando que dentre os principais fatores associados a fragilidade
estd o baixo nivel de escolaridade. Alguns estudos investigam associagdes entre
fragilidade e o arranjo familiar (morar sozinho), pouco explorado pela literatura
cientifica brasileira, nesse sentido, houve dificuldade de discutir o resultado deste
possivel indicador. Fried et al. (2001), encontraram associagao positiva entre
fragilidade e idosos que moram sozinhos. Woods et al. (2005), observaram
associacdo inversa entre morar sozinho e a fragilidade. Avila-Funes et al. (2008) e
Giménez et al. (2011) ndo denotaram associagdes significativas para esta variavel.
Gomes MMF. et al. (2013), realizaram um estudo longitudinal no municipio de Sao
Paulo, SP, e evidenciaram que idosas separadas e viuvas apresentaram taxas de
mortalidade 82% e 35% maiores que a observada para as casadas. Nesse sentido,
considerando que o estado conjugal constitui-se como componente da rede de apoio
social do idoso, pressupde-se que a sindrome de fragilidade, por meio de sua

complexa interagcdo entre fatores clinicos e sociais (GOMES MMF. et al., 2013),
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possa ser comprometida em detrimento da ruptura e/ou auséncia de lagos sociais,
ponderando-se o declinio das reservas fisiolégicas (FRIED LP., 2001) e a
possibilidade da existéncia de evento ou fator estressante. Para Xue Q.L (2011), as
exposicoes a situagdes sociodemograficas de fragilidade (escolaridade, morar
sozinho, estado conjugal), envolvem riscos de rupturas do equilibrio existente entre
o individuo e meio ambiente, o que do ponto de vista clinico, torna esta investigagao
importante para a SF (XUE Q.L et al., 2011).

Independente da fragilidade, parece existir diferenga nos indices de
prevaléncia do sobrepeso em idosos de acordo com os paises de origem. Na
classificacao através do IMC, os Estados Unidos apresentou sobrepeso em 15,5%
dos idosos com 70 anos e mais (ZAMBONI & MAZZALI, 2012). No Brasil, a
prevaléncia de sobrepeso foi de 29,9% para longevos de 80 anos e mais (PEREIRA
et al., 2016). Entre os idosos de origem europeia, 22% das mulheres e 12% dos
homens com mais de 75 anos foram categorizados com sobrepeso (ZAMBONI &
MAZZALI, 2012; PEREIRA et al., 2016). Analisando através do IMC, o nosso estudo
corrobora com estes achados, com prevaléncia de 10,5% para mulheres e 7,1%
para homens. Parece existe uma concordadncia com a maior prevaléncia de
sobrepeso para o sexo feminino, entretanto, na totalidade, percebe-se uma
inferioridade numérica para a prevaléncia do sobrepeso (10%) frente aos estudos
citados acima (ZAMBONI & MAZZALI, 2012; PEREIRA et al., 2016).

O presente estudo é composto por longevos com idade média alta (90,1+4.49
anos) e IMC relativamente baixo (21,95+3,33Kg/m?), este fenébmeno também foi
observado por outros pesquisadores, demonstrando correlagdes negativas entre a
idade e 0 IMC (PEREIRA et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2011). O envelhecimento
é frequentemente associado a alteragdes no peso corporal, que geralmente tende a
aumentar durante a vida até a idade de 70 a 80 anos, apds, observa-se um declinio
do mesmo (PEREIRA et al., 2016). No entanto, Blaum et al. (2005), detectaram
associacao significativa entre o IMC mais elevado e a fragilidade. Hubbard et al.
(2010), também observaram esse fendbmeno. Resultados recentes entre homens
com idade entre 71 e 92 anos do British Regional Heart Study revelaram que, em
comparagao com os nao-frageis, aqueles com fragilidade tinham maior chance de
serem obesos (RAMSAY SE, et al. 2015). Em outro estudo recente do Health and

Retirement Study (10827 homens e mulheres idosos, com média de idade de
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65,119,7 anos), investigou se as trajetorias do IMC estavam associadas a fragilidade
ao longo de um periodo de 10 anos. Os resultados mostraram que em comparagao
com pessoas que estavam constantemente acima do peso, as pessoas que
ganharam peso entre 2004 e 2012 tinham a maior probabilidade de se tornarem
frageis (MEZUK B. et al., 2016).

Existem achados que podem confrontar o uso do IMC como um instrumento
de avaliagao. Alguns estudos envolvendo indices de massas e ou exclusivamente
circunferéncias de cintura e abdominais, apresentaram algumas limitagdes, e seus
resultados devem ser analisados com cuidado (CHANG et al., 2012; DAHL et al.,
2013; CHUNG et al., 2013). Estes métodos utilizados para avaliar a composi¢ao
corporal dos idosos sao alvos de debates. Isso se deve principalmente a
redistribuicdo da gordura corporal e a compensacgédo entre a redugcdo da massa
magra e o aumento da massa gorda, o que pode influenciar a estimativa real do
destes indices. Além disso, € importante considerar que a altura e o peso sao
considerados em trés dos cinco critérios da classificacao de fragilidade usados neste
estudo, o que poderia causar um viés de informacao.

Chang et al. (2012) em seu estudo de revisdo sobre a distribuicdo de gordura
corporal e mortalidade em idosos, constataram, na grande maioria dos artigos
pesquisados, que o IMC nao constituiu indicador apropriado para investigacao da
morbidade e mortalidade. A literatura sugere que as diretrizes do National Institutes
of Health, com relagdo ao sobrepeso e a obesidade como principais fatores de risco
para o aumento da morbidade e mortalidade, podem nao ser aplicaveis para a
populacdo idosa (CHANG et al., 2012), e que as recomendag¢des da Organizagao
Mundial da Saude com relacdo ao IMC devem ser excessivamente restritivas na
velhice (DAHL et al., 2013). Um desafio vinculado a composi¢ao corporal refere-se
ao fato de que a combinagdo de baixa massa magra e alto %G (obesidade
sarcopénica) pode resultar em peso corporal normal ou IMC dentro da normalidade.
Apesar de sua importancia clinica, a obesidade sarcopénica é muitas vezes sub-
reconhecida (CHUNG et al., 2013).

Para as analises estatisticas do %G coletado pelo US e o IMC, o presente
estudo denotou correlagdes positivas em ambos 0s sexos, sendo que as linhas de
tendéncias encontram-se dispostas de forma equidistante. Entretanto, vale salientar

que diferentemente do que aconteceu na classificagdo do %G por US, a
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classificagdo do IMC ndo apresentou significaAncia estatistica para as associagbes
entre os grupos (fragil e nao-fragil), sugerindo baixa sensibilidade no o método do
IMC para esta amostra.

Ramsay et al. (2015) mostraram que, em homens, os valores médios de
circunferéncias abdominais foram maiores em idosos frageis quando comparados a
nao frageis, e a prevaléncia de circunferéncia abdominal alta foi de 46% versus 31%
para idosos frageis e nao frageis, respectivamente. Segundo Moretto, A. et al.
(2012), a relacédo entre a fragilidade e a adiposidade abdominal baseia-se no
compartilhamento de alguns mecanismos fisioldgicos, como a sindrome metabdlica.
Essa relacédo parece estar diretamente ligada a produgéo de IL-6, uma citocina pro-
inflamatdria responsavel pelo aumento da lipdlise e expressdo de acidos graxos e
pela reducdo da expressdo do substrato dos receptores de insulina-1 e Glut-4
(VOLP et al., 2008).

A distribuicdo de gordura, especialmente a gordura abdominal, esteve
relacionada ao risco de doencga cardiovascular e também fragilidade (RAMSAY et al.,
2015). Garcia G. et al. (2011) propuseram a inclusdo da circunferéncia de cintura de
102 cm em homens e 88 cm em mulheres como componente para a triagem da
fragilidade. Entretanto, estudos que se propuseram a avaliar a associagao entre
circunferéncia abdominal e fragilidade ainda sdo contraditérios. Garcia G. et al.
(2011), sugerem estudos adicionais, incluindo uma determinagao mais especifica da
gordura usando métodos com maior tecnologia de andlise, para garantir e entender
a relagao entre a gordura e a fragilidade.

Na presente investigagdo, independentemente do IMC e circunferéncia
abdominal, através da analise do US, foi possivel classificar o %G. Mostrou-se que a
maioria dos longevos frageis (63,2%) foram distribuidos entre as categorias com
maior %G (abaixo da média, ruim e muito ruim), e o oposto ocorreu para a maioria
dos néao-frageis (57,6%), onde a distribuicdo ficou entre as categorias com menor
%G (acima da média, bom e excelente), esse fato, observado por outros autores,
sugere que o acumulo de gordura, principalmente abdominal, pode ser um dos
principais fatores que conectam a obesidade a fragilidade (BASTOS-BARBOSA et
al., 2012; HUBBARD et al., 2010). Nos nossos resultados, dentro da categorizagao
do nivel de %G através do US, longevos do sexo feminino que obtiveram escores
acima de 33 %G, apresentaram maior razdo de chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)]



46

de desenvolver a fragilidade frente a categoria exposta (<29%G) (p<0,001). Para o
sexo masculino, os que obtiveram escores acima de 26 %G, apresentaram maior
chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria
exposta (<23%G) (p<0,001).

O presente estudo mostrou que, independente do sexo, os longevos
considerados nao-frageis foram associados com a maior média percentual de massa
corporal magra quando comparados aos frageis. E que em contrapartida, os nao-
frageis apresentaram menor média percentual de %G quando comparados aos
frageis. Cheng FW, et al. (2015) mostraram que a melhor composicdo muscular,
caracterizada por maior massa muscular e menor infiltragdo de gordura muscular,
esta associada a melhora da fungao fisica e velocidade da marcha em idosos
longevos. Também foi demonstrado que mais infiltragdo de gordura muscular esta
associada a maior risco de mortalidade (CHENG FW. et al., 2015).

Os resultados apresentados pelo nosso estudo suportam a ideia de que a
associagao entre composigao corporal e fragilidade se desenvolve através de duas
vias: A primeira esta relacionada ao baixo peso e pode ser desencadeada pelo
desenvolvimento da sarcopenia e suas consequéncias fisicas, além da maior
vulnerabilidade dos individuos com baixo peso para o risco de morte (ARANGO V.E.,
et al., 2013). A segunda, esta relacionada ao sobrepeso, possivelmente envolvendo
inflamacao e resisténcia a insulina como causas primarias (GARCIA-ESQUINAS et
al., 2015).

Técnicas avangadas e precisas, consideradas “padrao ouro” enquanto
método cientifico para avaliagcdo da composi¢ao corporal, oferecem parametros
muito precisos sobre os componentes de gordura e de outros constituintes
relacionados a massa magra, portanto, se tornam a primeira opgao para a analise da
composicao corporal (ESCO, M. R. VH, et al. 2015; ELLIS KJ., 2000). No entanto,
muitas vezes, em razdo do alto custo de seus equipamentos, da sofisticacao
metodoldgica e das dificuldades em envolver os sujeitos nos protocolos de medida,
sua utilizagdo em levantamentos epidemiolégicos ou na pratica clinica tem sido
limitada (DUMITH, SC et al., 2018).

Neste estudo em particular, a inocuidade, a facilidade de interpretacdo e
menores restricoes, por se tratar de medidas externas das dimensodes corporais, foi

possivel considerar o US como um método de facil aplicabilidade.
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Em analises envolvendo modelos da composi¢cdo corporal com trés
compartimentos (gordura, massa magra e agua), as medidas de espessura cutaneas
por US sao indicadores antropométricos sem grandes restrigdes, com o uso desta
técnica, pode-se estabelecer boa identificagdo do ponto anatdmico, garantindo
qualidade nas medidas, e sem necessidade da calibracdo do equipamento. Além do
que, pelas caracteristicas das medidas de espessuras, os viéses intra e inter-
avaliadores podem ser evitados, sem comprometer, desse modo, a exatidao e a
precisao dos valores estimados de gordura corporal (WAGNER DR, et al. 2016).

Neste sentido, US é uma proposta direcionada a analise da composi¢cao
corporal, este caso, reduz-se os investimentos com relagdo ao treinamento dos
avaliadores para o dominio da técnica de medida e, sobretudo, minimiza-se eventual
possibilidade de ocorréncia de viés intra e inter-avaliadores mais elevados. Dos
varios indices antropométricos, envolvendo as medidas, o US parece ser o mais

apropriado para esta finalidade, em razdo de sua associacao direta com os valores
de gordura corporal (WAGNER DR, et al. 2016).
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8 CONCLUSOES

Este estudo mostrou resultados persuasivos entre a sindrome de fragilidade e
a composig¢ao corporal. Através do ultrassom foi possivel tracar o perfil dos
componentes da composi¢ao corporal. Conforme os pontos de cortes preditos pela
literatura, identificamos associacdes entre a obesidade e aumento do risco de
fragilidade em longevos. Concluiu-se que, quanto maiores os niveis de gordura
corporal e menores os de massa magra (obesidade sarcopénica), maior € o nivel de

fragilidade dos longevos acima de 80 anos de idade.

Variaveis sociodemograficas (exceto a escolaridade) nao sao fatores
associados a fragilidade em longevos. Pode-se concluir que, longevos que
apresentam baixos niveis de escolaridade manifestam maior chance de desenvolver
a fragilidade. Caracteristica clinica com presenga de comorbidades, pode acarretar a

fragilidade.
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ANEXO 1. Critérios Fragilidade
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PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL

No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg sem intengéo

(isto é, sem dieta ou exercicio)?

Sim
Nao

FORGA DE PREENSAO PALMAR: quilograma / forga (Kgf), ajustada para género e IMC.

ALTURA: PESO: IMC:

Medida 1

Medida 2

Medida 3

MEDIA

FRAGIL? Sim( ) Nao ( )

VALORES REFERENCIAIS

Homens Mulheres
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

CRITERIOS DE EXAUSTAO

“Quao frequente, na Ultima semana, vocé se sentiu assim?”

Eu sinto que tudo que eu | 0= raramente ou nenhuma vez (<1 dia). (0)
fago é com esforgo. 1= algumas vezes ou pequena parte do tempo (1-2 dias). (1
2= moderada quantidade do tempo (3-4 dias). (2)
3= maior parte do tempo. (3)
Eu ndo consigo 0= raramente ou nenhuma vez (<1 dia). (0)
continuar. 1= algumas vezes ou pequena parte do tempo (1-2 dias). (1
2= moderada quantidade do tempo (3-4 dias). (2)
3= maior parte do tempo. (3)

VELOCIDADE DE MARCHA (Distancia de 4,6 metros)

Medida Tempo
1
2
3
MEDIA
VALORES REFERENCIAIS
Homens Mulheres
Altura <173 cm 27 seg. Altura <159 cm 27 seg.
Altura > 173 cm 2 6 seg. Altura > 159 cm 2= 6 seg.
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ANEXO 2. Questionario Internacional de Atividade Fisica
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
Versdo 8 (forma longa, semana usual)

Nome: Data: __/___/__ Idade:___ anocs
Nesta entrevista estou interessado em saber que tipo de atividades fisicas o(a)
senhor(a) faz em uma semana normal (tipica). Suas respostas ojudardo a
entender quanto ativos s8o as pessoas de sua idade,

As perguntas que irel fazer estéo relaciocnadas co tempo que vecé gasta
fazendo atividades fisicas no trabalho, em casa (no lar), nos deslocamentos & pé
ou de bicicleta e no seu tempo de kazer (esportes, exercicios, efc.).

Portanto, considere como afividades fisicas tode movimento corporal que
envolve aigum esforgo fisico. Lembre que as atividades VIGOROSAS s&o aquelas
que precisam de um grande esforgo fsico @ que fazem o(a) senhor(q) respirar
MUITO mais forte que © normal. As atividades fisicas MODERADAS sao aqueias
que exigem algum esforgo fisico e que fazem o(g) senhor(qQ) respirar um pouco
mais forte que onormal.

SECAO 1 - ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

Esta secdo Incli as atividades que vocé faz no seu trabalho, seja ele remunerado cu
voluntdrio. Inclua as atividades que vocé faz na universidade, foculdade ou escola. Vocé
ndo deve incluir as tarefas domésticas, cuidar do jordim e da case ou tomar conta da sua
fomika. Estas serdo incluidas na se¢do 3.

16, Atuaimente vocé tem ocupagdoremunerada ou faz trabalho voluntdrio fora de sua casa?
O sim O NAO = Vépara secdo 2 - Tronsporte

» As préximas questdes sao em rekacdo ao tempo que vocé passa no
g trabalhe (fora de casa) seja ele remunerado ou voluntario,
» Por favor, NAQ INCLUA o transporte para o frabalho.

Crentagbes do  » Pense apenas noquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos

Entrevistador continuos.

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
vigorosas, de forma continua por pelo mencs 10 minutcs (exempio: frabalho de
construgcdo pesada, levantor e transportar cbjetos pesadoes, cortar lenhaq, serar maderaq,
cortar grama, pintar casa, cavar vakas ou buracos, etc.)?

DIAS por semana Nao faz AF vigorosas —> Vé paro questdo 1e
[ , : :
ég DIA Segunda  Terga Quarta  Quinta | Sexta | Sébado | Domingo
33 Tempo |

1. Em gquantos dias de uma semana normal vocé participa (regliza) atividades fisicas
MODERADAS, de forma continua por pelo menos 10 minutcs (exemplo: levantar e
transportar pequenos objetos, limpar vidros, vamrer ou impar o chdo, carregar criangas no
colo, lavar roupas com as macs, efc.)?

DIAS por semana | Nao faz AF moderadas = v para questdo Id
DIA Segunda  Terga Quarta Quinta | Sexta Sébodo | Domingo
Tempo

cada dia?

;
:
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1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé realiza caminhadas no seu frabalho, de
forma continua por pelo mencs 10 minutes?
» Lembre que vocd ndo deve iNcluir @ caminhada que vocd

OdentocSes do reclze para ¥ para o rabalho ou Para voltar Pore Casa, apds
o frabalho.
| DIASporsemono ' Nao faz caminhadas —) VépaasecOO2 Yrcmpode

gi Dia Sogundo Terca Quarta “ Quinta  Sexta  Sébodo Domnoo

SEGAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

As pergunias desta secdo es1d0 relacionadas & atividades que vocd realka para se desiocar de
um lugor para ouko. Voo deve inciuir os desiocamentios para o frabaho (se vocé trabalha),
enconfro do grupo de tercera idode, chhema, supermercodo, bjos ou quaiquer cutro local,

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de camo, Snibus, metrd ou frem?
|| DIAS por semano N30 utiiza velculos ¢ molor — Vi para ¢ questdo 2b
.Eg DA | Segunda| Teco  Quara | Qunta | Sexa | Sabodo | Domingo

realiza & pé ou de bicicleic para r de um luger pora cutrol N&o

ngb Aoaopensosormteemrobobooosdeﬂooormtosquovoc&
Inclua os atividodes que vocé foz por diversdo ou exercicio.

2b. Em quantos dics de uma semana nomal vocé anda de bicicleta, por pelo menos 10
m'nufosomﬂmcs.poro‘tdeumbgapao cutro, ¢
| DIAS por semona N&o onda de bicicleta =P V& para o questdo 2¢
g DA Segunda Terga Quarta = Quinta Sexta Sébode Dominge

2c. quumtosdosdemmm normal vocé cominha porpelomonos 10 minutos
continuos, para r de um lugor para outro?
DlASporsema\o N&o faz cominhadas =P V4 poro ¢ Secdo 3

|Segunda | Terca | GQuorle | Quinta | Sexta | Sdbodo | Domingo

seclo 3- Amnom FISICA m CASA, tmus oontsucas E Amclo A FAMIUA

As perguntas destc segdo esido relacionodas s atividodes que o[c) senhor(c) realza na
SUQ COSa @ OO redor da sua caso. Nastias atividades estdo incluidas as tarefas no jardgim ou

quintal, manutencdo da casa @ aquelcs que vocé faz para tomar conta da sua familia.

30. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz ofividodes fisicos vigorosas no jordim ou
quintal, por pelo menos 10 minuios continucs? (Exemplo: carprr, cortar lenha, serrar, pintar,
Ievmlor e fransporiar objetos pascdos, corlar grama com lascurg, efc.).

' DIAS por semana N&o faz AF vigorosas em casa —) Vé para questdo 3b

ga DIA Soq.nda Terga Quaria  Quinta Sexia Sébodo | Domingo
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3b, Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas no jardim
ou quintal, por pelo menos 10 minutos continuos? [Exemplo: levanicr e camegor pequendcs
obgeios. imper o garagem, ,admogem caminhar ou brincar com criangas, etc.).

| DIAS por semana ‘ Nbo faz AF moderadas no quintal —) Va poro questOo 3¢
g§ DIA _ Segunda N Terca Quarta | Quinta Sexta Sabado | Domingo
3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas dentro da

sua casa, por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: , impar vidros ou janelas, lavar
roupos a mao, impar banheiro, esfregar o chdo, camregar criangas pequenas no colo, etc).

| DIAS por semana | N&o foz AF moderadas em casa —» VA para @ secdo 4
é DiA Sogundo l Terga ' Quarta . Quinta ' Sexta _ Sébado . Domingo |
§ Tempo \ . . ‘
SECAOQ 4 - ATIVIDADE FISICA DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

As pergunics desta segdao estdo relacionadaos as afividades que o{q) senhor(Q) recliza
em uma semana normal (habitual) unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou
kazer. Pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continues. Por favor NAQ inclua atividades que vocé ja tenha citado.nas secdes

4a. No seu tempo livre, sem incluir qualquer caminhada que vocé b tenha citado nas
perguntas anteriores, em quanios dias de uma semana normal vocé caminha, por pelo
menos 10 minutos conﬁnuos?

€% | DIAS por semana | Nao toz cominhadas no kazer =) Vi para questdo 4b
ég DiA Sogundol Terga . Quarta ' Quinta ' Sexta | Sébodooommoo

4b. No seu tempo livre, duonle uma semana normol em qucnlos dias vooé pomcipo de
afividades fisicas vigorosas, por pelo menos 10 minutos continues? (Exemplo: comrer, nadar
répldo pedalar rapido, canoagem, remo, musculagdo, esportes em geral, elc).

£ ‘DtASpOfsemona _ NOotozAFvigorosomoloz« —)Véparoques'aolc
gi DA Segunda | Tera | Quarta | Quinta Seta | Sdbado Dom-noo

4c, No seu tempo livre, durante uma semana normal em quontos cias vooe pomdpo de
atividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: pedalor em
mmo moderado, voleibol rocrooltvo natagdo, hidrogindstica, gindstica e danga, efc).

: DIASpouemono NoofozAFmoderodosnobzer—) Véporo$o¢605
i . DA Segunda { Terca | Quarta | Quinta Sexta  Sdbado Dommoo
H oo T T

|

SECAO 5 - TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

Esta é a Jltima pergunta. Preciso saber quanto tempo em média o[a) senhor(a) passa
sentado em cada dia da semana. Inclua todo o tempo que vocé passa sentado em
£ 3 a5, NO troboho Iendo assistindo TV, visitando omlgos sentado no &nibus, etc

. DA | Segunda | Terga Quarta [ Quinta Sexta Sébado = Domingo
o

-
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ANEXO 3. Aprovacao da Comissao Cientifica IGG

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Caodigo SIPESQ: 7452 Porto Alegre, 3 de maio de 2017.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissao Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA da
PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa "SINDROME DE FRAGILIDADE EM
IDOSOS LONGEVOS: ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL POR ULTRASSOM",
previamente aprovado por esta Comissao em 12/04/2017. Este projeto necessita da
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a documentago anexa deve
ser idéntica a documentacdo enviada ao CEP, juntamente com o Documento
Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissdo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO 4. Aprovagao do CEP-PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE gmﬂv
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:SiNDROME~DE FRAGILIDADE EM IDOSOS LONGEVOS: ANALISE DA
COMPOSICAO CORPORAL POR ULTRASSOM

Pesquisador: Rodolfo Herberto Schneider

Area Tematica:

Verséao: 1

CAAE: 68165117.6.0000.5336

Instituicdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.087.834

Apresentacao do Projeto:

A populagéo de idosos cresce de maneira acelerada, em paises desenvolvidos o processo de transicéo
demografica aconteceu de forma mais lenta dando tempo de preparagéo para esse processo, ja em paises
nao desenvolvidos esse fenbmeno acontece de modo rapido, ndo possibilitando muito tempo de
preparagdo. Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo e, em 1998, esse nimero alcancava
579 milhdes de pessoas, um crescimento de quase oito milhdes de idosos por ano (IBGE, 2012). As
estimativas da populacdo de 60 anos ou mais de idade segundo o CENSO 2010, no Brasil, era de 20,6
milhdes de pessoas, contra 14,5 milhdes em 2000 e 10,7 milhdes em 1991. Esse crescimento também é
observado na populagdo do Rio Grande do Sul. Em 1980, a populacéo idosa representava 7,2% da
populacéo total do estado. Esse percentual aumentou para 10,5% no ano de 2000 e para 13,6% no ano de
2010. Na cidade de Porto Alegre, segundo o CENSO 2010, os idosos representavam 15% da populagéo
total (IBGE, 2012; IBGE, 2010). A longevidade humana pode ser considerada uma caracteristica
multifatorial, altamente dependente da interagédo entre fatores genéticos e ambientais. A Longevidade
saudavel é o objetivo principal de muitos investigadores dedicados ao estudo do processo de
envelhecimento (TAIOLI E, 2001). Dados do CENSO 2000 indicavam que 1,5% da populagéo brasileira
tinha mais de 90 anos. Segundo o CENSO 2010, esse percentual cresceu para 2,2%, 0

Endereco: Av.Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE G 8rasdl
DO SUL - PUC/RS

Continuagéo do Parecer: 2.087.834

que representa um aumento significativo em um curto periodo de tempo, uma vez que em numeros
absolutos esta populacéo praticamente dobrou (IBGE, 2012; IBGE, 2010). O presente estudo tem por
objetivo identificar (diferencas) as caracteristicas da composi¢édo corporal (massa magra, massa gorda e
agua) através do ultrassom (US) nos grupos de longevos (80 anos ou mais) nao frageis e com fragilidade.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar as caracteristicas da composicéao corporal através do US nos grupos de longevos nao frageis e
com fragilidade.

Objetivo Secundario:

Em longevos nao frageis e com fragilidade:

+ Avaliaracomposigaocorporal,gastocaléricoeoniveldeatividadefisica;

« Identificar qual o componente da

composicao corporal (massa magra, massa gorda e agua) tem maior associagao com 0s grupos de
classificagcdo dasindrome;

* Investigar caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas aos dois grupos de idosos investigados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo nao oferece nenhum risco aos idosos longevos, cuidados serdo tomados para ndo sofrerem
nenhum prejuizo ou riscos ao aceitarem participar do estudo. Tendo a possibilidade de interromper
imediatamente a sua participacéao.

Beneficios:

Os beneficios do estudo incluem o Ultrassom como uma opc¢éao para fazer diagnéstico da perda de massa
muscular em idosos, podendo ser utilizado em qualquer local, inclusive na casa do idoso.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Os pesquisadores pretendem avaliar o emprego do ultrassom na detec¢éo de fragilidade em idosos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Todos os termos foram apresentados.

Recomendacoées:
Recomendamos o uso do paragrafo: "As avaliagdes de Ultrassom, teste de for¢a, medida por um

Endereco: Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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Plataforma

equipamento que é segurado na mao, bem como o teste de caminhada em velocidade natural, ndo

oferecem riscos, exceto algum pequeno cansaco." mencionado no TCLE para descrever o risco da pesquisa

no formulario da PB (imformagdes basicas do projeto).

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

N&o ha pendéncias.

Consideracodes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigbes definidas na Resolugdo CNS n° 466 de

2012 e da Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacéo do projeto de pesquisa

proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/05/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_902951.pdf 13:54:04
Outros CartaApresentacao.pdf 09/05/2017 | André Ribeiro Aceito
13:52:56

Outros LinkLattes.pdf 09/05/2017 | André Ribeiro Aceito
13:51:27

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/05/2017 |André Ribeiro Aceito

Assentimento / 13:49:55

Justificativa de

Auséncia

Orcamento Orcamento.pdf 09/05/2017 |André Ribeiro Aceito
13:49:08

Outros DocumentoUnificado.pdf 03/05/2017 |Rodolfo Herberto Aceito
17:08:24 | Schneider

QOutros CartadeAprovacaodaComissaoCientifical| 03/05/2017 |Rodolfo Herberto Aceito

.pdf 17:07:15 | Schneider

Outros AutorizacaoChefeServico.pdf 17/04/2017 | André Ribeiro Aceito
17:57:23

Projeto Detalhado / | ProjetoDetalhado.pdf 17/04/2017 | André Ribeiro Aceito

Brochura 17:51:56

Investigador

Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada.pdf 17/04/2017 | André Ribeiro Aceito
17:45:54

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Endereco: Av.lpiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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APENDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O Sr(a) esta sendo convidado a participar uma pesquisa intitulada SINDROME DE
FRAGILIDADE EM IDOSOS LONGEVOS: ANALISE DA COMPOSIGAO CORPORAL POR
ULTRASSOM.

Esta pesquisa pretende verificar a analise da composi¢cao corporal (quantidade de
gordura e musculo no corpo) através do uso do ultrassom em idosos com 80 anos ou mais
com e sem a sindrome da fragilidade.

Este estudo pode contribuir no conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos
da fragilidade em idosos porque ela pode alterar a composi¢ao corporal, com declinio da
massa magra, o que leva a maiores riscos de imobilizagdo, quedas e restricao ao leito.

Para a realizagao da pesquisa, o Sr(a) fara as seguintes avaliagdes: Analise da sua
composigao corporal por Ultrassom, vocé também respondera a um questionario contendo
perguntas sobre seus dados pessoais, sua saude fisica e sera também submetido (a) a
testes fisicos de desempenho funcional, como a forga das méaos e sua capacidade de andar.
O tempo estimado para estas avaliagcoes é de 40 minutos.

As avaliagbes de Ultrassom, teste de for¢ca, medida por um equipamento que €
segurado na mao, bem como o teste de caminhada em velocidade natural, ndo oferecem
riscos, exceto algum pequeno cansago.

Os beneficios do estudo incluem o Ultrassom como uma opgdo para fazer
diagnéstico da perda de massa muscular em idosos, podendo ser utilizado em qualquer
local, inclusive na casa do idoso.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de esclarecer qualquer duvida
ou pedir qualquer outro esclarecimento que julgar necessario, bastando para isso entrar em
contato, com o Fisioterapeuta Doutorando André Ribeiro (Fone: 51 98153898) a qualquer
hora.

Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua
decisao voluntaria.

As informacgdes desta pesquisa serdao confidencias, e serdao divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos participantes, a ndo ser
entre os responséveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagao.

Caso vocé tenha qualquer duvida quanto aos seus direitos como participante de
pesquisa, entre em contato com Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS) em (51) 33203345, Av. Ipiranga, 6681/prédio
50 sala 703, CEP: 90619-900, Bairro Partenon, Porto Alegre — RS, e-mail: cep@pucrs br, de
segunda a sexta-feira das 8h as 12h e das 13h30 as 17h. O Comité de Etica € um 6rgdo
independente constituido de profissionais das diferentes areas do conhecimento e membros
da comunidade. Sua responsabilidade é garantir a protecdo dos direitos, a seguranga e o
bem-estar dos participantes por meio da revisdo e da aprovagao do estudo, entre outras
acoes.

Ao assinar este termo de consentimento, vocé nao abre mao de nenhum direito legal
que teria de outra forma.

Nao assine este termo de consentimento a menos que tenha tido a oportunidade de
fazer perguntas e tenha recebido respostas satisfatérias para todas as suas duvidas.

Se vocé concordar em participar deste estudo, vocé rubricara todas as paginas e
assinara e datara duas vias originais deste termo de consentimento. Vocé recebera uma das
vias para seus registros e a outra sera arquivada pelo responsavel pelo estudo.

Eu, , apos a leitura ou
escuta deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas dulvidas, acredito estar suficientemente
informado, ficando claro para mim que minha participagdo é voluntaria e que posso retirar
este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio.
Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei
submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar.
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Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em
participar deste estudo.

Assinatura do participante da pesquisa ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha

DECLARAGAO DO PROFISSIONAL QUE OBTEVE O CONSENTIMENTO

Expliquei integralmente este estudo clinico ao participante ou ao seu cuidador. Na minha
opinido e na opiniao do participante e do cuidador, houve acesso suficiente as informacoes,
incluindo riscos e beneficios, para que uma decisdo consciente seja tomada.

Data:

Fisioterapeuta Doutorando André Ribeiro
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DADOS DEMOGRAFICOS

Nome: Registro:
Idade: Responsavel: Contato:
Endereco:
Género? Masculino

Feminino
Estado conjugal? Casado(a)

Vive com companheiro(a)

Solteiro(a)

Divorciado(a), separado(a) ou desquitado(a)
Viavo(a)

Raca?

Branca

Preta
Mulata(parda)
Indigena
Asiatica(amarela)

NN N~~~ A~ N N A~~~ —_

— N N — N — ~ ~—

DADOS SOCIAIS

Nivel de escolaridade?

Nunca foi a escola

Ensino fundamental, 1° a 4° série incompleto
Ensino fundamental, 1° a 4° série completo
Ensino fundamental, 5° a 8° série incompleto
Ensino fundamental, 5° a 8° série completo
Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

Pds-graduacao incompleta

Pd6s-graduacao completa

NR

Quantos filhos vivos o senhor(a)

tem?

Nenhum

1 filho

De 2 a 4 filhos
De 5 a 7 filhos
8 ou mais

NR

~— N — N — — N N N N N S N N N N

Quem mora com o (a) senhor(a)?

(Assinalar todas as que se aplicam)

5

Marido / mulher/ companheiro (a)
Filhos

Netos

Bisnetos

Outros parentes
Outros (amigo, empregado, etc.)
NR

— N N S S

o

Possui alguma doenga?

—~ N~

Total:

~

— —~————— A~ N N~~~ NN N N N N N N N S S~

~ ~— — —
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APENDICE 3. Artigo 1 Publicado

Artigo original

Investigacao entre nivel de atividade fisica
e os critérios amplamente utilizados na
avaliacdo da sindrome de fragilidade:
idosos longevos

Research between physical activity level and the criteria widely
used in the assessment of the frailty syndrome : oldest-old

André Ribeiro’
Alessandra Quadros?
Rodolfo Herberto Schneider?

RESUMO

Investigacao da sindrome da fragilidade (SF) e longevidade. A medida mais utilizada segundo Fried et al
(2001) que caracterizam esta sindrome com cinco componentes: exaustdo, atividade fisica, velocidade da
marcha, forca de preensao e perda de peso. O conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos da fragi- 61
lidade em idosos sugeremque esta seja preditora do declinio da atividade fisica, levantando a possibilidade
de utilizar menos componentes na sua investigacdo. Objetivos: Investigar os niveis de atividade fisica com a
sindrome de fragilidade em longevos (=90 anos). Método: Trata-se de um estudo transversal, descritivo com
abordagem quantitativa, em domicilio e em servico de geriatria do hospital universitario da PUCRS em Porto
Alegre, RS. Resultados: 52,8% dos longevos foram classificados como frageis e 47,2% como pré frageis. 72,2%
da amostra foi composta pelo sexo feminino, 86,6% raca branca, 83,3% viuvos(as), 58,3% com residéncia
propria, 72,2% nao moram sozinhos(as), 52,8% sao os(as) maiores responsaveis na participacdo econémica.
A relacdo entre o nivel de atividade fisica e a classificacdo geral da sindrome de fragilidade foi significativa
p=0,003. Embora o nosso estudo ndo tenha apresentado significancia estatistica na andlise individual entre
critérios da fragilidade, observamos que as médias de gasto energético para os considerados frageis foram
menores comparadas aos pré frageis, refletindo uma importancia no aprofundamento desta investigacao.
Para este estudo, a fragilidade ndo pode ser caracterizada apenas como uma diminuicdo do nivel de gasto
energético, mas a inatividade fisica é achada com grande prevaléncia na SF em idosos. Nas conclusdes, nao
considerou-se possivel relacionar o gasto energético com a SF, porém, encontrou-se um indicativo de signifi-
cancia e diferencas visiveis entre os longevos pré frageis e frageis. Nao foi possivel concluir, mas sinalizar para
gue novas investigacdes possam ser feitas neste sentido.

PALAVRAS-CHAVE
Gerontologia; Sindrome; Longevidade.

"PUCRS.
2 Centro Universitario Metodista - IPA.
3PUCRS.
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ABSTRACT

There is growing interest in the investigation of the frailty syndrome (SF) and longevity. The most widely
used measure Fried et al (2001)characterizes this syndrome with five components: exhaustion, physical acti-
vity, walking speed, grip strength and weight loss. The knowledge available about the multiple aspects of
frailty in the elderly suggest that this is a predictor of physical activity decline, raising the possibility of using
fewer components in your research. Objectives: To investigate the physical activity levels with frailty syndrome
in the oldest (=90 years). Method: This is a study transverse, descriptive study with a quantitative approach,
and university hospital geriatrics service in Porto Alegre, RS. Results: 52.8% of the oldest old were classified
as fragile and 47.2% as pre fragile. 72.2% of the sample was composed by women, 86.6% Caucasian, 83.3%
widowers, 58.3% with own residence, 72.2% do not live alone, 52.8 % are most responsible in the economic
participation. The relationship between the level of physical activity and the overall rating of the frailty syn-
drome was significant p = 0.003. Although our study did not present statistical significance in the individual
analysis of the fragility criteria, we found that the average energy expenditure for the considered fragile were
lower compared to pre fragile, reflecting the importance in deepening this research. For this study, the weak-
ness can not be characterized only as a decrease in energy expenditure level, but physical inactivity is found
with high prevalence in SF in the elderly. Did not consider it possible to relate the energy expenditure with SF,
however, met indicative of significant and visible differences between the pre fragile and fragile. Could not
complete, but signal that further investigation may be made in this regard.

KEYWORDS
Geriatrics; Syndrome; Longevity.

. Ciéncia em Movimento | AnoXVIIl | N°36 | 2016 junho




71

Investigacdo entre nivel de atividade fisica e os critérios amplamente utilizados na avali-acdo da sindrome de fragilidade: .
idosos longevos

Introducao

A fragilidade é uma sindrome geriatrica clinica-
mente reconhecida e caracterizada pela adaptagao
comportamental, feita em resposta a diminuicdo de
reserva e resisténcia diminuida aos estressores,resul-
tante de declinio cumulativo em sistemas fisiologicos
multiplos, cousando vulnerabilidade e incapacidade
para adaptacao aos desafios, segundoFried et al
(2001). Aluns estudiosos, estao associando a sindro-
me de fragilidade com varios resultados adversos de
saude, tais como: quedas, fraturas, incapacitaco,
hospitalizacdo e mortalidade (FRIED et al, 2001; CAW-
THON et al., 2007 ). Ha evidéncias de que a fragilida-
de pode ser prevenida e talvez até revertida com in-
tervencéo adequada (FABER et al., 2006; KENNY et
al., 2010; PETERSON et al., 2007). Recentes revisoes
de literatura sistematima identificaram mais de 20
medidas de fragilidade (VRIES et al., 2011; STERN-
BERG et al., 2011), entre os quais o desenvolvido por
Fried et al. (2001) que é o mais amplamente utilizado.
Perda de peso nao intencional, exaustao, baixo nivel
de atividade fisica, a velocidade da marcha e perda
de forca. Estes critérios foram validados por uma sé-
rie de estudos elaborados a partir de diversas popu-
lacbes (CAWTHON et al, 2007; Al SNIH et al, 2009;
AVILA-FUNES et al., 2008; BANDEEN-ROCHE et al.,
2006; ENSRUD et al., 2007; FAIRHALL et al., 201 1;KIE-
LY et al., 2009; KULMINSKI et al., 2008; ROCHAT et
al., 2010; ROMERO-ORTUNO et al., 2010; SEEMAT-
TER-BAGNOUD et al., 2010; WONG et al., 2010).

Enquanto assume-se que a medicdo da fra-
gilidade precisa incluir varios critérios, estes parecem
estar relacionados entre si por se tratarem de medi-
¢oes de aptidao fisica. Usando menos componentes,
desta forma otimizando tempo e diminuindo custos.
Ainda nao esta claro se todos os critérios contribuem
para as associacdes com os estado de saude dos ido-
sos longevos ou se alguns deles sao redundantes. O
conhecimento disponivel sobre os multiplos aspec-
tos da fragilidade em idosos sugerem uma que esta
seja preditora do declinio da atividade fisica, levan-
tando a possibilidade de utilizar menos componen-
tes na sua investigacao. Assim, o objeto deste traba-
Iho foi investigar os niveis de atividade fisica com os
critérios amplamente utilizados para classificar a sin-
drome de fragilidade em longevos (=90 anos).

Método

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com
abordagem quantitativa. A populacdo do estudo foi
de longevos (pessoas com 90 anos ou mais de idade).
Foram incluidas pessoas com idade igual ou superior
a 90 anos, procedentes do ambulatério do Servico
de Geriatria do Hospital Sdo Lucas - HSL e residentes
de Porto Alegre — RS. Foram excluidos os participan-
tes com déficit cognitivo moderado e severo, suges-
tivo de deméncia, avaliacdo pelo Mini-Exame de Es-
tado Mental (MEEM); em uso de cadeira de rodas ou
gue se encontrar acamado, tempordaria ou perma-
nentemente; com sequela neuroldgica grave (AVE),
que limitasse alguns dos critérios de avaliacdo fun-
cional e com o diagnéstico clinico de Doenca de
Parkinson e em uso de medicagao.

Os dados pessoais, sociodemograficos foram co-
letados através de um questionario composto por
variaveis: demogréaficas (género, estado conjugal,
raga), sociais (residéncia, mora sozinho, participagao
econdmica).

Os principais dados foram obtidos baseando-se
nas variaveis do Cardiovascular Health Study — CHS,
Fried, et al (2001). e Women’s Health and Aging Stu-
dies — WHAS et al, (2006), que enfatizaram a existén-
cia de cinco fenotipos na fragilidade: - A perda de
peso nao intencional no Ultimo ano (mais do que 4,5
Kg). - Sarcopenia, medida pela forca de preensao
palmar através do dinamometro do tipo JAMAR, mo-
delo NC 701/42 — North Coast. A literatura mostra
gue o instrumento é valido e confiavel (FIGUEIREDO;
SAMPAIO; MANCINI, 2007; HAIDAR; KUMAR; BASSI,
2004). - O critério exaustao foi avaliado através da
escala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D), pelos itens 7 (“Senti que tive que
fazer esforco para fazer tarefas habituais”) e 20
("N&o consequi levar adiante minhas coisas”). As res-
postas sdo em escala Likert (nunca ou raramente =
0, as vezes = 1, freqlientemente = 2, sempre = 3),
os idosos que obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer
uma das duas questdes preencheram o critério de
fragilidade para este item Fried et al (2001) - Veloci-
dade de caminhada lenta (lentidao) foi medida atra-
vés da velocidade da marcha indicada em segundos
em uma distancia de 4,6 metros e ajustada segundo
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0 género e a altura. Os idosos percorreram uma dis-
tancia total de 8,6 metros, sendo os dois metros ini-
ciais e os dois metros finais desconsiderados para o
calculo do tempo gasto na marcha, pois o recomen-
dado é desconsiderar o periodo de aceleracao e de-
saceleracdo para o célculo da velocidade de marcha
(PERRY, 2005). Foram realizadas trés medidas, apre-
sentadas em segundos, e considerado o valor médio
das trés medidas adotando os pontos de corte pro-
posto por Fried et al. (2001) - Baixo nivel de atividade
fisica foi medida pelo dispéndio de energia semanal
em quilocalorias (Kcal) ajustado pelo género. Em um
escore de Kcal gasto por semana, baseado no autor-
relato dos participantes quando da aplicacdo do
IPAQ, versdo longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004; PARDINI, 2001). O gasto energético relatado
para cada atividade é expresso em MET (Equivalente
Metabdlico da Tarefa). Para transformar em quiloca-
lorias (kcal) multiplicou-se o valor obtido pelo peso
e dividiu-se por 60 minutos. Para cada dominio pes-
quisado o nivel de atividade fisica foi classificado
atravésdogastocaléricosemanal, homensKcals<383
e mulheres Kcals<270 de acordo com os pontos de
corte proposto por Fried et al.(2001).

Individuos que apresentaram trés ou mais desses
cinco componentes citados acima caracterizaram um
idoso fragil e individuos com um ou dois componen-
tes foram classificados como em um estado de pré-
fragilidade com risco para desenvolver a sindrome.

A amostra foi composta por idosos procedentes
do ambulatério de Servico de Geriatria do Hospital
Sao Lucas - HSL e aqueles residentes de Porto Alegre
—RS, que ligaram manifestando interesse através do
jornal interno da PUCRS. Para a constatacdo que o
idoso nao estivesse comprometimento para a ava-
liagdo funcional, os procedimentos de coleta foram
esclarecidos previamente através do telefone ou
pessoalmente. Caso ndao houvesse comprometi-
mento de acordo com os pontos de corte determi-
nados, os idosos selecionados eram convidados a
participar recebendo informacoes sobre a natureza
e objetivos do estudo e, apds aceitarem participar
da pesquisa, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.
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Apbs a inclusdo no estudo, os idosos foram sub-
metidos individualmente a uma Unica entrevista,
com duracdo de aproximadamente uma hora, apli-
cada pelo préprio pesquisador. Foram entao coleta-
dos os dados autorrelatados, antropométricos e fei-
tos testes fisicos previamente determinados pelo
protocolo estabelecido.

As entrevistas foram previamente agendadas
com os voluntarios e ocorreram no Ambulatério Mul-
tiprofissional de Atencéo ao Longevo (AMPAL) loca-
lizado no Hospital Sdo Lucas PUCRS ou no préprio
domicilio do idoso(a), de acordo com a preferéncia
e disponibilidade dos mesmos, no periodo de 16 de
fevereiro a 19 junho de 2012.

Para a andlise dos dados, a amostra foi separada
em dois grupos, de acordo com a classificacao da
fragilidade: fragil e pré-fragil. Diferencas percen-
tuais entre as variaveis categoricas (género, raca,
estado conjugal, residéncia, mora sozinho e partici-
pacdo econdmica) foram calculadas através da cria-
cao de tabelas de cruzamento entre as varidveis. As
diferencas das médias do gasto energético foram
testadas pelo T-Student. indice de significancia
<0,05 foi considerado estatisticamente significati-
vo, entre 0,05 e 0,1 foi considerado indicativo de
significancia estatistica.

As respostas dos participantes foram transcritas,
sendo posteriormente, categorizadas e analisadas
por meio do programa Epi-info, versoes 3.5.3.

O trabalho foi avaliado e aprovado pela Comissao
Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUCRS e posteriormente aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa (CEP) da mesma instituicdo sob
protocolo nimero 11/05620.

Resultados

As diferencas percentuais entre as variadveis socio-
demograficas e econdmica foram calculadas através
do cruzamento entre essas varidveis e sdo apresen-
tadas na tabela 1.
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Tabela 1 Relagdo Séciodemografica e Econdmica com Fragilidade

Total Classificacéo
Fragil Pré Fragil
N % N % N % Valor p
Classificacao Fragilidade 36 100 19 52,8 17 47,2
Género 0,8359
Feminino 26 72,2 14 73,7 12 70,6
Masculino 10 27,8 5 26,3 5 29,4
Raca 0,5535
Branca 31 86,6 17 89,5 14 82,4
Indigena 2,8 0 0 1 5,9
Parda 4 11,1 10,5 2 11,8
Estado Conjugal 0,4384
Casado(a) 3 8,3 1 5,3 2 11,8
Divorciado(a) 1 2,8 0 0 1 5,9
Nao Sabe 1 2,8 1 5,3 0 0
Solteiro(a) 1 2,8 0 0 1 5,9
Viuvo(a) 30 83,3 17 89,5 13 76,5
Residéncia 0,5773
Alugada 16,7 2 10,5 23,5
Parente 25,0 5 26,3 23,5
Prépria 21 58,3 12 63,2 52,9
Mora Sozinho 0,8359
Nao 26 72,2 14 73,7 12 70,6
Sim 10 27,8 5 26,3 5 29,4
Participagdo Econdmica 0,4918

Divide responsabilidade 17 47,2

Maior responsavel 19 52,8

10 52,6 7 41,2

9 47,4 10 58,8

Na tabela 1, observa-se que 52,8% dos longevos
foram classificados como frageis, sendo que a maior
parte da amostra é composta por mulheres (72,2%).
Esses valores também ficaram préoximos na classifi-
cacao da fragilidade observada por género, sendo
que as mulheres somam 73,7% dos longevos frageis
e 70,6% dos longevos pré frageis (p=0,8359). Araca
branca também se destacou como a maior parte da
amostra deste estudo. Os brancos somaram 86,6%

da amostra, seguido de pardos 11,1% e indigenas
com 2,8%. Os brancos foram proporcionalmente
mais afetados pela fragilidade somando 89,5% con-
tra 10,5% dos pardos (p=0,5535). No estado conju-
gal os villvos somaram a maior parte da amostra com
83,3%, seguidos de casados com 8,3%, divorciado(a)
e solteiro(a) somando igualmente 2,8% dos longevos
(p=0,4384). Na questao socioecondémica, a maior
parte dos longevos respondeu que sua residéncia é
prépria com 58,3%, seguido de parente ou amigo
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com 25% e alugada com 16,7% das respostas
(p=0,5773). Quando questionados(as) sobre mora-
rem sozinhos(as), o destaque foi para os longevos
que moram acompanhados com 72,2%. Na classifi-
cacao da fragilidade para os que moram acompanha-
dos, foram considerados(as) frageis 73,7%, e os pré
frageis somaram 70,6% dos longevos com valor de
(p=0,8359). Para a participagao econémica, ressal-

tam-se os longevos que sdo os maiores responsaveis
pela renda familiar constituindo 52,8% da amostra.
Na classificacao da fragilidade, os longevos que divi-
dem responsabilidades sao os mais fragilizados
(52,6%) e entre os pré frageis destacaram-se os que
sdo maiores responsaveis pela renda somando 58,8%
com valor de (p=0,4918).

Tabela 2 Relagao entre IPAQ com Sindrome de Fragililidade e seus Critérios

Critério IPAQ Valor p
m =+ DP(Kcal)

Classificacao Fragilidade 0,003

Fragil 328+228

pré fragil 656+385

Perda de Peso 0,263

Sim 335,6 =260

N3o 512 ,6 =361

Exaustao 0,342
66 Sim 392,6+280,6

nao 518,0+731,6

Preensdo Palmar 0,361

Sim 454,3+344,1

Nao 584,2+372,7

Marcha 0,091

Sim 430,5+298,0

Nio 667,3+467,1

Na tabela 2, temos a relacdo entre o nivel de ati-
vidade fisica e a classificacdo da sindrome de fragili-
dade e suas medidas. Observa-se que na classificacdo
geral, quando utilizados todos os marcadores, a mé-
dia de gasto energético para os longevos frageis foi
328228, enquanto que para os considerados pré
frageis 656+385, com p=0,003.

Porém quando analisados os marcadores indivi-
dualmente (tabela 2), percebe-se que para os longe-
vos que tiveram perda de peso nao intencional, a
media do gasto calérico foi 335,6 +260, enquanto
que para os que nao tiveram perda de peso néo in-
tencional 512,6 +£361, apesar de haver uma diferen-
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ca visivel, essa relacdo nao foi significativa p=0,263.
Para o critério de exaustao, aqueles que foram con-
siderados frageis para este critério obtiveram média
392,6+280,6, ja os que nao foram considerados fra-
geis para este critério essa média foi maior
518,0£731,6, com o valor de p néo significativo
(p=0,342).

Para o critério preensao palmar, aqueles longevos
considerados frageis, ou seja, com perda de forca
tiveram média de gasto calérico 454,3+344,1, e pa-
ra os que nao foram considerados frageis para esse
critério essa media foi maior 584,2+372,7, com o
valor de p nao significativo (p=0,361). No quesito
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velocidade de marcha, observamos um indicativo de
significancia (p=0,091), sendo o valor da média pa-
raosconsideradosfrageisnestecritério430,5+298,0,
e para os nao frageis 667,3+467,1 (tabela 2).

Discussao

Neste estudo, a Sindrome de Fragilidade (SF) foi
avaliada em idosos com 90 anos ou mais através dos
critérios propostos por Fried et al. (2001). A opcao
pela utilizacdo destes critérios foi devida a ampla va-
riedade de definicoes da SF, por se tratar de um mé-
todo aplicado em diferentes populagbes, permitindo
fazer comparagoes entre diferentes estudos sobre
SF.O principal objetivo deste estudo foi examinar se
0s cinco critérios utilizados na escala da SF eram re-
lacionados com o nivel de atividade fisica, e se um
Unico critério (gasto energético) teria a mesma utili-
dade que a escala completa. Quatro critérios exceto
préprio gasto energético, foram testados de forma
agrupada e individual.

Foram encontradas algumas limitacées na elabo-
racao deste estudo e devem ser mencionadas. Por se
tratar de uma populacao longeva (=90 anos), encon-
trou-se dificuldade para o envolvimento de um nu-
mero expressivo de participantes e também para
comparacoes entre estudos semelhantes. Para ob-
tencdo dos critérios diminuicdo da velocidade de
marcha e a da forca de preensdo palmar é necessario
um ajuste com medidas antropométricas, como a
altura e o IMC, que pode provocar diferenga na com-
paracao de resultados em populagbes com diferen-
cas antropométricas, como por exemplo, japoneses
e caucasianos. Talvez por isso a prevaléncia de fragi-
lidade apresente ampla variacdo em diversos estudos
de 4% a 48% (FRIED et al., 2001; BORSCH-SUPAN;
BRUGIAVINI; JURGES, 2005; ALVARADO; ZUNZUNE-
GUI; BELAND, 2008; XUE, 2005).

A idade apresenta forte associacdo com a fragili-
dade nos estudos identificados (FRIED et al., 2001;
CAWTHON et al., 2007; BANDEEN-ROCHE et al.,
2006; WOODS, 2005; LENG, 2009), e nossos resulta-
dos apoiam estes achados, ja que os longevos apre-
sentam alta prevaléncia de fragilidade na amostra
estudada. Vale destacar que os resultados obtidos
em nosso estudo mostram que, nos longevos, a pre-

valéncia da SF foi de 52,8%, maior que a encontrada
no estudo Cardiovascular Health Study — CHS, Fried,
et al (2001), que estudaram idosos com =65 anos,
assim, diferenca na faixa etaria pode justificar essa
altercacao. E dificil estabelecer comparacées entre os
resultados deste estudo e os achados de outros au-
tores brasileiros, devido as diferencas etarias. Silva
(2002),com amostra de 30 idosos (com idade média
de 75,7+7,6 anos) cadastrados em um servico Inter-
disciplinar de Geriatria e Gerontologia, encontrou,
utilizando a mesma metodologia, uma proporcao de
20% de idosos frageis, 46,7% pré-frageis e 33,3%
nao-frageis.

A associacao entre fragilidade e varidveis socio-
demogréficas ndo é muito explorada pela literatura
cientifica, nesse sentido percebemos a dificuldade de
discutir os resultados de indicadores sociais de fragi-
lidade. Pode-se supor que esses indicadores estao
relacionados com a exposicdo a ambientes pouco
saudaveis, entretanto pouco estudados. Tais exposi-
¢oes a situagdes sociodemograficas de fragilidade
(morar sozinho, estado conjugal, participagao eco-
ndémica e residéncia), podem envolver o risco de rup-
tura do equilibrio existente entre o individuo e meio
ambiente e sdo importantes do ponto de vista clinico
(TEIXEIRA; CORREIA, 2002; XUE, 2005).

Estudos anteriores apontam que a diminuicao da
atividade fisica esta associada com maior prevaléncia
de fragilidade em idosos (BENEDETTI; BARROS 2004;
PETERSON et al., 2009), estes autores apontam a im-
portancia da atividade fisica regular para evitar a fra-
gilidade. Embora o nosso estudo nao tenha apresen-
tado significancia estatistica na analise individual
entre critérios da fragilidade, observamos que as mé-
dias de gasto energético para os considerados frageis
foram menores comparadas aos pré frageis, refletin-
do uma importancia no aprofundamento desta in-
vestigacdo. Em relacdo ao critério velocidade de mar-
cha, o resultado é consistente com os de um estudo
anterior (ROTHMAN et al. 2009), onde os autores
descobriram que a velocidade de marcha foi a rela-
cdo mais forte, com indicativo de significancia. Esse
indicativo pode apontar para os caminhos pelos
quais a atividade fisica pode prevenir a fragilidade.

Para este estudo, a fragilidade ndo pode ser ca-
racterizada apenas como uma diminuicdo do nivel
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de gasto energético, mas a inatividade fisica é acha-
da com grande prevaléncia na SF em idosos (SOLFRI-
ZZ1 et al. 2012). A combinacao de quatro dos cinco
fenétipos propostos (performance muscular reduzi-
da, exaustao, velocidade de caminhada lenta e baixo
nivel de atividade fisica) (FRIED et al., 2001), podem
estar sendo representados pela diminuicdo do gasto
energético, e este pode ser a maior consequéncia da
SF em longevos. Entretanto, as andlises deste estudo
nao suportaram esta hipdtese.

Conclusao

Apesar de este estudo ter avaliado uma amostra
pequena, traz um bom respaldo por ser incomum
com amostra de longevos. Nao considerou-se pos-
sivel relacionar o gasto energético com a SF, porém,
encontrou-se um indicativo de significancia e dife-
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rencas visiveis entre os longevos pré frageis e fra-
geis. Nao foi possivel concluir, mas sinalizar para
que novas investigacoes possam ser feitas neste
sentido. Variaveis sociodemogréaficas nao foram fa-
tores significativamente associados a fragilidade
em longevos.

Com o crescimento dos estudos sobre o tema,
torna-se cada vez mais importante identificar os lon-
gevos em seus diferentes niveis da fragilidade, ja que
estes sdo mais afetados pela sindrome, permitindo
com isso, a adequacao dos servigos as novas deman-
das relacionadas ao envelhecimento, principalmente
na atencdo em saude. Avaliar e identificar no longe-
vo a sindrome de fragilidade e o gasto energético
constituem um problema atual para os profissionais
de saude atuarem na implementacao de programas
especificos, a fim de promover a qualidade de vida
na longevidade.
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Resumo

Introducio: Fragilidade é uma sindrome clinica comum em idosos, que ocasiona grandes riscos para a saude,
incapacidades, hospitalizagdes e como consequéncia grande risco de mortalidade. Esclarecer suas causas e
consequéncias ¢ de fundamental importancia para a preven¢do da fragilidade e seu tratamento, principalmente
para grupos de alto risco como os idosos longevos. Objetivo: Associar os declinios funcionais com a sindrome
de fragilidade em longevos (=90 anos). Métodos: Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem
quantitativa, em domicilio e servigo de geriatria de hospital universitario em Porto Alegre, RS. Resultados: Na
analise de regressdo univariada algumas variaveis foram indicativas de significancia (p<0,1), autopercep¢do de
saude, funcionalidade (AVD), sexo, idade, IMC, MEEM, uso semanal de élcool, renda percapta ¢ MET. No
modelo final de regressdo multivariada observou-se que o uso semanal de alcool (p=0,0451), autopercepcao de
saude (p=0.0003) e AVD (p=0.0224) sdo fatores determinantes e independentes de fragilidade nos longevos
pesquisados. Conclusio: Apesar de este estudo ter avaliado uma amostra pequena, traz um bom respaldo por ser
incomum com amostra de longevos. Considerou-se possivel tracar o perfil funcional dos mesmos, tendo-se
encontrado diferencas significativas entre os grupos de frageis e ndo-frageis. Concluiu-se que, quanto maiores 0s
niveis dependéncia funcional e mais baixa autopercepg¢do de saude maior ¢ o nivel de fragilidade dos longevos.
Avaliar e identificar no longevo a sindrome de fragilidade e a incapacidade funcional constituem um problema
atual para os profissionais de satide atuarem na implementacdo de programas especificos.

Palavras-chave: Geriatria, Fragil, Longevidade
Abstract

Introduction: Frailty is a common clinical syndrome in the elderly, which causes major health hazards,
disabilities, hospitalizations, and results in greater risk of mortality. Clarify its causes and consequences are of
fundamental importance for the prevention of this syndrome and its treatment, especially for high risk groups
such as the oldest old. Objective: Associate functional decline with the frailty syndrome in oldest-old (aged>90
vears). Methods: This was a descriptive study, with a quantitative approach, at home and geriatric service of a
university hospital in Porto Alegre, RS. Results: In univariate linear regression analysis, some variables were
indicative of significance (p<0.1), self-rated health, functional (ADL), sex, age, BMI, MMSE, weekly use of
alcohol, income and percapta MET. In the final multivariate regression showed that weekly use of alcohol
(p=0.0451), self-rated health (p=0.0003) and ADL (p=0.0224) are independent determinants of frailty in the
oldest respondents. Conclusion: Although this study has evaluated a small sample, it brings a good support for
being with unusual sample of oldest old. It was considered to be possible draw the participants’ functional
profile, and we found significant differences between the frailty groups. We concluded that the higher levels
functional dependency and lower self-rated health the greatest level of frailty in the oldest old. Assess and
identify frailty syndrome and disability in the oldest-old is a current problem for health professionals in order to
implement specific programs.

Keywords: Geriatrics, Frailty, Longevity

INTRODUCAO

Fragilidade ¢ uma sindrome clinica comum em idosos, que ocasiona grandes riscos para a saude,
incluindo quedas, incapacidades, hospitaliza¢do e, como consequéncia, grande risco de mortalidade. Esclarecer
suas causas e conseqiiéncias ¢ fundamental para a identificacdo de grupos de alto risco e novas arenas para a

prevengéo da fragilidade e seu tratamento!2.

Partindo do ponto de vista que a Sindrome da Fragilidade ¢ multifatorial, estando associada a fatores de

diferentes ordens, abre uma perspectiva de prevengdo e tratamento, principalmente das caracteristicas funcionais
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claramente observadas nesta sindrome. Neste sentido ¢ importante determinar o quando as caracteristicas

funcionais determinantes da sindrome estéo afetando o idoso para assim melhor se poder intervir.

Observamos na literatura que perda funcional assim como a Sindrome da Fragilidade é mais prevalente
em pacientes longevos. Poucos trabalhos tém observado a importancia das caracteristicas funcionais, medidas
pelas Atividades de Vida Diaria (AVD), como da Sindrome da Fragilidade em longevos (pessoas com 90 anos e

mais de idade)!.

O conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos da fragilidade em idosos sugerem que esta seja
preditora do declinio da capacidade funcional, implicando uma relevancia no estudo do tema em pacientes
longevos. Grupo esse com maior prevaléncia de fragilidade e incapacidade. O conhecimento dos fatores que
mais frequentemente sejam prevalentes na fragilidade de idosos do nosso meio podera criar condigdes para a
implementa¢do de programas de interven¢do mais adaptados a nossa realidade. A confirmacdo de que a
fragilidade ¢ preditora do declinio da capacidade funcional acenderda um campo importante de atuacdo da

Fisioterapia em idosos, principalmente os longevos.
OBJETIVO

Associar os declinios funcionais com a sindrome de fragilidade em longevos (=90 anos).
METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem quantitativa. A populacdo de estudo foi de
longevos (pessoas com 90 anos ou mais de idade). Foram incluidas pessoas com idade igual ou superior a 90
anos, procedentes do ambulatorio do Servico de Geriatria do HSL e residentes de Porto Alegre — RS. Foram
excluidos os participantes com déficit cognitivo moderado e severo, sugestivo de deméncia, avaliagdo pelo Mini-
Exame de Estado Mental (MEEM); em uso de cadeira de rodas ou que se encontrar acamado, temporaria ou
permanentemente; com seqiiela neurologica grave (AVE), que limitasse alguns dos critérios de avaliagdo

funcional e com o diagnostico clinico de Doenca de Parkinson e em uso de medicacao.

Os dados pessoais, sociodemograficos e clinicos foram coletados através de um questionario composto
por variaveis: demograficas (sexo, faixa etaria, estado conjugal, raca), sociais (escolaridade, renda mensal, filhos
vivos, arranjo familiar), diagndstico ou autorrelato da presenca comorbidades (osteoporose, depressdo,
hipertensdo, diabetes, cancer, doenga pulmonar, doenga cardiaca, acidente vascular cerebral e / ou reumatismo),
autorrelato de quedas nos ultimos 3 meses, autoavaliacdo de saude. Também foi aplicado o indice de Katz para
AVD.

Os principais dados foram obtidos baseando-se nas variaveis do Cardiovascular Health Study — CHS,
Fried, LP et al.' ¢ Women's Health and Aging Studies — WHAS, Bandeen-Roche? que enfatizaram a existéncia de
cinco fenoétipos na fragilidade: - A perda de peso ndo intencional no ltimo ano (mais do que 4,5 Kg). -
Sarcopenia, medida pela for¢a de preensdo palmar através do dinamdémetro do tipo JAMAR, modelo NC 701/42
— North Coast. A literatura mostra que o instrumento é valido e confidvel*>. - O critério exaustdo foi avaliado
através da escala de depressdo do Center for Epidemiological Studies (CES-D), pelos itens 7 (“Senti que tive que
fazer esforc¢o para fazer tarefas habituais) e 20 (“Ndo consegui levar adiante minhas coisas”). As respostas sao
em escala Likert (nunca ou raramente = 0, as vezes = 1, freqiientemente = 2, sempre = 3), os idosos que
obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questdes preencheram o critério de fragilidade para este
item!. - Velocidade de caminhada lenta (lentiddo) foi medida através da velocidade da marcha indicada em

segundos em uma distancia de 4,6 metros e ajustada segundo o sexo e a altura. O idoso percorreu uma distancia
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total de 8,6 metros, sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados para o calculo do tempo
gasto na marcha, pois o recomendado ¢ desconsiderar o periodo de aceleracdo e desaceleragdo para o calculo da
velocidade de marcha®. Foram realizadas trés medidas, apresentadas em segundos, € considerado o valor médio
das trés medidas adotando os pontos de corte proposto por Fried LP!. - Baixo nivel de atividade fisica foi medida
pelo dispéndio de energia semanal em quilocalorias (Kcal) ajustado pelo sexo. Em um escore de Kcal gasto por
semana, baseado no autorrelato dos participantes quando da aplicagdo do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), versdo longa’8. O gasto energético relatado para cada atividade é expresso em MET
(Equivalente Metabdlico da Tarefa). Para transformar em Kcal multiplicou-se o valor obtido pelo peso e dividiu-
se por 60 minutos. Para cada dominio pesquisado o nivel de atividade fisica foi classificado através do gasto
calérico semanal, homens Kcal<383 e mulheres Kcal<270 de acordo com os pontos de corte proposto por
Fried,LP.

Individuos que apresentaram trés ou mais desses cinco componentes citados acima caracterizaram um
idoso fragil e individuos com um ou dois componentes foram classificados como em um estado de pré-

fragilidade com risco para desenvolver a sindrome

A amostra foi composta por idosos procedentes do ambulatério geral do servico de geriatria e aqueles
residentes de Porto Alegre-RS, que ligaram manifestando interesse através do jornal interno da PUCRS. Para a
constatagdo que o idoso ndo estivesse comprometimento para a avaliagdo funcional, os procedimentos de coleta
foram esclarecidos previamente através do telefone ou pessoalmente. Caso ndo houvesse comprometimento de
acordo com os pontos de corte determinados, os idosos selecionados eram convidados a participar recebendo
informagdes sobre a natureza e objetivos do estudo e, apds aceitarem participar da pesquisa, assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido.

Apbs a inclusdo no estudo, os idosos foram submetidos individualmente a uma unica entrevista, com
duragdo de aproximadamente uma hora, aplicada pelo proprio pesquisador. Foram entdo coletados os dados

autorrelatados, antropométricos e feitos testes fisicos previamente determinados pelo protocolo estabelecido.

As entrevistas foram previamente agendadas com os voluntarios e ocorreram no Ambulatorio
Multiprofissional de Aten¢do ao Longevo (AMPAL) localizado no Hospital Sdo Lucas PUCRS ou no préprio

domicilio do idoso (a), de acordo com a preferéncia e disponibilidade dos mesmos.

Para a analise dos dados, a amostra foi separada em dois grupos, de acordo com a classificacdo da
fragilidade: fragil e ndo-fragil. Diferengas percentuais entre as varidveis categoricas (sexo, estado civil) foram
calculadas através da criagao de tabelas de cruzamento entre as variaveis. As diferencas das médias das variaveis
numéricas foram testadas pela ANOVA. Indice de significancia <0,05 foi considerado estatisticamente

significativo, entre 0,05 ¢ 0,1 foi considerado indicativo de significancia estatistica.

As respostas dos participantes foram transcritas, sendo posteriormente, categorizadas e analisadas por

meio do programa Epi-info, versdes 3.5.3.

O trabalho foi avaliado e aprovado pela Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da
PUCRS e posteriormente aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da mesma instituigio sob

protocolo niimero 11/05620.
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RESULTADOS

Tabela 1 Variaveis Socioeconémicas e Clinicas Associadas ao Desfecho Fragilidade

Nao Fragil Fragil

Variaveis Média DP Média DP p

Idade 92,4 3,02 93,6 3,01 0,2372
Anos de Estudo 8,0 5,65 5,0 4,27 0,0797
Horas Sozinho 5,8 8,41 5,8 7,32 0,9944
Renda Mensal Familiar 5600 5261 3631 2623 0,4453
Renda Percapta Familiar 2962 2322 1962 1534 0,1326
Consumo de Bebida Alcoodlica 2,4 3,18 0,4 1,21 0,0470
Numero de Comorbidades 2,6 1,76 3,7 1,71 0,0575
Mini Exame do Estado Mental 21,3 5,80 18, 5,66 0,2077
Atividades basicas de Vida Diaria 0,7 0,77 1,8 1,60 0,0096
Gasto Energético Semanal (MET) 678 405 356 267 0,0074
indice de Massa Corporal 18,7 3,59 17,7 3,39 0,4087
Autopercepgao da Visdo 2,4 0,79 2.5 0,77 0,8330
Autopercepgio de Satde 3,0 0,79 2.2 0,80 0,0092
Autopercepcao de Audicao 2.3 1,05 2,2 0,56 0,5916
Relagdo Social (n° de visitas) 4.4 3,18 32 3,06 0,2350

DP = Desvio Padrao; MET = Equivalente Metabolico da Tarefa; n°® = niimero. Fonte: Dados coletados pelo autor.

A média de idade foi maior para o grupo fragil (93,6843,01) comparado com o grupo nao fragil
(92,443,02) (p=0,2372). Em relag@o aos anos de estudo, observa-se que os longevos ndo frageis apresentaram
em média 3 anos a mais de estudo comparados com os considerados frageis, sendo que as médias para os ndo

frageis e para os frageis foram indicativas de significancia respectivamente 8 e 5 anos de estudo (p=0,0797).

O numero de horas que os longevos costumam ficar sozinhos também foi questionado, em média, os
valores encontrados entre os longevos frageis (5,84 horas) e ndo frageis (5,82 horas) foram muito aproximados,
isso nos mostra que mesmo fragilizados os longevos costumam ficar sozinhos, sugerindo uma importancia na

atengdo em saude com esta populagio (p=0,9944).

A renda mensal ¢ observada e em média os longevos ndo frageis possuem maior renda comparados com
os frageis, os respectivos valores médios sdo R$5.600,00 ¢ R$3.631,00 sendo que esta associagdo ndo foi
significativa (p=0,4453). Na renda percapta os longevos ndo fragilizados obtiveram média maior comparados

com os fragilizados, sendo que a diferenga média foi de R$1.000,00 (p=0,1326).

A frequéncia média do consumo de bebida alcoolica dos longevos considerados nao frageis foi de 2,47
dias na semana comparados os 0,47 dias dos longevos frageis. Essa associagdo mostrou ser significativa
(p=0,047).

Em rela¢do ao niimero de comorbidades, os longevos frageis obtiveram média de 3,78 comorbidades e os
ndo frageis 2,64 com valor de P = 0,0575. Apesar da associag@o ndo ser significativa, temos um indicio de que o

nimero de comorbidades relatadas pelos longevos pode ser um indicativo de fragilidade.
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No Mini Exame de Estado Mental (MEEM), a média dos longevos nao frageis foi maior (21,35 £ 5,80)
comparada (18,89 + 5,66) aos considerados frageis. Embora ndo significativa essa diferenca mostra forte

associacdo, ou seja, 0 maior nivel cognitivo foi observado no grupo com menor nivel de fragilidade (p=0.2077).

Na analise entre AVD e fragilidade, observou-se associag@o significativa (p=0.0096). Em uma escala de
dependéncia funcional de 0 até 6, os longevos considerados ndo frageis obtiveram média de 0,70+0,77, ja os
considerados frageis essa média foi de 1,84+1,60. Mostrando que os longevos frageis apresentam capacidade
funcional baixa comparados com os longevos ndo frageis, o que os tornam comprometidos nas realizagdes das
AVD. Para soma do gasto energético total (MET), os resultados mostraram o que se esperava, pois igualmente as
AVDs, essa associagdo foi significativa (p=0074), os longevos considerados ndo frageis apresentaram média de
679+405 e os frageis 356+268, assim, os frageis apresentam menor atividade fisica comparados com os nao

frageis.

Os dados de indice de Massa Corporal (IMC), também foram analisados através da associagdo das médias
e os valores apesar de ndo apresentarem significancia (p=0,4087), mostraram que os longevos ndo frageis

apresentaram IMC maior quando comparados os frageis, respectivamente 18,7+3,6 e 17,743 4.

Valores médios de autopercepgao da visdo para os longevos ndo frageis e frageis ndo apresentaram grande
diferenga. Os longevos ndo frageis apresentaram média de 2,47+0,80 e os frageis 2,52+0,77 (p=0,8330). A
autopercepcdo de satide mostrou associag@o significativa com o valor de p=0.0092. Os valores médios dos
longevos ndo frageis e frageis foram 3,0+0,62 e 2,26+0,64 respectivamente. Esses valores, como ja eram
esperados, nos mostram que os longevos ndo frageis relatam melhores condigdes de satde geral, comparados
com os frageis. Mesmo sendo considerados frageis, os longevos mostraram semelhanga quando questionados
sobre a autopercepcdo da audicdo, essa diferenga pode ser observada claramente, ja que os valores encontrados
entre os longevos classificados como ndo frageis (2,35+1,05) e frageis (2,26£0,31) ndo foram significativos
(p=0,5916).

Os longevos classificados como ndo frageis obtiveram média de 4,47+10,13 visitas semanais, ja os
longevos frageis 3,21+£9,39 visitas. Esses valores, apesar de ndo serem estatisticamente significativos, nos

mostram que a vida social dos longevos ndo frageis ¢ mais ativa quando comparada aos considerados frageis
(p=0,2350).

As diferencas percentuais entre as variaveis sociodemograficas, econdmicas e funcionais foram

calculadas através do cruzamento entre essas variaveis e sdo apresentadas na tabela 2 e 4.

Para analisar as associagdes entre as médias das variaveis s6ciodemograficas, econdmicas e funcionais
(AVD), foi criada a variavel “nivel de fragilidade” a partir dos cinco fenétipos usados por Fried LP !. Esses

dados serdo apresentados nas tabelas 3 e 5.

Na tabela 2, observa-se que a maior parte da amostra é composta por mulheres (72,2%). Esses valores
também ficaram proximos na classificacdo da fragilidade observada por sexo, sendo que as mulheres somam
73,7% dos longevos frageis e 70,6% dos longevos ndo frageis (p=0,8359). Quando observados os niveis da
fragilidade (tabela 3) na associa¢@o das médias por sexo as mulheres seguem com um nivel maior de fragilidade
(2,5£1,24) comparado com os homens (2,3£1,25) (p=0,6684). A raga branca também se destacou como a maior
parte da amostra deste estudo (tabela 2). Os brancos somaram 86,6% da amostra, seguido de pardos 11,1% e
indigenas com 2,8%. Os brancos foram proporcionalmente mais afetados pela fragilidade com 89,5% contra
10,5% dos pardos (p=0,5535). Para o nivel de fragilidade (tabela 3), os pardos obtiveram média maior (3,0=1,41)

em comparag@o aos brancos (2,4%1,20) (p=0,3758). No estado conjugal os vilivos somaram a maior marte da
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amostra com 83,3%, seguidos de casados com 8,3%, divorciado(a) e solteiro(a) somando igualmente 2,8% dos

longevos (tabela 2).

Tabela 2 Relacio das Variaveis Sociodemograficas e Econémicas com o Desfecho Fragilidade

Total Classificaciao
Fragil Nao Fragil
N % N % N % Valor p
Sexo 0,8359
Feminino 26 72,2 14 73,7 12 70,6
Masculino 10 27,8 5 26,3 5 294
Raca 0,5535
Branca 31 86,6 17 89,5 14 82,4
Indigena 1 2,8 0 0 1 5,9
Parda 4 11,1 2 10,5 2 11,8
Estado Conjugal 0,4384
Casado(a) 3 8,3 1 5,3 2 11,8
Divorciado(a) 1 2,8 0 0 1 5,9
Nio Sabe 1 2,8 1 53 0 0
Solteiro(a) 1 2,8 0 0 1 5,9
Vitvo(a) 30 83,3 17 89,5 13 76,5
Residéncia 0,5773
Alugada 6 16,7 2 10,5 4 23,5
Parente 9 25,0 5 26,3 4 23,5
Propria 21 58,3 12 63,2 9 52,9
Mora Sozinho 0,8359
Nao 26 72,2 14 73,7 12 70,6
Sim 10 27,8 5 26,3 5 29,4
Participacdo Econémica 0,4918
Divide responsabilidade 17 47,2 10 52,6 7 41,2
Maior responsével 19 52,8 9 47,4 10 58,8

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Em relacdo ao nivel de fragilidade, observa-se na tabela 3 que os viuvos obtiveram média 2,5+1,22 e os

casados 2,0+1,73 (p=0,7102). Na questdo socioecondmica (tabela 2), a maior parte dos longevos respondeu que

sua residéncia é propria com 58,3%, seguido de parente ou amigo com 25% e alugada com 16,7% das respostas.

A maior média do nivel de fragilidade foi dos longevos com residéncia propria (2,5+1,32), seguido de média 2,3

para alugada e parente ou amigo (p=0,9054) (tabela 3).
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Tabela 3 Associacdo das Médias das Variaveis Sociodemograficas e Econdmicas com o Desfecho Nivel da

Fragilidade

Variaveis N Média DP P

Sexo 0,6684
Feminino 26 2,5 1,24
Masculino 10 2,3 1,25

Raga 0,3758
Branca 31 2,4 1,20
Indigena 1 1,0 0,00
Parda 4 3,0 1,41

Estado Conjugal 0,7102
Casado(a) 3 2,0 1,73
Divorciado(a) 1 2,0 0,00
Nao Sabe 1 3,0 0,00
Solteiro(a) 1 1,0 0,00
Vitvo(a) 30 2,5 1,22

Residéncia 0,9054
Alugada 6 2,3 1,03
Parente 9 23 1,22
Propria 21 2,5 1,32

Mora Sozinho 0,6684
Nao 26 2,5 1,10
Sim 10 2,3 1,56

Participacdao Econdomica 0,1415
Divide responsabilidade 17 2,7 1,14
Maior responsavel 19 2,1 1,25

DP = desvio padrao. Fonte: Dados coletados pelo autor.

Quando questionados(as) sobre morarem sozinhos(as), o destaque foi para os longevos que moram
acompanhados com 72,2%. Na classificacdo da fragilidade para os que moram acompanhados, frageis somam
73,7%, e os ndo frageis 70,6% dos longevos com valor de p=0,8359 (tabela 2). No nivel de fragilidade, observa-
se que os longevos que moram sozinhos obtiveram média 2,3+1,56 e os que ndo moram sozinhos 2,5+1,10
(p=0,6684) (tabela 3). Estes niimeros fazem refletir sobre a influéncia do nivel de fragilidade sobre a

dependéncia dos longevos

Para a participagdo econdmica, ressaltam-se os longevos que sdo os maiores responsaveis pela renda
familiar constituindo 52,8% da amostra. Na classificacdo da fragilidade, os longevos que dividem
responsabilidades sdo os mais fragilizados (52,6%) e entre os ndo frageis destacaram-se 0s que sdo maiores

responsaveis pela renda somando 58,8% com valor de p=0,4918 (tabela 2). Os percentuais corroboram com 0s
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niveis de fragilidade destacando a média maior para os que dividem responsabilidade econémica com 2,7+1,14

comparados com 0s maiores responsaveis que obtiveram média 2,1+1,25, sendo o valor de p=0,1415 (tabela 3).

Tabela 4 Relacdo das Variaveis Funcionais (AVD) com o Desfecho Fragilidade

Total Classificaciao
Fragil Nao Fragil
N % N % N % Valor p
Quedas 0,0984
Nao 25 69,4 14 73,7 11 64,7
Sim 11 30,6 5 26,3 6 35,3
Toma Banho Sozinho 0,0589
Nio 12 333 9 474 3 17,6
Sim 24 66,7 10 52,6 14 82,4
Consegue Vestir-se 0,1005
Nao 6 16,7 5 26,3 1 5,9
Sim 30 83,3 14 73,7 16 94,1
Higiene Pessoal 0,0870
Nao 3 83 3 15,8 0 0
Sim 33 91,7 16 84,2 17 100
Transferéncias 0,0870
Nio 3 8,3 3 15,8 0 0
Sim 33 91,7 16 84,2 17 100
Continéncia 0,0467
Nao 23 63,9 15 78,9 8 47,1
Sim 13 36,1 4 21,1 9 52,9
Alimentagao NSA
Nao 0 0 0 0 0 0
Sim 36 100 19 100 17 100

NSA= nio se aplica. Fonte: Dados coletados pelo autor.

Dados de quedas sdo observados na tabela 4 e 5. Os histéricos de quedas mostram que 69,4% dos
longevos relataram ndo ter sofrido quedas nos ultimos 3 meses. Entre os longevos que relataram ter sofrido
quedas, os fragilizados somaram 26,3% e os ndo fragilizados 35,3%, esses valores mostram que os longevos
fragilizados estdo caindo menos comparados com os ndo fragilizados, com o valor de p=0,0984 (tabela 4). Por
outro lado na tabela 5, as médias mostram que os longevos que sofrem quedas possuem um nivel semelhante de

fragilidade (2,5+1,43) comparado entre os que ndo sofrem quedas (2,4+1,15) (p=0,7488).

Os longevos que conseguem tomar banho sem ajuda somaram 66,7% (tabela 4), entre os fragilizados

foram 52,6%, ja entre os ndo fragilizados, 82,4% relataram ndo precisar de ajuda para tomar banho (p=0,0589).



Como ja era esperada, a média do nivel de fragilidade foi maior entre grupo que ndo consegue tomar banho
sozinho (3,0+1,08) comparada com a média do grupo que consegue tomar banho sozinho (2,1+1,19), esses dados

foram considerados significativos com o valor de p=0,0252 (tabela 5).

Vestir-se sozinho parece ndo ser um problema para a maioria dos longevos entrevistados (83,3%). Essa
resposta mais frequente entre os considerados ndo frageis (94,1%). Para os frageis, o percentual de longevos que
conseguem vestirem-se sozinhos também foi maior (73,7%), mas percebe-se que em proporcdes os frageis
sentem maior dificuldade (tabela 4) (p=0,1005). Esses valores apoiam as médias do nivel de fragilidade, sendo
que o grupo que consegue vestir-se sozinho apresentou média de fragilidade 2,1+1,19 e o que ndo consegue

tomar banho sozinho apresentou média de 3,0+1,08, com valor de p=0,1162 (tabela 5).

No tema higiene pessoal (tabela 4), as respostas em geral foram mais frequentes para aqueles que
conseguem realizar (91,7%). Para os fragilizados esta resposta foi 84,2%, e os ndo fragilizados totalizaram 100%
(p=0,0870). Em média os longevos que conseguem realizar a higiene pessoal obtiveram um nivel de fragilidade

2,3+1,24 (tabela 5), e para os que ndo conseguem realizar o nivel totalizou 3,1+0,75 de média (p=0,1950).

Na questdo transferéncias (deitar na cama, sentar-se na cadeira e levantar sem ajuda) (tabela 4), as
respostas foram as mesmas, ou seja, em geral a maior frequéncia de respostas foi para aqueles que conseguem
realizar transferéncia (91,7%). Para os fragilizados esta resposta totalizou 84,2%, e os ndo fragilizados
totalizaram 100% das respostas (p=0,0870). Entre as médias do nivel de fragilidade analisadas na tabela 5, para
os que conseguem realizar transferéncia o resultado foi 2,3+1,24, para os que nao conseguem realizar a média

ficou em 3,1+0,7 (p=0,1950).

Incontinéncia urindria indica ser um tema frequente entre os longevos estudados (tabelas 4 e 5). Em geral,
63,9% da amostra diz ter incontinéncia urinaria, entre os idosos fragilizados essa frequéncia aumentou para
78,9%, e entre os ndo fragilizados diminuiu para 47,1%. Se tratando de nivel de fragilidade, os valores médios
apoiam esses percentuais, estando esta média 2,7+1,32 para os incontinentes e 1,9+0,86 para os continentes,
sendo o valor p = 0,0544. No tema alimentagao as respostas foram exclusivas para o fato de conseguir alimentar-

se sozinho.

Tabela 5 Associacdo das Médias das Variaveis Funcionais(AVD) com o Desfecho Nivel da Fragilidade

Sim Nao

Variaveis N Média DP N Média DP p
Quedas 11 2,5 1,43 25 24 1,15 0,7488
Tomar Banho Sozinho 24 2,1 1,19 12 3,0 1,08 0,0252
Consegue Vestir-se 30 2,3 1,26 6 3,1 0,75 0,1162
Higiene Pessoal 33 2,3 1,24 3 3,3 0,57 0,1950
Transferéncias 33 2,3 1,24 3 33 0,57 0,1950
Continéncia 13 1,9 0,86 23 2,7 1,32 0,0544
Alimentacao 36 2,4 1,22 0 0 0 NSA

DP = desvio padrao; NSA = ndo se aplica. Fonte: Dados coletados pelo autor.

Na andlise da regressdo multivariada, foram incluidas no modelo inicial, as varaveis que obtiveram na
regressdo univariada valores de p significativos ou indicativos de significancia. Desta forma no modelo inicial

foram inclusos: anos de estudo, autopercepgdo de saude, funcionalidade (AVD), sexo, idade, IMC, MEEM,

88



10

quantas vezes por semana usa alcool, renda percapta e MET. Modelos subsequentes foram realizados retirando
as variaveis menos significativas. O modelo final de regressdo mantiveram-se significativas as seguintes
variaveis: uso de alcool semanal (p=0,0451), autopercepcdo de satide (p=0,0003) e AVD(p=0,0224), sdo fatores

determinantes e independentes de fragilidade entre os longevos pesquisados.
DISCUSSAO

Neste estudo, a Sindrome de Fragilidade (SF) foi avaliada em idosos com 90 anos e mais através dos
componentes do fendtipo proposto por Fried LP!. A op¢do pela utilizagdo destes critérios foi devida a ampla
variedade de defini¢des da SF, por se tratar de um método relativamente simples e aplicado em diferentes

populagdes, permitindo fazer comparagdes entre diferentes estudos sobre SF.

No entanto algumas limitagdes para este estudo devem ser mencionadas. Por se tratar de uma populacio
longeva (=90 anos), encontrou-se dificuldade para o envolvimento de um nimero expressivo de participantes e
também para comparagdes entre estudos semelhantes. A identificacdo do fenétipo de Fragilidade ¢ um método
simples e relativamente rapido. Entretanto, para na obtencdo dos critérios diminui¢do da velocidade de marcha e
a da forga de preensdo palmar € necessario um ajuste com medidas antropométricas, como a altura e o IMC, que
pode provocar diferenca na comparagao de resultados em populagdes com diferengas antropométricas, como por
exemplo, japoneses e caucasianos. Talvez por isso a prevaléncia de fragilidade apresente ampla variagdo em

diversos estudos de 4% a 48%"-%-12,

Os resultados obtidos em nosso estudo mostram que, nos longevos, a prevaléncia da SF foi de 52,7%,
muito maior da encontrada no estudo CSH, que estudaram idosos com >65 anos, assim, diferenca na faixa etaria
pode justificar essa grande altercagdo!. Entretanto, o resultado encontrado em relagdo a raga parda se aproxima
do encontrado para negros americanos (12%), ressaltando que nosso estudo ndo teve homogeneidade quanto a
raga na populagdo estudadal. No CSH, mais recentemente foi avaliada a contribui¢do independente desta
varidvel para a SF, encontrando-se prevaléncias entre africanos americanos, de 8,7% para homens e 15,0% para
mulheres, enquanto entre os brancos, as prevaléncias foram de 4,6% e 6,8%, respectivamente'?. Os niveis de
fragilidade achados em nosso estudo corroboram com os achados no CSH, sendo que a raca parda obteve nivel
de fragilidade em média 3,0, o que foi maior quando comparada com os brancos com 2,4 em média. Para o
estudo de Hirsch, C., a varidvel raga foi considerada independente, para nosso estudo ndo foi possivel afirmar

esta consideragdo!’.

E dificil estabelecer comparagdes entre os resultados deste estudo e os achados de outros autores
brasileiros, devido a diferengas metodologicas. Silva, SLA, com amostra de 30 idosos (com idade média de
75,747,6 anos) cadastrados em um servigo Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia, encontrou, utilizando a

mesma metodologia, uma proporgéo de 20% de idosos frageis, 46,7% pré-frageis e 33,3% ndo-frageis'*.

Os fatores mais fortemente associados a SF neste estudo foram: anos de estudo, autopercepgdo de saude,
funcionalidade (AVD), sexo, idade, IMC, cogni¢do (MEEM), ingesta semanal de bebida alcodlica, renda
percapta e atividade fisica (MET). Nossos achados sobre a associagdo entre percepgdo negativa de satde e SF
corroboram com os resultados encontrados por outros autores’'>. A idade apresenta forte associagdo com a
fragilidade nos estudos identificados’#1%, e nossos resultados apoiam estes achados, ja que os longevos

apresentam alta prevaléncia de fragilidade na amostra estudada.

A associacdo entre fragilidade e variaveis sociodemograficas ndo ¢ muito explorada pela literatura
cientifica, nesse sentido percebemos a dificuldade de discutir os resultados de indicadores sociais de fragilidade.

Pode-se supor que esses indicadores estdo relacionados com a exposi¢do a ambientes pouco saudaveis,
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entretanto pouco estudados. Tais exposi¢des a situagdes sociodemograficas de fragilidade (anos de estudo, horas
sozinho, nimero de visitas, morar sozinho, estado conjugal, participacdo econdOmica e residéncia), podem
envolver o risco de ruptura do equilibrio existente entre o individuo e meio ambiente e sdo importantes do ponto

de vista clinico?-1220,

Diferente do encontrado em alguns estudos'-!?, alteragdes na fungdo cognitiva (MEEM) ndo tiveram
associacdes significativas com a fragilidade. Entre as condigdes relacionadas com a fragilidade, a cognigdo ja foi
considerada como um componente?' e demonstrou que estd associada a efeitos adversos a satide?>?3. Baixa

cogni¢do e sintomas depressivos também ja foram associados com a funcionalidade?*.

Fragilidade ndo pode ser caracterizada apenas como incapacidade funcional, mas a inatividade fisica ¢
achada com grande prevaléncia na sindrome em idosos?. A combinagdo de quatro dos cinco fendtipos
propostos!-3, mostra que a incapacidade funcional (performance muscular reduzida, exaustdo, velocidade de
caminhada lenta e baixo nivel de atividade fisica) pode ser a maior consequéncia da sindrome da fragilidade em
longevos. Um grande obstaculo para o sucesso de tais investigacdes tem sido a auséncia de um método
padronizado e valido para a selecdo daqueles longevos que sdo verdadeiramente fragilizados por serem

incapazes.

Estudos que avaliam escores funcionais em idosos frageis, tiveram escores mais baixos, com diferenca
estatisticamente significativa entre frageis e ndo-frageis, denotando que existe relagdo entre incapacidade e
fragilidade evidenciadas pela funcionalidade!#2%. Na andlise feita por Topinkova?¢ mostra que 33,3% dos idosos

frageis necessitavam de alguma ajuda e 50% eram funcionalmente dependentes de outras pessoas.

Em pesquisa realizada nos Estados Unidos, os autores identificaram 59,7% de idosos frageis com
dificuldades funcionais complexas e 27% nas atividades funcionais basicas (AVD), resultado inferior ao
encontrado nesta pesquisa que foi 30,7% nas atividades funcionais basicas, o que é esperado pela diferenga de
faixa etaria entre as amostras. Os pesquisadores sugeriram que, o inicio da sindrome da fragilidade, afeta as

atividades mais complexas e em menor propor¢do as mais simples e rotineiras!.

Deve-se destacar ainda que mulheres apresentaram uma dependéncia duas vezes maior quando
comparadas aos homens?’28, Associa¢bes entre fragilidade e incidéncia de incapacidade funcional mostram
frequéncias de 4,3% em idosos frageis e 45,7% pré-frageis. Os autores concluiram que a fragilidade leva o idoso

a ter prejuizo nas atividades rotineiras tornando-o dependentes?®.

Ainda em relagdo as comorbidades, a analise neste estudo revelou que os idosos ndo-frageis
apresentavam menor média de doencas acumuladas que os frageis, e apesar de ser indicativo de significancia,
esses dados ndo estdo de acordo com os propostos por Fried LP3. Um estudo brasileiro mostra que os idosos
frageis tiveram quase duas vezes mais chances de acumular comorbidades, mas 6,3% deles ndo apresentavam

doenga alguma e 6,3%, apenas uma doenga3!,
CONCLUSAO

O conhecimento sobre a SF encontra-se em seu estagio inicial, considerando-se, entretanto, que a
formalizagdo de um conjunto de critérios para o estabelecimento do diagnéstico, possibilita novas pesquisas,
incluindo aspectos potenciais para o conhecimento das caracteristicas funcionais da SF e a contribuigdo de

outros fatores de risco associados.

Apesar de este estudo ter avaliado uma amostra pequena, traz um bom respaldo por ser incomum com

amostra de longevos. Considerou-se possivel tracar o perfil funcional dos mesmos, tendo-se encontrado
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diferengas significativas entre os grupos de frageis e ndo-frageis. Concluiu-se que, quanto maiores 0s niveis
dependéncia funcional e mais baixa autopercep¢do de satide maior ¢ o nivel de fragilidade dos longevos.

Variaveis sociodemograficas nao foram fatores significativamente associados a fragilidade em longevos.

Com o crescimento dos estudos sobre o tema, torna-se cada vez mais importante identificar os longevos
em seus diferentes niveis da fragilidade, ja que estes sdo mais afetados pela sindrome, permitindo com isso, a
adequagdo dos servigos as novas demandas relacionadas ao envelhecimento, principalmente na atengdo em
saude. Avaliar e identificar no longevo a sindrome de fragilidade e a incapacidade funcional constituem um
problema atual para os profissionais de saude atuarem na implementagcdo de programas especificos, a fim de

promover a qualidade de vida na longevidade.
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Fragility in oldest-old: body mass index and body composition by ultrassonography.
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Resumo

Introducio: Fragilidade ¢ uma sindrome clinica comum em idosos, que ocasiona grandes riscos para
a saude, incapacidades, hospitalizagdes e como consequéncia grande risco de mortalidade. O
conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos da fragilidade em idosos sugerem que esta seja
preditora de alteragdes na composi¢do corporal, com declinio da massa magra, ¢ desta maneira,
observa-se uma relevancia no estudo do tema em pacientes longevos. Objetivos: Identificar as
caracteristicas da composi¢do corporal, comparando os métodos de IMC e ultrassonografia, nos
grupos de idosos longevos ndo-frageis e com fragilidade (>80 anos). Métodos: Trata-se de um estudo
transversal, descritivo com abordagem quantitativa, no servigo de geriatria de hospital universitario
em Porto Alegre, RS. Resultados: Foram avaliados 52 idosos longevos com idade média de
90,10+4,49 anos. 63,5% foram classificados como ndo-frageis e 36,5% como frageis. A
ultrassonografia mostrou que a maioria dos frageis (63,2%) foram distribuidos entre as categorias com
maior percentual de gordura corporal (%G). O oposto ocorreu para a maioria dos ndo-frageis, onde
57,6% da distribuigdo ficou entre as categorias com menor %G. Diferentemente dos resultados
apresentados pela ultrassonografia, o IMC classificou 47,4% dos fragilizados como eutroficos, 36,8%
com baixo-peso e 15,8% com sobrepeso (p=0,341). A regressdo de Poisson mostrou que através %G
coletado pela ultrassonografia, longevos do sexo feminino com escores acima de 33 %G, apresentaram
maior razdo de chance [RP1,81(IC95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria
exposta (<29%G) (p<0,001). Para o sexo masculino, os que obtiveram escores acima de 26 %G,
apresentaram maior razdo de chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a
categoria exposta (<23%GQ) (p<0,001). Conclusio: Este estudo mostrou resultados persuasivos entre a
sindrome de fragilidade e a composi¢do corporal. Através do ultrassom foi possivel tracar o perfil dos
componentes da composi¢do corporal. Conforme os pontos de cortes preditos pela literatura,
identificamos associac¢des entre a obesidade e aumento do risco de fragilidade em longevos. Concluiu-
se que, quanto maiores os niveis de gordura corporal ¢ menores os de massa magra (obesidade
sarcopénica), maior ¢ o nivel de fragilidade dos longevos acima de 80 anos de idade. Néo foi possivel
estabelecer um consenso quanto aos aspectos de classificacdo de “indices massa corporal (IMC)”
relacionados a fragilidade.

Palavras-chave: Fragilidade; Longevidade; Indice de Massa Corporal; Utrassonografia
Abstract

Introduction: Fragility is a common language anomaly in the elderly, which causes great risks to
health, disabilities, hospitalizations and other situations of risk. The available knowledge about the
new dimensions of frailty in the elderly is an indicator of body mass reporting, with the name of lean
mass, and in this way, a relationship is observed in the study of the oldest-old theme. Objectives: To
identify the characteristics of body composition, comparing BMI and ultrasonography methods, in the
groups of oldest-old individuals who are not frailty and have fragility (=80 years). Methods: This was
a cross-sectional, quantitative and quantitative study in the geriatrics department of the university
hospital in Porto Alegre, RS, Brazil. Results: 52 elderly people with a mean age of 90.10 + 4.49 years
were evaluated. 63.5% were classified as non-frailty and 36.5% as frailty. Ultrasonography showed
that most of the frailty (63.2%) were distributed among the categories with the highest percentage of
body fat (%G). The opposite occurred for the majority of the non-frailty, where 57.6% of the



distribution was among the categories with lower %G. Differently from the results presented by
ultrasonography, the BMI classified 47.4% of the embryonic patients as eutrophic, 36.8% with low
weight and 15.8% with overweight (p = 0.341). The Poisson regression showed that, through %G
collected by ultrasonography, female subjects with scores above 33%G had a higher odds ratio
[PR1.81(95%CI:1.30-2.52)] to develop fragility compared to the exposed category (<29%G)
(p<0.001). For males, those who obtained scores above 26%G had a higher odds ratio [PR1.81(95%
CI1.30-2.52)] to develop fragility compared to the exposed category (<23%G) (p<0.001).
Conclusion: This study showed persuasive results between fragility syndrome and body composition.
Through the ultrasound it was possible to trace the profile of the components of the body composition.
According to the cut points predicted by the literature, we identified associations between obesity and
increased risk of frailty in longevity. It was concluded that, the higher the body fat levels and the lower
the lean mass (sarcopenic obesity), the greater the level of fragility of the longevity above 80 years of
age. It was not possible to establish a consensus regarding the classification aspects of "body mass
index (BMI)" related to fragility

Keywords: Gerontology, Syndrome, Longevity, Ultrasonography

INTRODUCAO

A populagdo em todo o mundo esta envelhecendo e, desta forma, apresentando maiores taxas
de morbidades e riscos inerentes ao proprio processo de envelhecimento, principalmente no grupo de
idosos frageis, incluindo a perda de massa magra, forca muscular ¢ aumento de massa gorda'.
Métodos que possam identificar e avaliar estas perdas e ganhos se tornam necessarios a fim de evitar
risco e consequéncias, como as quedas e fraturas, eventos que modificam o envelhecimento bem
sucedido ¢ a qualidade de vida.

O conhecimento disponivel sobre os multiplos aspectos da fragilidade em idosos sugerem que
esta seja preditora de alteragdes na composigdo corporal, com declinio da massa magra e aumento de
massa gorda?, e desta maneira, observa-se uma relevancia no estudo do tema em idosos longevos,
visto que este grupo apresenta maior risco de imobilizacdo, quedas e restri¢do ao leito.

Meétodos diagnosticos capazes de diagnosticar mudancas na composi¢ao corporal relacionados
a massa gorda e massa magra (muscular), incluindo a utilizagdo da Ultrassonografia (US) para a
estimativa da composic¢do corporal, tem sido referenciados na area da zootecnia com sucesso, como
demonstrado no estudo realizado por Suguisawa et al. (2006) em bovinos?®. Contudo, ainda existe uma
caréncia na literatura sobre emprego da US na populagdo humana, especialmente na SF em idosos.
Neste aspecto, o presente estudo propde o uso da US por ser um método portatil, com facilidade de
manuseio e nio ser influenciavel pelas dobras cutdneas corporais, 0 que minimiza possiveis variagoes

inter e intra-avaliador, portanto, com maior confiabilidade em relacdo aos resultados apresentados.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem quantitativa. Foram incluidos
idosos com idade igual ou superior a 80 anos, procedentes do ambulatorio do Servigo de Geriatria do
HSL, Porto Alegre — RS, Brasil. Foram excluidos os participantes Em uso de cadeira de rodas; com
limitacdo motora em membros superiores e/ou inferiores que limite a avaliacdo e a aplicagdo do
protocolo de intervengdo; impedimento cognitivo que dificulte o entendimento dos testes aplicados

(diagnostico de prontuario).
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Os dados pessoais, sociodemograficos e clinicos foram coletados através de um questionario
composto por variaveis: sociais (escolaridade, nimero de filhos, filhos vivos, arranjo familiar),

demograficas (sexo, faixa etaria, estado conjugal, raga) e clinicas (nimero de comorbidades).
FRAGILIDADE:

Os dados de fragilidade foram obtidos baseando-se nas varidveis do Cardiovascular Health
Study — CHS * ¢ Women's Health and Aging Studies — WHAS >, que enfatizaram a existéncia de cinco
fendtipos na fragilidade: - A perda de peso ndo intencional no ultimo ano (mais do que 4,5 Kg). -
Sarcopenia, medida pela for¢a de preensdo palmar através do dinamoémetro do tipo JAMAR, modelo
NC 701/42 — North Coast. A literatura mostra que o instrumento ¢ valido e confiavel®’. - O critério
exaustdo foi avaliado através da escala de depressdo do Center for Epidemiological Studies (CES-D),
pelos itens 7 (“Senti que tive que fazer esfor¢o para fazer tarefas habituais”) e 20 (“Ndo consegui
levar adiante minhas coisas’). As respostas sdo em escala Likert (nunca ou raramente = 0, as vezes =
1, freqiientemente = 2, sempre = 3), os idosos que obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas
questdes preencheram o critério de fragilidade para este item. - Velocidade de caminhada lenta
(lentidao) foi medida através da velocidade da marcha indicada em segundos em uma distancia de 4,6
metros e ajustada segundo o género e a altura. O idoso percorreu uma distancia total de 8,6 metros,
sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados para o calculo do tempo gasto na
marcha, pois o recomendado ¢ desconsiderar o periodo de aceleragdo e desaceleracdo para o calculo da
velocidade de marcha8. Foram realizadas trés medidas, apresentadas em segundos, e considerado o
valor médio das trés medidas adotando os pontos de corte proposto por Fried LP 4. - Baixo nivel de
atividade fisica foi medida pelo dispéndio de energia semanal em quilocalorias (Kcal) ajustado pelo
género. Em um escore de Kcal gasto por semana, baseado no autorrelato dos participantes quando da
aplicagdo do IPAQ, versdo longa®!'%. O gasto energético relatado para cada atividade é expresso em
MET (Equivalente Metabolico da Tarefa). Para transformar em quilocalorias (kcal) multiplicou-se o
valor obtido pelo peso e dividiu-se por 60 minutos. Para cada dominio pesquisado o nivel de atividade
fisica foi classificado através do gasto calérico semanal, homens Kcals<383 e mulheres Kcals<270 de

acordo com os pontos de corte proposto por Fried, LP et al.4.

Individuos que apresentaram trés ou mais desses cinco componentes citados acima
caracterizaram um idoso fragil e individuos com um ou dois componentes foram classificados como

em um estado de pré-fragilidade com risco para desenvolver a sindrome*.
COMPOSICAO CORPORAL:

Avaliacdo de Composigdo Corporal foi realizada com um Ultrassom que opera sob modelos
equacionais de predi¢des!!, usando conjuntos de circunferéncias e dobras cutineas, ja desenvolvidos e
validados na literatura. Portanto, varidveis antropométricas tradicionais se fazem necessarias dentro
deste protocolo. Para a devida coleta foram utilizados os seguintes acessorios: fita métrica flexivel
com 0,5 cm de largura, graduada em centimetros e décimos de centimetros; balanga digital
profissional (Omron HBF-510LA), com capacidade de 0-150 kg e graduacgdo de 100 g. Através de um

transdutor, foram coletadas as medidas de espessuras de gorduras corporal dos seguintes pontos:
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peitoral, subescapular, axilar médio, triceps, abdome, suprailiaco e coxa. Todos os pontos foram
mensurados no lado direito. Para o calculo da densidade corporal da US aplica a equagdo amplamente
utilizada de Jackson e Pollock!!, e levam em consideragéo a idade: [1.112- 0.00043499 x (X 7 dobras)
+0.00000055 x (X 7 dobras)? - 0.00028826 x (idade)].

Os pontos de cortes adotados para o %G corporal, em relagdo ao peso absoluto (massa em
Kg), sdo adaptados para idosos de acordo com o sexo, e preditos por Pollock, M.L. e Wilmore, J.H.!2:
Homens - Excelente (13 a 18%), Bom (20 a 21%), Acima da Média (22 a 23%), Média (24 a 25%),
Abaixo da Média (26 a 27%), Ruim (28 a 30%), Muito Ruim (32 a 38%); Mulheres - Excelente (18 a
22%), Bom (24 a 26%), Acima da Média (27 a 29%), Média (30 a 32%), Abaixo da Média (33 a
35%), Ruim (36 a 38%), Muito Ruim (39 a 49%).

Para os pontos de corte adotados para o IMC sdo propostos por Lipschitz D.A.!3, pois levam
em consideracdo as mudangas na composicdo corporal que ocorrem com o envelhecimento quando
comparados com os individuos adultos. Lipschitz D.A."3, classifica individuos como baixo-peso com

IMC < 22kg/m?; eutrofia, IMC entre 22kg/m? e 27kg/m?; ¢ sobrepeso IMC > 27kg/m?.

A US foi realizada com a utilizagdo do equipamento BX2000 profissional (BodyMetrix —
IntelaMetrix, Inc.) acoplado em um microcomputador MacBook Air 1.4 Ghz, com 4 Gb de memoria
RAM. A analise por US, que opera na frequéncia de 2,5 MHz, da-se também em uma unica vez, o
aparelho funciona com uma interface via porta USB ao microcomputador. Seu software BodyView,
baseado nos indices de refracdo do musculo, gordura e osso, dimensiona as camadas e mede em
milimetros a quantidade de gordura do ponto analisado, sendo a fragdo de reflexdo (R) gordura-
musculo R = 0,012 e musculo-osso R = 0,22. O coeficiente de refragao é calculado com base na
mudanga de velocidade e de diregdo que sofre a onda sonora ao passar de um meio elastico a outro. O

%G ¢ calculado automaticamente pelo software do equipamento.

Como medida preventiva, os sujeitos foram questionados com relacdo aos seguintes
procedimentos: se ingeriu grande quantidade de agua; se realizou refeigdes robustas nas duas horas
anteriores ao exame; se ingeriu bebida alcoodlica ou realizou exercicio vigoroso nas 24 horas anteriores

ao exame; e se estd com vontade urinar antes do teste.
ANALISE ESTATISTICA:

Para a analise estatistica as respostas dos participantes sdo transcritas ¢ posteriormente
categorizadas e analisadas por meio do programa SPSS, versdes 23.0 para sistema iOS. Para a analise
dos dados, as variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréo e as categoricas por
frequéncias absolutas e relativas. As variaveis categoricas foram associadas pelo teste Qui-Quadrado.
As diferencas das médias das variaveis numéricas (idade, nimero de filhos, nimero de filhos vivos,
IMC, numero de comorbidades, massa corporal magra, gordura corporal total e dgua corporal total)
foram testadas por teste T-Student. Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressao de
Poisson foi aplicada. O critério para a entrada da varidvel no modelo multivariado foi de que a mesma
apresentasse um valor p<0,20 na andlise bivariada. p<0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.
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O estudo foi apresentado para analise e apreciagdo do Comité de Etica de Pesquisa da PUCRS.
Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento e livre e esclarecido contendo
informagdes sobre a pesquisa. A pesquisa ¢ conduzida dentro das normas da Resolugdo 466/2013 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

Para melhorar a compreensdo da analise dos dados, a amostra foi separada em dois grupos, ou
seja, os longevos classificados como “pré-frageis” foram considerados como “ndo-frageis”. No total,
52 idosos longevos participaram deste estudo, 33 (63,5%) sdo frageis, e 19 (36,5%) ndo-frageis. A
média de idade foi de 90,1+4.49 anos. O grupo fragil apresentou média de idade maior (90.58+4,32)
quando comparado com o grupo ndo-fragil (89,8244,63) (p=0,562). A maior parte da amostra foi
composta por mulheres (73,1%). As mulheres somaram 73,7% dos longevos frageis e 72,7% das nio-
frageis (p=0,940). A raga branca, somou 86,5%, seguido de 5,8% da raca mulata, ndo houve diferencga
significativa entre os grupos para a raga (p=0,951). Viuvos(as) também se destacaram como a maior
parte da amostra deste estudo (80,8%), seguindo de casados(as) (11,5%) e solteiros(as) (7,7%)
(p=0,861). 63,5% dos longevos ndo moravam sozinhos. A frequéncia dos longevos que relataram
morar sozinhos foi 36,5% no total, sendo que 39,4% dos classificados como nao-frageis disseram
morar sozinhos (p=0,573). Esses dados mostram que a maior parte desta amostra ¢ amparada
socialmente em relagdo ao arranjo familiar, em contrapartida 31,6% dos frageis ndo sdo totalmente
amparados pois moram sozinhos. Encontrou-se uma média total de 3,27+1,92 filhos por longevo,
sendo que os longevos frageis tiveram 3,68+1,91 filhos e os ndo-frageis 3,03+1,91 (p=0,241). Quando
questionados sobre a quantidade de filhos vivos, a média para dos frageis foi 3,214+2,29 e dos ndo-
frageis 2,67+1,70, sendo que ndo houve significancia estatistica na comparacdo entre os grupos
(p=0,335). As analises sobre as caracteristicas clinicas mostram que em média, os longevos
considerados frageis apresentaram 3,2142,14 comorbidades, e quando contrapostos aos nao-frageis

(2,15£1,67), observou-se um valor de p muito proximo da significancia estatistica (p=0,054).

Os longevos frageis apresentaram em média um maior IMC (22,5843,93) quando
confrontados com os ndo-frageis (21,58+2,93), entretanto esta diferenca entre os grupos ndo foi
significativa (p=0,303).

Na tabela 1, observando os dados de composi¢do corporal por US, pode-se perceber as
diferengas percentuais entre os diferentes grupos de longevos ndo-frageis e frageis, separados por

S€XO0.
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Tabela 1. Composicido Corporal por Ultrassonografia e o desfecho fragilidade.

Variaveis N Média (%) DP Valor p
Feminino
Massa Magra Nao Fragil 24 18,94 1,81 0,109
Fragil 14 18,00 1,50
Gordura Total Nao Fragil 24 28,04 6,60 0,001
Fragil 14 35,60 5,96
Agua Total Nao Fragil 24 51,95 5,98 0,121
Fragil 14 48,82 5,56
Masculino
Massa Magra Nao Fragil 9 20,98 1,21 0,014
Fragil 5 18,68 1,82
Gordura Total Nao Fragil 9 20,75 4,35 0,005
Fragil 5 31,88 7,78
Agua Total Nao Fragil 9 57,30 3,62 0,009
Fragil 5 49,44 6,02

N — numero de casos; DP — Desvio Padrao; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.

Para sexo feminino, a média do percentual de massa magra foi modestamente maior no grupo
dos nao-frageis quando comparadas com as frageis, sendo 18,94+1,81 e 18,00+1,50 respectivamente
(p=0,109). A gordura total foi significativamente maior entre as mulheres nao-frageis quando
comparadas as frageis 28,04+6,60 e 35,60+5,96 respectivamente (p=0,001). A média de agua total foi
maior para as mulheres ndo-frageis (51,9545,98) comparadas as frageis (48,82+5,56) (p=0,121).

Os homens ndo-frageis apresentaram maior percentual médio de massa corporal magra
(20,98+1,21) frente aos frageis (18,68+1,82) com o valor de p=0,014. Em contrapartida, observa-se
nesses dados, que o percentual de gordura corporal total é maior em o grupo de homens considerados
frageis (31,88+7,78) frente aos ndo-frageis (20,75+4,35). As diferencas percentuais de gordura
corporal total mostraram significancia estatistica, sendo o valor de p=0,005. Quando comparou-se 0s
sexos nesta variavel, verificou-se que os sujeitos do sexo masculino apresentaram uma massa corporal
gorda menor do que os do sexo feminino. O percentual médio de adgua corporal foi maior para os
homens ndo-frageis (57,30+3,62) em ralacdo aos frageis (49,44+6,02), e apresentou significancia
estatistica (p=0,009).

Os resultados da avaliacdo do %G corporal corporal por US foram categorizados de acordo
com a classificagdo proposta por Pollock e Wilmore!?, e associados ao desfecho fragilidade, conforme

apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Classificacio %G Corporal por Ultrassonografia e o Desfecho Fragilidade.

Total Classificacao Fragilidade
Nao Fragil Fragil
N % N % N % Valor p

Classificacdo %G 0,004
Excelente 8 15,4 8 24,2 0 0

Bom 5 9,6 5 15,2 0 0

Acima da média 8 15,4 6 18,2 2 10,5

Meédia 15 28,8 10 30,3 5 26,3

Abaixo da média 6 11,5 2 6,1 4 21,1

Ruim 2 3.8 0 0 2 10,5

Muito Ruim 8 15,4 2 6,1 6 31,6

Total 52 100 33 100 19 100

Classificagdo do %G Corporal adaptada para idosos de acordo com Pollock e Wilmore (1993);
%G — Percentual de Gordura Corporal; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.

Observou-se que 28,8% dos longevos foram classificados com o nivel de gordura corporal na
categoria média. O %G corporal apresentou uma alternancia na classificagdo geral, 46,2% da amostra
foi igualmente distribuida em diferentes categorias, de baixo a alto nivel de gordura: excelente, acima
da media e muito ruim (15,4%). Na comparacdo da classificacdo entre os grupos, observou-se que a
maioria dos frageis (63,2%) foram distribuidos entre as categorias com maior %G (abaixo da média,
ruim e muito ruim). O oposto ocorreu para a maioria dos nao-frageis (57,6%), onde a distribuicao
ficou entre as categorias com menor %G (acima da média, bom e excelente). Essa diferenga na
distribuicdo entre os grupos foi estatisticamente significativa, sendo o valor de p=0,004.

As médias do IMC foram categorizadas de acordo com a classificagdo adaptada para idosos,
proposta por Lipschitz D.A.13, e estdo dispostas na tabela 3.

Tabela 3. Classificacdo do IMC e o Desfecho Fragilidade.

Total Classificacao Fragilidade
Nao Fragil Fragil
N % N % N % Valor p

Classificagdo IMC 0,341
Baixo-peso 25 50,0 18 54,5 7 36,8
Eutrofia 20 40,0 13 39,4 9 47,4
Sobrepeso 5 10,0 2 6,1 3 15,8
Total 52 100 33 100 19 100

Classificacdo do IMC adaptado para idosos, de acordo com Lipschitz D.A. (1994); IMC — Indice
de Massa Corporal; Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.
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Com relagdo ao IMC (tabela 3), identificou-se que em média, 50% da amostra foi classificada
na categoria baixo-peso, seguida de eutrofia com 40% e sobrepeso 10%. Na comparagdo da
classificagdo entre os grupos, igualmente ao que ocorreu com a classificagdo do %G (tabela 2),
contatou-se que a maioria dos ndo-frageis (54,5%) foram distribuidos na categoria baixo-peso.
Identificou-se que para os frageis, diferentemente do que aconteceu na classificagdo do %G, as
frequéncias foram distribuidas harmoniosamente, sendo considerados eutroficos 47,4% dos longevos,
seguidos de baixo-peso (36,8%) e sobrepeso (15,8%), com valor de p=0,341.

O grafico 1 representa uma andlise de correlagdo do %G coletado pela US e o IMC para os
diferentes sexos. Pode-se observar que para ambos a correlagdo foram positivas, sendo que as linhas
de tendéncias encontram-se dispostas de forma equidistante, indicando uniformidade no fenotipo da
composi¢do corporal e o envelhecimento para ambos os sexos, sendo que esta correlagdo foi
significativa para o sexo feminino (p=0,004), entretanto, ndo foi significativa para o sexo masculino

(p=0,157), explicando-se este resultado, talvez, pela diferenca do tamanho amostral entre os grupos.

Grafico 1. Correlagio entre IMC e % Gordura Corporal por Ultrassonografia.

50,00 Sexo
© Feminino*
o o 2 Masculino
o} o a o ~.Feminino*
o ~~.Masculino
40,00

30,00

20,00

Ultrassom (% Gortura Total)

10,00

| I I I | 1
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* — Correlacio de Pearson é significativa (p=0,004); Fonte: Dados coletados pelo Autor, 2018.
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Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressdo de Poisson foi aplicada (tabela
4). No critério para a entrada da variavel no modelo multivariado (p<0,20), foram selecionadas:

classificacdo %G, escolaridade, nimero de comorbidades e massa magra.

Tabela 4. Analise de regressido de Poisson para avaliar fatores independentemente associados
com a fragilidade.

RP* 1C95% Valor p
Classifica¢do %G pelo Ultrassonografia
<Acima da Média 1,00%* - -
Média 1,23 0,94-1,61 0,124
> Abaixo da média 1,81 1,30-2,52 <0,001
Massa Magra (%) 0,99 0,94-1,07 0,977

Classificagcio do %G Corporal adaptada para idosos de acordo com Pollock e Wilmore (1993);
RP — Regressao de Piosson; IC — Intervalo de Confianca; * — As categorias que receberam valor
1 sdo as ndo expostas; %G — Percentual de Gordura Corporal; Fonte: Dados coletados pelo
Autor, 2018.

Na analise da classificagdo do %G através do US, longevos do sexo feminino que obtiveram
escores acima de 33 %G, apresentaram maior chance (81%) de desenvolver a fragilidade frente a
categoria exposta (<29%G). Para o sexo masculino, os que obtiveram escores acima de 26 %G,

apresentaram maior chance (81%) de desenvolver a fragilidade frente a categoria exposta (<23%GQG).

DISCUSSAO

Neste estudo, a SF foi avaliada em idosos com 80 anos e mais através dos componentes do
fendtipo proposto por Fried LP.4. A opgéo pela utilizagdo destes critérios foi devida a ampla variedade
de defini¢des da SF, por se tratar de um método de baixo custo e aplicado em diferentes populagdes,

permitindo fazer comparagdes entre diferentes estudos sobre sindrome de fragilidade.

No entanto, algumas limitagdes para este estudo devem ser mencionadas. Por se tratar de uma
populagdo longeva (>80 anos), encontrou-se dificuldade para o envolvimento de um nimero
expressivo de participantes e também para comparagdes entre estudos semelhantes. A identificagdo do
fenotipo da fragilidade propostos por Fried LP., et al.#, ¢ um método relativamente demorado. Para a
obten¢do dos critérios “diminui¢do da velocidade de marcha” e a da “for¢a de preensdo palmar” é
necessario um ajuste com medidas antropométricas, como a altura e o IMC, que pode provocar
divergéncias na comparagdo de resultados em populagdes com diferencas antropométricas, como por
exemplo, japoneses e caucasianos. Talvez por isso a prevaléncia de fragilidade apresente ampla

varia¢do em outros estudos de 4% a 48% +14.15,

Independente da fragilidade, parece existir diferenga nos indices de prevaléncia do sobrepeso
em idosos de acordo com os paises de origem. Na classificacdo através do IMC, os Estados Unidos

apresentou sobrepeso em 15,5% dos idosos com 70 anos e mais'®. No Brasil, a prevaléncia de
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sobrepeso foi de 29,9% para longevos de 80 anos e mais. Entre os idosos de origem europeia, 22% das
mulheres e 12% dos homens com mais de 75 anos foram categorizados com sobrepeso!®!7. Analisando
através do IMC, o presente estudo corrobora com estes achados, com prevaléncia de 10,5% para
mulheres e 7,1% para homens. Parece existe uma concordancia com a maior prevaléncia de sobrepeso
para o sexo feminino, entretanto, na totalidade, percebe-se uma inferioridade numérica para a

prevaléncia do sobrepeso (10%) frente aos estudos citados acima 1617,

O presente estudo € composto por longevos com idade média alta (90,1+4.49 anos) e IMC
relativamente baixo (21,95+3,33Kg/m?), este fendmeno também foi observado por outros
pesquisadores, demonstrando correlagdes negativas entre a idade e o IMC!7-18, O envelhecimento é
frequentemente associado a alteragdes no peso corporal, que geralmente tende a aumentar durante a
vida até a idade de 70 a 80 anos, apds, observa-se um declinio do mesmo!”. No entanto, Blaum et al.!®,
detectaram associagdo significativa entre o IMC alto e a fragilidade. Hubbard et al.?0, também
observaram esse fenomeno. Resultados recentes entre homens com idade entre 71 e 92 anos do British
Regional Heart Study revelaram que, em comparagdo com os nao-frageis, aqueles com fragilidade
tinham maior chance de serem obesos?. Em outro estudo recente do Health and Retirement Study
(10827 homens ¢ mulheres idosos, com média de idade de 65,1+£9,7 anos), investigou se as trajetorias
do IMC estavam associadas a fragilidade ao longo de um periodo de 10 anos. Em comparacdo com
pessoas que estavam consistentemente acima do peso, as pessoas que ganharam peso entre 2004 e

2012 tinham a maior probabilidade de se tornarem frageis?!.

Existem achados que podem conflitar o uso IMC como um instrumento de avaliacdo. Alguns
estudos envolvendo indices de massas e ou exclusivamente circunferéncias de cintura e abdominais,
apresentaram algumas limita¢des, e seus resultados devem ser analisados com cuidado. Estes métodos
utilizados para avaliar a composi¢do corporal dos idosos sdo alvos de intensos debates. Isso se deve
principalmente a redistribui¢do da gordura corporal e & compensagdo entre a redugdo da massa magra
e o aumento da massa gorda, o que pode influenciar a estimativa real do destes indices. Além disso, €
importante considerar que a altura e o peso s@o considerados em trés dos cinco critérios da

classificacdo de fragilidade usados neste estudo, o que poderia causar um viés de informacao.

Chang et al.?? em seu estudo de revisdo sobre a distribui¢do de gordura corporal e mortalidade
em idosos, constataram, na grande maioria dos artigos pesquisados, que o IMC ndo constituiu
indicador apropriado para investigacdo da morbidade e mortalidade. A literatura sugere que as
diretrizes do National Institutes of Health, com relacdo ao sobrepeso e a obesidade como principais
fatores de risco para o aumento da morbidade e mortalidade, podem ndo ser aplicaveis para a
populagdo idosa??, e que as recomendagdes da Organizagdo Mundial da Saude com relagdo ao IMC
devem ser excessivamente restritivas na velhice?>. Um desafio vinculado a composi¢do corporal
refere-se ao fato de que a combinacdo de baixa massa magra e alto %G (obesidade sarcopénica) pode
resultar em peso corporal normal ou IMC dentro da normalidade. Apesar de sua enorme importancia

clinica, a obesidade sarcopénica é muitas vezes sub-reconhecida?*.



104

Para as analises estatisticas do %G coletado pelo US e o IMC, o presente estudo denotou
correlagdes positivas em ambos os sexos, sendo que as linhas de tendéncias encontram-se dispostas de
forma equidistante. Entretanto, vale salientar que diferentemente do que aconteceu na classificagdo do
%G por US, a classificacdo do IMC ndo apresentou significancia estatistica para as associa¢des entre
os grupos (fragil e ndo-fragil), com valor de p=0,341, sugerindo baixa sensibilidade no método do

IMC para esta amostra.

Ramsay et al.2 mostram que, em homens, os valores médios de circunferéncias abdominais
foram maiores em idosos frageis quando comparados a ndo frageis, e a prevaléncia de circunferéncia
abdominal alta foi de 46% versus 31% para idosos frageis e ndo frageis, respectivamente. Segundo
Moretto, M.C. et al.?>, a relagdo entre a fragilidade e a adiposidade abdominal baseia-se no
compartilhamento de alguns mecanismos fisioldgicos, como a sindrome metabolica. Essa relagao
parece estar diretamente ligada & producdo de IL-6, uma citocina pro-inflamatoria responsavel pelo
aumento da lipdlise e expressdo de acidos graxos e pela redugdo da expressdo do substrato dos

receptores de insulina-1 e Glut-42°,

A distribuicdo de gordura, especialmente a gordura abdominal, esteve relacionada ao risco de
doenga cardiovascular e também fragilidade?. Garcia G. et al.?’ propuseram a inclusio da
circunferéncia de cintura 102 cm em homens e 88 cm em mulheres como componente para a triagem
da fragilidade. Entretanto, estudos que se propuseram a avaliar a associacdo entre circunferéncia
abdominal e fragilidade ainda sdo contraditérios. Garcia G. et al.?’, sugerem estudos adicionais,
incluindo uma determina¢do mais especifica da gordura usando métodos com maior tecnologia de

analise, para garantir e entender a relagdo entre a gordura e a fragilidade.

Na presente investigacdo, independentemente do IMC e circunferéncia abdominal, através da
analise da US, foi possivel classificar o %G. Mostrou-se que a maioria dos frageis (63,2%) foram
distribuidos entre as categorias com maior %G (abaixo da média, ruim e muito ruim), € o oposto
ocorreu para a maioria dos nao-frageis (57,6%), onde a distribuicdo ficou entre as categorias com
menor %G (acima da média, bom e excelente), esse fato, observado por outros autores, sugere que o
acumulo de gordura, principalmente abdominal, pode ser um dos principais fatores que conectam a
obesidade a fragilidade?®?8. Nos presentes resultados, dentro da categorizagio do nivel de %G através
da US, longevos do sexo feminino que obtiveram escores acima de 33%G, apresentaram maior razao
de chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria exposta
(<29%G) (p<0,001). Para o sexo masculino, os que obtiveram escores acima de 26 %G, apresentaram
maior chance [RP1,81(1C95%1,30-2,52)] de desenvolver a fragilidade frente a categoria exposta
(<23%G) (p<0,001).

O presente estudo mostrou que, independente do sexo, os longevos considerados ndo-frageis
foram associados com a maior média percentual de massa corporal magra quando comparados aos
frageis. E que, em contrapartida, os ndo-frageis apresentaram menor média percentual de %G quando
comparados aos frageis. Cheng F.W, et al.! mostraram que a melhor composi¢io muscular,

caracterizada por maior massa muscular e menor infiltracdo de gordura muscular, estd associada a
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melhora da fungao fisica ¢ velocidade da marcha em idosos longevos. Também foi demonstrado que
mais infiltragdo de gordura muscular esta associada a maior risco de mortalidade!.

Os resultados apresentados por este estudo suportam a ideia de que a associagdo entre
composicao corporal e fragilidade se desenvolve através de duas vias: A primeira esta relacionada ao
baixo peso e pode ser desencadeada pelo desenvolvimento da sarcopenia e suas conseqii€éncias fisicas,
além da maior vulnerabilidade dos individuos com baixo peso para o risco de morte?®. A segunda, esta
relacionada ao sobrepeso, possivelmente envolvendo inflamacdo e resisténcia a insulina como causas
primariasC.

Técnicas avangadas e precisas, consideradas “padrdo ouro” enquanto método cientifico para
avaliagdo da composi¢do corporal, oferecem pardmetros muito precisos sobre os componentes de
gordura e de outros constituintes relacionados @ massa magra, portanto, se tornam a primeira opgao
para a analise da composi¢do corporal®'32, No entanto, muitas vezes, em razdo do alto custo de seus
equipamentos, da sofisticagdo metodoldgica e das dificuldades em envolver os sujeitos nos protocolos
de medida, sua utilizagdo em levantamentos epidemioldgicos ou na pratica clinica tem sido limitada33.

Neste estudo em particular, a inocuidade, a facilidade de interpretacdo e menores restrigdes,
por se tratar de medidas externas das dimensdes corporais, foi possivel considerar a US como um
método de facil aplicabilidade.

Em analises envolvendo modelos da composicdo corporal com trés compartimentos (gordura,
massa magra ¢ agua), as medidas de espessura cutaneas por US sdo indicadores antropométricos sem
grandes restricdes, com o uso desta técnica, pode-se estabelecer boa identificacdo do ponto anatomico,
garantindo qualidade nas medidas, e sem necessidade da calibragdo do equipamento. Além do que,
pelas caracteristicas das medidas de espessuras, os viéses intra e inter-avaliadores podem ser evitados,
sem comprometer, desse modo, a exatiddo e a precisdo dos valores estimados de gordura corporal.

Neste sentido, US é uma proposta alternativa direcionada a analise da composi¢do corporal,
este caso, reduz-se os investimentos com relacdo ao treinamento dos avaliadores para o dominio da
técnica de medida e, sobretudo, minimiza-se eventual possibilidade de ocorréncia de viés intra e inter-
avaliadores mais elevados. Dos varios indices antropométricos, envolvendo as medidas, o US parece
ser o mais apropriado para esta finalidade, em razdo de sua associagdo direta com os valores de

gordura corporal®*,

CONCLUSOES

Este estudo mostrou resultados persuasivos entre a sindrome de fragilidade e a composigéo
corporal. Através do ultrassom foi possivel tragar o perfil dos componentes da composicao corporal.
Conforme os pontos de cortes preditos pela literatura, identificamos associagdes entre a obesidade e
aumento do risco de fragilidade em longevos. Concluiu-se que, quanto maiores os niveis de gordura
corporal e menores os de massa magra (obesidade sarcopénica), maior ¢ o nivel de fragilidade dos
longevos acima de 80 anos de idade. Nédo foi possivel estabelecer um consenso quanto aos aspectos de

classificacdo de “indices massa corporal (IMC)” relacionados a fragilidade.
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