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Resumo

Enquadramento: A fragilidade ¢ uma sindrome clinica caraterizada, entre outras
condicdes pela perda involuntaria de peso corporal e pela diminuicéo da forga muscular.
O estado nutricional do idoso e a sua composi¢do corporal poderdo influenciar estas
condic@es e, em ultimo caso, a prevaléncia da sindrome de fragilidade.

Objetivo: Este estudo teve como principal objetivo identificar a relacdo entre fragilidade,

composicao corporal e estado nutricional em idosos a residir na comunidade.

Metodologia: Estudo analitico e transversal que incluiu 220 idosos ndo-
institucionalizados. A fragilidade foi avaliada de acordo com a metodologia fenotipica e
0s critérios propostos por Fried (2001). A composicdo corporal foi avaliada por
bioimpedancia elétrica e o estado nutricional recorrendo ao Mini Nutritional Assessment
Short-Form (MNA-SF) e avaliagdo antropométrica. Foi considerado como
estatisticamente significativo um valor bicaudal de p <0,05.

Resultados: Os idosos apresentavam, em média, 75,8 (+6,8) anos; e eram
maioritariamente mulheres (68,8%). A prevaléncia de fragilidade foi de 23,6%. Os idosos
frageis apresentacdo menor massa muscular total e segmentar de bracos e pernas.
Relativamente ao estado nutricional, verificamos que a triagem realizada pelo MNA-SF
se associou a condicdo de fragilidade de forma estatisticamente significativa. Observou-
se que 41,2% dos idosos com baixo peso eram frageis, prevalecendo a fragilidade em 17,1
% das pessoas com peso normal, aumentando de novo para 22,4 no grupo de idosos com

sobrepeso.

Conclusédo: A fragilidade associou-se a massa muscular diminuida e mau estado
nutricional. Os resultados do nosso estudo indiciam que tanto o baixo peso como o
sobrepeso poderdo predispor a fragilidade. E fundamental prevenir a fragilidade
incorporando a prevencao os aspetos relacionados com a dietética/ nutricdo e atividade

fisica dirigida a manutengdo ou aumento da for¢a muscular.

Palavras-chave: Envelhecimento; Idoso fragil; Composicgdo corporal; Estado nutricional



Abstract

Theoretical framework: Frailty is a clinical syndrome characterized, among other
aspects, by the involuntary loss of body weight and by the decrease of muscle strength.
The nutritional status of the elderly and their body composition may influence these
conditions and, in the last case, the prevalence of the frailty syndrome.

Objective: This study aimed to identify the relationship between frailty, body

composition and nutritional status in the elderly living in the community.

Methodology: An analytical and cross-sectional study including 220 non-
institutionalized elderly. Frailty was evaluated according to the phenotypic methodology
and the criteria proposed by Fried (2001). Body composition was evaluated by electrical
bioimpedance and nutritional status using the Mini Nutritional Assessment Short-Form
(MNA-SF) and anthropometric evaluation. A two-tailed value of p <0.05 was considered
statistically significant.

Results: The elderly were, on average, 75.8 (+ 6.8) years old and were mostly women
(68.8%). The prevalence of frailty was 23.6%. The frail elderly subjects presented lower
total and segmental muscle mass of arms and legs. Regarding the nutritional status, we
verified that the screening performed by MNA-SF was associated with the condition of
frailty in a statistically significant way. It was observed that 41.2% of the elderly with
low weight were fragile, prevailing the frailty in 17,1% of the people with normal weight,

rising again to 22,4% in the group of overweight elderly.

Conclusions: Frailty was associated with decreased muscle mass and poor nutritional
status. The results of our study indicate that both low weight and overweight may
predispose to frailty. It is essential to prevent frailty by incorporating into prevention
aspects related to dietetics / nutrition and physical activity aimed at maintaining or

increasing muscular strength.

Keywords: Aging; Frailty elderly; Body composition; Nutritional status.
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INTRODUCAO

As alteragBes demograficas a que temos vindo a assistir nas Gltimas décadas alteraram
profundamente a estrutura da piramide populacional do continente europeu, refletindo-se
este facto em novas demandas nos servigos sociais e de satde. O nosso pais nédo é alheio
a este problema e, as zonas rurais do interior norte de Portugal, sobretudo, caracterizam-
se por um envelhecimento populacional preocupante, agravado, mais ainda, pelo
fendmeno da emigracdo e pela fuga de jovens para as regifes mais desenvolvidas do

litoral.

O envelhecimento populacional e o consequente aumento das doencas crénicas e das
necessidades em saude constituiu um grande desafio em termos de politicas sociais e de
salde. Nestas novas abordagens, de que é exemplo a criacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados, valorizam-se, entre outros aspetos, os cuidados em rede, a
filosofia paliativista e a melhoria dos cuidados de continuidade e de longa duragdo. A
manutenc¢do do idoso na sua comunidade e familia, pelo maior tempo e qualidade de vida

possivel, constituiu hoje um importante desafio societéario.

Neste cenério, torna-se importante que os profissionais de satde focalizem a sua atuagao

no diagndstico e interven¢des comunitérias oportunas na populacao idosa.

Dentro desta l6gica, a literatura cientifica sobre o idoso tem vindo a valorizar nos Gltimos
anos as limitacGes funcionais possiveis de serem prevenidas ou identificadas de forma
precoce. Entre as varias correntes tedricas sobre esta questdo destacamos, para efeitos do
presente trabalho, a teoria da fragilidade do idoso, particularmente a perspetiva fenotipica.
Em linhas gerais, esta teoria defende que o estado de dependéncia no idoso € de muito
dificil reversdo, sendo, contudo precedido quase sempre por um estado de fragilidade o
qual, por sua vez ¢ precedido por um estado de pré-fragilidade, o qual por sua vez ainda
é precedido por um estado de robustez. Deste modo, ao encaramos o declinio funcional e
a trajetoria para a dependéncia como uma banda larga de condicGes antecessoras, abrem-

se-nos novos caminhos a sua prevencéo.

A fragilidade é atualmente definida como uma sindrome clinica decorrente da perda de
reservas e energia em multiplos 6rgaos e sistemas, que fragilizam o idoso, em interagdo

com 0 meio, no seu cotidiano. Na concecédo fenotipica a fragilidade é vista como uma
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sindrome capaz de ser identificada por um fenétipo de fragilidade de acordo com a
presenca de pelo menos trés dos seguintes critérios: perda involuntaria de peso no altimo
ano, autorrelato de fadiga, atividade fisica reduzida, lentiddo na marcha e diminuicdo da

forca muscular.

Verificamos assim que o modelo fenotipico de fragilidade, proposto por Linda Fried
(2001), valoriza componentes muito vinculadas com a sarcopenia, a diapenia e a nutricao
do idoso. Partindo desta constatacdo este trabalho procurou centrar-se nas variaveis
explicadoras do proprio modelo fenotipico e teve como principal objetivo identificar a
relacdo entre fragilidade, composicéo corporal e estado nutricional em idosos, a residir

na comunidade.

Propusemos atingir ainda os seguintes objetivos especificos: (i) Caraterizar a amostra
quanto aos aspetos sociodemogréficos e clinicos; (ii) Determinar a prevaléncia de
fragilidade na comunidade em estudo; (iii) Analisar associacdes entre as carateristicas
sociodemogréficas e clinicas e cada um dos critérios de fragilidade; (iv) Analisar a relagcédo
entre as variaveis antropométricas e fragilidade; (v) Comparar parametros de composicao
corporal por condi¢des de fragilidade; (vi) Caraterizar os idosos no estado nutricional e

procura associacdes entre esta variavel e a fragilidade.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1.  Envelhecimento populacional

O envelhecimento mundial apresenta-se como um fendmeno relativamente recente e
como um dos principais problemas referentes ao século XXI. No inicio do século anterior,
5% da populagdo mundial tinha 65 ou mais anos (Roach, 2003). Mesmo assim, existiu

um aumento significativo da taxa de envelhecimento no final do século XX.

Neste campo, o0s paises mais desenvolvidos diferem substancialmente dos
subdesenvolvidos, uma vez que 0s primeiros atravessaram reformas politicas e
econdmicas, tais como a expansdo do capitalismo e a revolugédo industrial e tecnologica,

resultando alteracdes na dindmica das populac@es e no tecido social.

Os dados da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) apontavam para que em 2011, o
numero da populacdo idosa representaria 11% da populacdo mundial, ou seja, existiriam
aproximadamente 800 milhdes de pessoas com 65 anos ou mais (Organizacdo Mundial
de Saude , 2001). As previsGes para 2025, apontam que deverdo existir 1,2 biliGes de
pessoas com mais de 60 anos, sendo que 0s muito idosos (com 80 ou mais anos),
constituem o grupo etario de maior crescimento, e que a maior parte destes idosos
(aproximadamente 75%) viverdo nos paises mais desenvolvidos. (Organizacdo Mundial
de Saude , 2001).

Ao longo dos ultimos anos observou-se, a nivel global, uma diminuicdo abrupta da taxa
de fertilidade, sendo que Portugal ndo constituiu excecdo a esta regra, apresentando
alteracdes demograficas de ampla escala com significativas repercussées economicas e
sociais. Este fenomeno pode ser constatado através dos dados do Instituto Nacional de
Estatistica, os quais indicam que entre 1960 e 1998 o envelhecimento da populagéo
portuguesa aumentou, existindo um decréscimo de 35,1% da popula¢do jovem e um

incremento de 114,4% de populagéo sénior (Sousa, Galante, & Figueiredo, 2003).

Deste modo, 0 nosso pais estd a tornar-se num pais envelhecido. O peso dos idosos na
estrutura populacional tem vindo a aumentar de forma significativa, devido por um lado
a diminuicdo da natalidade e por outro ao aumento da esperanca média de vida. Neste
cenario, observa-se um estreitamento da base da piramide etaria, com menor peso da
populagéo jovem e um alargamento do topo, referente ao aumento da populacéo idosa.

Esta modificacdo da estrutura da pirdmide etéaria tem implicacOes a varios niveis: exige,
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por exemplo, politicas sociais que permitam fazer face a esta realidade. Também ao nivel
da salde e seguranca social as politicas terdo de ser redimensionadas; ja que existe um
esforgo acrescido da seguranca social, com o pagamento de reformas e também com os

servigos especializados destinados a este grupo populacional (Cancela, 2008).

O ciclo vital é um constante processo de modificacbes e em cada fase do seu
desenvolvimento ocorrem transformacgdes multiplas acompanhadas de inimeros desafios.
O homem sempre se preocupou com o envelhecimento, o qual é, culturalmente, encarado

de vérias formas.

Segundo o Ministério da Saude (2004), o envelhecimento do ser humano consiste num
processo de mudancas progressivas, na estrutura bioldgica, psicoldgica e social, ao longo
do ciclo vital. Este processo pode ser caraterizado por um percurso normal, a senescéncia,
ou desviante e patoldgico, a senilidade. O envelhecimento normal, ou a senescéncia, € 0
processo natural de envelhecer, o qual compromete progressivamente aspetos fisicos e
cognitivos que decorrem de alteragfes naturais e que ndo sdo afetadas por doenca e/ou
contextos ambientais. J& por outro lado, a senilidade ¢ o conjunto de mudancas que
acontecem determinadas pelas afecGes que os idosos podem sofrer.

A OMS afirma que a terceira idade tem inicio entre 0s 60 e 65 anos e que 0 processo de
envelhecimento depende de trés classes de fatores principais: bioldgicos, psiquicos e
sociais, sendo estes fatores que determinam a velhice, acelerando ou retardando o
aparecimento e a instalacdo de doencas e sintomas caracteristicos da idade madura
(Cancela, 2008).

Cada ser humano é unico, e o envelhecimento varia de individuo para individuo, sendo
gradativo para uns e mais rapido para outros (Caetano, 2006). Essas variagdes Sao
dependentes de fatores como estilos de vida, condigdes socioecondmicas e doencas
cronicas. Os tedricos do envelhecimento caraterizam este processo de varias formas, uns
como uma diminuicao geral das capacidades da vida diaria, outros consideram-no como
um periodo de crescente vulnerabilidade e de cada vez maior dependéncia no seio
familiar. Outros, ainda, veneram a velhice como o ponto mais alto da sabedoria, bom

senso e serenidade (Fechine & Trompieri, 2012).

Com base na literatura, observamos que o processo de envelhecimento se pode dividir em
trés formas: (i) O envelhecimento priméario, caraterizando-se pela forma gradual,

progressiva e previsivel como este processo atinge o organismo. O idoso sofre diversas
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alteracdes, ficando assim sujeito a concorrente influéncia de varios fatores determinantes
para o envelhecimento, como exercicios, dieta, estilo de vida, exposi¢do a eventos,
educacao e posicado social (Birren & E Schroots, 1996). (ii) O envelhecimento secundario.
Enfatiza as comorbilidades, que ndo tém necessariamente que ocorrer no processo normal
de envelhecimento. O envelhecimento secundario é referente aos sintomas clinicos, onde
estdo incluidos os efeitos das doencas e do ambiente, sendo assim um processo
imprevisivel (Spirduso, 2005). (iii) Por ultimo, o envelhecimento terciario, que se
carateriza por perdas fisicas e cognitivas resultantes do acumular dos efeitos do
envelhecimento. (Birren & E Schroots, 1996).

Perante estes aspetos, varias teorias explicativas foram desenvolvidas, valorizando os

aspetos bioldgicos e outras os aspetos socio-ambientais.

As teorias bioldgicas explicam o envelhecimento como um processo involuntério que,
com o tempo, acarreta mudancas a nivel celular e dos tecidos corporais (Almeida, 2012).
Esta perspetiva engloba as teorias genéticas, dos radicais livres, da ligacdo cruzada,

imunoldégica e do uso e desgaste (Agostinho, 2004).

Revisitando, resumidamente estas abordagens, a teoria genética determina o
envelhecimento exclusivamente através de fatores genéticos, valorizando o programa
genético herdado por um individuo como fator determinante na expetativa de vida. A
semelhanca da teoria genética, a teoria do envelhecimento programado explica também
o envelhecimento através de fatores genéticos, sugerindo que a velocidade com que uma
espéecie envelhece é predeterminada pelos seus genes. Os defensores destas teorias
acreditam que as células do nosso organismo estdo geneticamente programadas para
morrer apds um certo numero de divisdes celulares e, a medida que isso acontece, 0s
Orgdos iniciam um processo de faléncia que interfere com as suas fungdes bioldgicas
(Cancela, 2008).

Ja a teoria dos radicais livres sugere que o envelhecimento celular resulta de danos
acumulados devido a reagfes quimicas que ocorrem no espaco intracelular. Como
resultado destas reagdes seriam formadas toxinas ou radicais livres determinantes para o
processo de envelhecer. Por sua vez, a teoria imunologica defende que o envelhecimento
resulta de uma diminuicdo da atividade do sistema imune, em que 0 organismo pode até

reagir contra si proprio (Agostinho, 2004).
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Referimos ainda a teoria da ligacdo cruzada a qual postula que o envelhecimento é
resultado da diminuicdo da divisdo celular, uma vez que um agente de ligacdo cruzada se
prende a um filamento de &cido desoxirribonucleico (ADN) (Roach, 2003). Por ultimo, a
teoria do uso e desgaste revela que o corpo se desgasta pelo uso, ou seja, com o tempo 0s

sistemas esgotam-se e ndo agem de acordo com a sua capacidade total. (Almeida, 2012).

Ja as abordagens psicossociais do envelhecimento explicam a senescéncia em termos de
funcionamento cognitivo, valorizando a inteligéncia, a memoria, as emocdes, a
capacidade de enfrentamento e as alteracdes sociais (Santos, Andrade, & Bueno, 2009).
Entre estas abordagens, referimos, por exemplo, a teoria do desengajamento, em que se
reconhece o envelhecimento como um processo de retirada, afastamento social e
isolamento (Agostinho, 2004); a teoria da atividade, na qual o envelhecimento deve ser
negado até onde for possivel, ja que a sociedade deve ter as mesmas expetativas em
relacdo ao idoso e a um adulto de meia-idade (Roach, 2003). Por Gltimo, podemos falar
na teoria da continuidade, a qual sugere que o sucesso da velhice depende da capacidade

individual de manter e continuar os padrGes de comportamentos anteriores.

A senescéncia € um processo biossocial de regressdo, exprimindo-se pela perda de
capacidades ao longo da vida, devido a influéncia de multiplas variaveis, designadamente
as geneticas, os danos acumulados, os estilos de vida, e ainda as alteracdes
psicoemocionais (Franchi & Junior, 2005). Do ponto de vista fisioldgico, o processo
depende significativamente do estilo de vida adotado, desde a tenra idade, por cada
individuo. O organismo envelhece como um todo, enquanto que os 6rgdos, tecidos,

células e estruturas subcelulares tém envelhecimentos diferenciados.

Agora que os conceitos de envelhecimento se encontram definidos, procurar-se-a
entender as alteracBes decorrentes do envelhecimento normal nas suas mudltiplas
dimens@es, num ser que € biopsicossocial. Ao considerar-se o envelhecimento humano,
é essencial entender que este processo € inevitavel, repercutindo-se em alteragdes

bioldgicas, psicoldgicas, cognitivas e sociais que interagem entre si (Sequeira, 2010).

As mudancas fisioldgicas nos idosos sdo muito variaveis. Muitas podem ser causadas por
doencgas que ocorrem com maior frequéncia nesta fase da vida, outras ocorrem devido as
perdas naturais que vao tendo lugar, outras ainda podem ser devidas aos habitos de vida

(alimentacdo, exercicio fisico, nivel de stress, acesso a cuidados médicos, etc) (Papalia &
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Olds, 2000). Estas mudancas sdo multiplas, graduais e progressivas, pelo que iremos

abordéa-las de seguida, estorturando-as pelos varios sistemas.
Alteraces no sistema cardiovascular

As mudancgas mais significativas que ocorrem no sistema cardiovascular das pessoas

idosas dizem respeito a alteracGes anatomofisioldgicas e funcionais.

Com o processo de envelhecer verifica-se um aumento da dimenséo e peso do coragéo.
Observa-se uma diminuicdo da elasticidade do miocardio, surgindo areas de fibrose,
depdsitos de lipofuscina e substancia amiloide no miocardio, bem como calcificacdes
valvulares (Motta, 2004).

Ocorre ainda um aumento de rigidez da artéria aorta, reducéo da velocidade e volume de
enchimento do ventriculo esquerdo durante a diastole, diminuicdo das respostas das
catecolaminas e uma diminuicdo na capacidade do coracdo aumentar o nimero e a forca
dos batimentos cardiacos. Para além da diminuicdo da frequéncia cardiaca em repouso,

verifica-se um aumento da tensdo arterial e dos niveis de colesterol (De Vitta, 2000).
Alteracdes no sistema respiratorio

Diversas alteracdes funcionais e estruturais sao observaveis no aparelho respiratorio do

idoso.

Existe uma diminuicdo da ventilagdo pulmonar, reducdo do consumo maximo de oxigénio

(VO2 max.), alteracdes da elasticidade e capacidade alveolar.

Com o aumento da idade, observa-se uma diminuicdo da massa e da forca dos musculos
respiratorios, designadamente dos intercostais. As alteracdes na posi¢do do diafragma e
nas dimensdes do térax aumentam o trabalho respiratério, e 0 muasculo basicamente
responsdvel pela inspiracdo encontra-se em desvantagem mecénica tendo de
desempenhar um trabalho acrescido. O enfraquecimento dos musculos inspiratorios e

abdominais podem comprometer a eficacia da tosse.

A capacidade pulmonar também se altera. A pessoa idosa expira de forma incompleta e
o volume residual tende a aumentar. O incremento no volume residual causa diminuigédo
da capacidade vital. Para além disso as pessoas idosas sd0 mais suscetiveis a varias
doencas que afetam a funcéo respiratoria, tais como a pneumonia, o enfisema e a doenca

pulmonar obstrutiva cronica (Roach, 2003).
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Alteracdes no sistema nervoso

O sistema onde sdo visiveis mais alteracdes € o sistema nervoso central. Segundo De
Vitta, 2000, ocorre uma reducdo no numero de neurénios, diminuicdo na velocidade de
conducéo nervosa, reducdo da intensidade dos reflexos, restricdo das respostas motoras,
do poder de reacOes e da capacidade de coordenagdes (De Vitta, 2000).

Verifica-se ainda uma diminui¢cdo no peso e tamanho do cérebro, com acentuado
decréscimo do nimero de células nervosas, bem como atrofia cerebral podendo conduzir

a perda de memoria de curta duragdo e diminuicdo do tempo de reacdo (Roach, 2003).
Alterac6es no sistema musculo-esquelético

No sistema musculo-esquelético, os ossos ficam mais finos, descalcificados e frageis
podendo surgir a degeneracdo da cartilagem nas articulagbes; diminuicdo do tecido
muscular, levando a que os idosos tenham dificuldades na deambulacdo e nos diversos
movimentos que realizam (Roach, 2003). As alteragdes nos discos vertebrais

acompanham a diminui¢édo da altura, tornando a postura da pessoa idosa mais curvada.

Tendo em conta a importancia destes topicos no nosso trabalhado, desenvolvé-los-emos
mais detalhadamente no capitulo dedicado & composicéo corporal.

Alteracdes no aparelho digestivo

As mudancas que ocorrem no aparelho digestivo sdo responsaveis por alteragdes no
estado nutricional. A nivel da cavidade oral, a perda 6ssea é um problema comum. O 0sso
alveolar ¢ mais propenso a fragilidade, pelo que a probabilidade de lesdo tecidual
decorrente de traumatismo oral, doenca periodontal e a perda de dentes é maior. A medida
que o tecido 6sseo diminui pode também ocorrer retracdo gengival. Este processo,
associado com a reabsorgdo 0ssea aumenta o risco de caries nas raizes, doenca periodontal
e perda da estrutura que suporta as proteses dentarias, dificultando a mastigacdo dos
alimentos. Para além disso existe reducdo da secrecdo das glandulas salivares o que

dificulta a degluticéo.

No estdbmago, as células da mucosa gastrica atrofiam, diminuindo a producédo de &cido
cloridrico. A absorcéo de célcio e das vitaminas B1 e B2 diminui, tal como a absor¢éo de

vitamina B12.
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Muitas das fungdes criticas da digestdo e da absorcdo ocorrem no intestino delgado, e
com a idade ocorrem doengas comuns, como gastroenterite viral, doenca de Crohn,

infecdes bacterianas e colite ulcerosa (Roach, 2003).
Alterac@es no sistema urindrio

A pessoa idosa apresenta um maior risco de desidratacdo, quando comparada com um
adulto. A semelhanca do que acontece na crianca, os desequilibrios eletroliticos podem
ocorrer rapidamente por situacbes de hipertermia, diarreia ou vomitos. No sistema
urinario, a fungdo renal encontra-se diminuida em cerca de 50%, aos 80 anos. A atrofia
da uretra, juntamente com o enfraquecimento da musculatura pélvica associado a perda
de elasticidade uretral e de colo vesical, favorecem o aumento de frequéncia e urgéncia

urinaria, bem como da incontinéncia urinaria de esforgo (Souza R. , 2002).
Alteracdes no sistema imunologico

Com o aumento da idade, desenvolvem-se diversas patologias infeciosas e alguns tipos
de doencas oncoldgicas, podendo estes problemas estar associados a uma diminuicao
gradual das fungdes do sistema imunoldgico. A deterioracdo da funcdo imunitaria

associada ao processo de envelhecimento denomina-se imunosenescéncia.
Alteraces cognitivas e sociais

Durante a maior parte da vida adulta varios aspetos da inteligéncia permanecem estaveis,
enguanto outros tendem a declinar com o avancar da idade. Entre as capacidades mais
permanentes estdo a capacidade para definir e usar as palavras, aceder a conhecimentos
de cultura geral, a manutencdo do contato social e o raciocinio pratico (Spar & La Rue ,
1998).

As capacidades que mais tendem a declinar sdo as tarefas nédo-verbais, a resolugéo de
problemas ndo familiares, as capacidades percetivo-motoras novas e rapidas, bem como
a diminuicéo da velocidade de processamento da informacdo e resposta (Papalia & Olds,
2000).

Segundo Papalia e Olds, 2000, a deterioracdo cognitiva esta relacionada com o desuso, ja
que em idosos que continuam a treinar as suas capacidades de memoria, leitura,
raciocinio, compreensdo, conhecimento e ldgica, ndo é observavel igual declinio
cognitivo (Papalia & Olds, 2000).
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Relativamente a memoéria, na maioria dos casos, os idosos tém dificuldades em recordar
acontecimentos recentes (memdria a curto prazo), mas nao se esquecem de

acontecimentos/eventos do passado (memdria a longo prazo).

Com o envelhecimento, as habilidades verbais e a memoria deterioram-se mais
facilmente, enquanto que as habilidades numéricas, a capacidade imaginativa e de

julgamento permanecem quase intactas.
Alteracdes percetivas

O envelhecimento percetivo é muito distinto. Algumas funcdes sensoriais (olfato, paladar
e cinestesia) sdo pouco afetadas com o decorrer dos anos, mas existe uma significativa

alteracdo na visao, audicdo e equilibrio (Roach, 2003).

1.2. Fragilidade

1.2.1. O conceito de fragilidade

Embora ndo exista ainda uma definicdo consensual para a sindrome de fragilidade nem
um padrdo de ouro para o seu diagnostico, 0 seu conceito tem vindo a ser incorporado
gradualmente pelo “senso clinico” na pratica de muitos profissionais da area social e da
salde, tendo em conta a necessidade de identificar precocemente idosos em risco de se
tornarem frageis (Macedo, Gazzola, & Najas, 2008). Embora a fragilidade esteja
associada a idade, ela ndo é inevitdvel ao envelhecimento, e o facto de alguns
profissionais de salde ndo dissociarem esta questdo poderd ocasionar intervencoes
tardias, com potencial minimo de prevencdo ou de reversdao das suas consequéncias
adversas (Ahnmed, Mendel, & Fain, 2007).

Das patologias/sindromes evidenciadas na atualidade, emerge a fragilidade. O idoso
fragil € um termo muitas vezes utilizado por profissionais da area da gerontologia e
geriatria para identificar pessoas idosas que apresentam elevado risco de quedas,

hospitalizagao, incapacidade, institucionalizagéo e morte.

O primeiro modelo conceptual de fragilidade surge em 1985, desenvolvido por
Brocklehurst. Este autor preconizava que cada idoso possuia um conjunto de
circunstancias favoraveis e desfavoraveis para o desenvolvimento da fragilidade. O

estado de saude e as atitudes positivas perante a mesma, a funcionalidade e a existéncia
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de cuidadores estariam em equilibrio dindmico com as limita¢cfes funcionais, as doencas
cronicas, a dependéncia para a realizacdo das Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD)
e a sobrecarga dos cuidadores (Hogan, Macknight, & Bergman , 2003). Esta perspetiva
caraterizava o idoso fragil como aquele que possui qualquer patologia crénica debilitante.
O conceito de equilibrio era fundamental para esta abordagem. Assim, a fragilidade era
entendida como a perda de equilibrio entre o estado de salde e 0s recursos sociais e
sanitarios necessarios para continuar a residir no domicilio. O idoso fragil seria aquele
em risco de institucionalizacdo, ou entdo ja institucionalizado (Soler, Gomez-Pavon,
Lesende, & Cortes).

Estando a fragilidade associada a condi¢Bes clinicas muitas vezes sobreponiveis ao
processo de envelhecimento, como por exemplo a diminuicdo da massa e a perda
progressiva de peso (Fried, et al., 2001), durante toda a década de 80 os autores utilizaram
o termo fragilidade para caracterizar idosos vulneraveis, com limitagdes funcionais e

dependentes de terceiros para a realizagdo de ABVD (Duarte Y. O., 2003).

Desta forma, a partir da década de 90, o conceito de “ser fragil”, foi sendo
gradativamente substituido pela condicdo de “tornar-se frdagil”, pois passou a acreditar-
se que a fragilidade poderia ser caraterizada como uma sindrome ndo exclusivamente
vinculada a comorbilidade, dependéncia funcional e necessidade de receber assisténcia
social. J& no final dessa década, alguns autores passaram a reconhecer a fragilidade como
sindrome percursora de incapacidade, institucionalizacdo e morte com fortes evidéncias
de diferencas étnicas e culturais e com um impacto importante na satde publica, uma vez

que poderia ser evitada ou revertida (Fried, et al., 2001).

Em termos epidemioldgicos e estatisticos a fragilidade esta relacionada com a idade,
embora ndo resulte exclusivamente do processo de envelhecimento, ja que muitas pessoas
envelhecem sem experienciar fragilidade. Nos mesmos termos, esta relacionada com a
presenca de comorbilidade, pois as doengas cronicas que surgem nas fases mais
avangadas da vida tendem a ser cumulativas e incapacitantes. Cada uma dessas
manifestacBes clinicas potencia o surgimento de reagdes adversas como quedas,
hospitalizacdo, institucionalizagdo, declinio funcional e morte (Macedo, Gazzola, &
Najas , 2008). Concec¢édo semelhante foi defendida em 2002 por Bortz, ao afirmar que a
fragilidade era consequéncia do declinio em sistemas responsaveis pela forca muscular,

mobilidade, equilibrio e resisténcia (Bortz, 2002).
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Segundo Campbell e Buchner, a fragilidade é uma condicdo ou sindrome, que
normalmente surge nas fases mais avangadas da vida, resultante de uma reducdo de
maltiplos sistemas, o0s quais estdo proximos do seu limiar de faléncia. Como
consequéncia, as pessoas frageis tém maior vulnerabilidade a stressores externos e maior
risco de incapacidade e morte. Assim, para 0S mesmos autores, o0 conceito de
incapacidade e de fragilidade coincidem, uma vez que o primeiro implica perda de funcéo
e 0 segundo é um indicador de instabilidade e risco de perda da fungdo (Campbell &
Buchner, 1997).

Na perspetiva de Xue (2011), a fragilidade é teoricamente definida como um estado
clinicamente reconhecivel de maior vulnerabilidade e declinio em mudltiplos sistemas
fisioldgicos, os quais, ao longo do processo de envelhecimento, perdem a capacidade de

enfrentar com sucesso os fatores de stress a que diariamente estao sujeitos.

A fragilidade € portanto cada vez mais entendida como uma sindrome geriatrica, distinta
de incapacidade e comorbidade, que resulta da reducdo de energia e da capacidade de
reserva, potenciando riscos e resultados adversos em salde e passivel de ser remediada
ou prevenida (Gill, Gahbauer, Allore, & Han, 2006).

O conceito de fragilidade ndo é novo, mas é recente a sistematizacdo de informacg6es que
possibilitam a observacdo de que um idoso esta fragil e consequentemente, vulneravel

aos efeitos adversos de estresses considerados de menor impacto.

Apesar dos fundamentos teodricos da sindrome de fragilidade se encontrarem bem
descritos na literatura e sua definicdo, tenda genericamente a ser aceite, permanece ainda
controversa a sua traducdo para o dia-a-dia da pratica clinica, sobretudo ao nivel da sua

avaliacdo e classificacdo de gravidade.

1.2.2 Fenotipo de fragilidade e a avaliacao da fragilidade em pessoas idosas

A fragilidade é entendida como uma sindrome capaz de ser prevenida e identificada por
um fenotipo de fragilidade. O seu diagndstico precoce e intervengdes oportunas podem
diminuir o risco de incapacidade, institucionalizacdo, hospitalizacdo ou morte (Fried,
Walston, Newman, Hirsch, & Gottdiener, 2001).
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Para a avaliacdo da fragilidade em pessoas idosas existem duas abordagens
multidimensionais principais, uma consiste no fendtipo de fragilidade desenvolvido por
Fried et al. (2001) e outro por uma pesquisa desenvolvida por Rockwood et al. (2005).
Existe ainda outro instrumento de avaliacdo designado como escala de fragilidade de
Edmonton. Neste subcapitulo vai ser apenas definido um destes trés métodos, uma vez

que o mesmo foi o utilizado na metodologia.

A fragilidade é traduzida por uma sindrome, um conjunto de sinais e sintomas que,
caraterizando essa condicdo clinica, tendem a ocorrer em conjunto e sdo observaveis no

organismo humano e sua interacdo com o ambiente (fenétipo).

Fried et al. (2001), caraterizam a fragilidade como sendo “a diminui¢do de reservas
fisioldgicas e aumento da vulnerabilidade dos individuos, reduzindo a capacidade de
adaptacao homeostatica, resultado de processo interno e progressivo exteriorizado por um
fenOtipo composto por cinco componentes mensuraveis:” (Fried, Walston, Newman,

Hirsch, & Gottdiener, 2001). Sdo componentes do fenotipo:

e Perda de peso ndo intencional: mais de 4,5 kg ou mais de 5% da massa corporal
no ultimo ano;

e Fadiga autorrelatada;

e Baixo nivel de atividade fisica, ajustado segundo 0 sexo;

¢ Reducdo da velocidade da marcha: tempo demorado a percorrer 4,57 m e ajustada
por sexo e altura;

e Diminuicéo da forca de preensdo manual: avaliada pelo dinamdémetro e ajustado

pelo sexo e indice de Massa Corporal (IMC).

Assim a classificacdo da fragilidade fenotipica realiza-se da seguinte forma: séo
considerados idosos frageis 0s que apresentam trés ou mais critérios do fenotipo; a
presenca de um ou dois critérios indicam pré-fragilidade e a auséncia destes critérios

classificam o idoso como robusto ou ndo fragil.

1.2.3 Prevaléncia de fragilidade

A prevaléncia de fragilidade nas pessoas idosas tem sido objeto de varios estudos, 0s
quais apresentam uma limitacdo em termos de comparacdo de resultados, que se prende
com os instrumentos utilizados, bem como a natureza e composi¢cdo das amostras

estudadas (ex: idosos institucionalizados ou néo institucionalizados). A prevaléncia de
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fragilidade em idosos a residir na comunidade apresenta um grande intervalo de variagdo

entre estudos (Apostolo, et al., 2015).

Na maioria das pesquisas analisadas, evidenciou-se que a prevaléncia da sindrome de
fragilidade é notdria em pessoas com idades avancadas (3,9% em idades entre 65-74 anos
e 25% em 85 ou mais anos), idosos do sexo feminino e de raga negra, idosos com sintomas
depressivos, circunstancias economicas baixas, funcdo cognitiva deteriorada, indice de
massa corporal baixo e o uso de tabaco e alcool (Mello, Engstrom, & Alves, 2014) e (Xue,
2010). Segundo Pegorari, M. e Tavares, D. (2014), o uso de medicacao
excessiva/polimedicacdo, o elevado nimero de patologias e a percecdo de salde reduzida
também sdo outros fatores que influenciam a existéncia de fragilidade nos idosos
(Pegorari & Tavares, 2014).

A maior prevaléncia da sindrome de fragilidade no sexo feminino pode ser explicada
devido a perda fisiologica de massa muscular nas mulheres e ainda por serem mais
propensas ao desenvolvimento de sarcopenia, sendo esta carateristica um risco intrinseco

para o aparecimento de fragilidade (Espinoza & Fried, 2007).

Um estudo realizado numa cidade brasileira identificou que 31% eram idosos frageis e
que este resultado estava significativamente associado ao tipo de moradia, perda de peso
ndo intencional, fadiga e fraqueza autorreferidas, inatividade, capacidade funcional
diminuida e internamentos hospitalares nos dltimos anos (Remor, Bds, & Werlang, 2011).

Outro estudo realizado no Brasil com idosos a residir na comunidade com 60 ou mais
anos de ambos os sexos, conclui que a prevaléncia de fragilidade era de 39,1%, sendo
esta dividida em fragilidade leve (18,3%), fragilidade moderada (11,3%) e fragilidade
severa (9,6%) (Fhon, et al., 2012).

Kojima (2015) afirma que, em idosos institucionalizados, a prevaléncia de fragilidade é
maior que em idosos néo institucionalizados, demonstrando no seu estudo que 52,3 %

dos idosos que residiam em instituicGes eram frageis (Kojima, 2015).

Por dltimo, um estudo realizado em Portugal, no concelho de Guimardes e com uma
amostra de 339 inquiridos com idades compreendidas entre os 50-80 ou mais anos,
conclui que 34,9% eram idosos frageis e 50,9% eram individuos pré-frageis (Duarte &
Paul, 2015).
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1.3. Estado nutricional nos idosos

O envelhecimento esté relacionado com alteragdes fisiologicas que afetam a necessidade
de varios nutrientes. Por outro lado o estado nutricional do idoso afeta varios processos
degenerativos relacionados com a idade e, nesta fase da vida, os erros de uma ma

alimentacdo podem potenciar um envelhecimento ndo saudavel (Salgado, 2002).

A Associacdo Americana de Saude Publica define o estado nutricional como “a condi¢ao
de saude de um individuo influenciada pelo consumo e utilizacdo de nutrientes e
identificada pela correlacdo de informacbes obtidas através de estudos fisicos,

bioquimicos, clinicos e dietéticos”.

Segundo Hall e Wendin (2008), as necessidades nutricionais dos idosos, devem ser
preconizadas para cada individuo relacionadas com as experiéncias de cada um,
dependendo também de vérios fatores, tais como: estado geral de salde, niveis de
atividade fisica, capacidade digestiva e absorcdo de nutrientes, eficiéncia metabdlica,
alteracdes no sistema enddcrino, estado emocional e biodisponibilidade dos nutrientes
(Hall & Wendin K., 2008).

Desnutricao geriatrica

A desnutricdo € um problema frequentemente observado na populacdo geriatrica,
associada a diversos problemas que influenciam a satde e qualidade de vida dos idosos
(Rebelo, 2007).

A desnutricdo geriatrica ocorre frequentemente como consequéncia de uma ma
alimentacdo e ocasiona diversos problemas em saide (infe¢Bes, dificuldades
respiratdrias, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da sintese de proteinas a nivel hepéatico
com o0 aumento da producdo de metabdlitos anormais, diminuicdo da filtragdo glomerular

e da producdo de suco gastrico).

A desnutricdo esta associada a condigdes socioeconémicas (baixo rendimento que limita
a aquisicdo de alimentos adequados e diminuicdo da ingesta), fatores secundarios ao
envelhecimento (diminuicdo da absorcdo por atrofia de glandulas salivares, perda de
dentes, diminuigédo da atividade da lactase, bem como diminui¢do da sensibilidade de
recetores associados ao controle da sede), doencas e outros eventos relacionados e fatores
associados a interagdo entre nutrientes e medicamentos (Marchini, Ferriolli, & Moriguti,
1998).
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A desnutricéo geriatrica tornou-se num problema comum e crescente na populagéo idosa.
Ao longo da vida do ser humano existem diversas alteracdes em multiplos 6rgéos e
sistemas, que por um lado podem ocorrer devido ao processo normal de envelhecimento
mas por outro lado, o idoso desnutrido esta sujeito a varias consequéncias advindas deste

estado de saude:

- Atividade fisica reduzida devido a hipotrofia muscular ou disfuncao organica;
- Insuficiéncia cardiaca congestiva;

- Intolerancia a glicose;

- Osteopenia;

- Alteracdes farmacologicas: diminuicdo da capacidade de transporte de drogas pela
albumina, menor distribuicdo de drogas lipossoltveis bem como mé absorcdo intestinal

secundaria a atrofia da mucosa intestinal,
- Enfraquecimento do sistema imunoldgico (Machado & Coelho, 2011).

A desnutricdo no idoso € frequentemente subdiagnosticada. O seu reconhecimento

precoce é fundamental, ja que permite intervencdes adequadas e oportunas.

1.3.1. Padréao de alimentacao adequado nos idosos

A alimentacdo adequada na pessoa idosa é fundamental, na medida em que permite a
reducdo do risco do surgimento de problemas de satde. O grande objetivo da intervencao
nesta area visa 0s ganhos em saude, traduzidos em mais anos de vida e maior
independéncia funcional.
O Ministério da Saude, 2009 realga a existéncia de varias regras que levam a populacdo
idosa a ter bons habitos alimentares, ajudando assim a nutricdo no idoso:

e Tornar 0 ambiente da cozinha e o local das refei¢cdes adequado e confortavel,

e Tervarios cuidados em relacéo a preparacao dos alimentos;

o Distribuir a alimentac&o diria em 5 ou 6 refeicdes;

e Desestimular o uso de sal e aglcar a mesa, bem como incentivar a utilizacao

de ervas aromaéticas, especiarias, alho, louro e limdo, e evitar os caldos

instantaneos de forma a reduzir o consumo de sal;
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e Comer devagar, mastigando bem os alimentos;

e Cuidar bem a saude bucal;

e Estimular o consumo de agua entre os horérios das refeicdes, entre outros
(Ministério da Saude, 2009)

Segundo a DGS (2008), uma dieta adequada, na populacéo idosa, deve incluir o consumo
diario de alimentos dos 7 grupos da roda dos alimentos, bem como a agua, que se encontra

no centro:

e Cereais e derivados, tubéerculos — 28%;
e Horticolas — 23%;

e Fruta—20%

e Laticinios — 18%;

e Carnes, pescado e ovos — 5%

e Leguminosas — 4%;

e Gorduras e 6leos — 2%

Diariamente, os idosos devem consumir seis por¢gdes do grupo de cereais (arroz, milho,
trigo, pdes e massas, tubérculos como as batatas, e raizes como a
mandioca/macaxeira/aipim, sdo as mais importantes fontes de energia e devem ser o
principal componente da maioria das refeicdes, pois sao ricos em carboidratos e vitamina
E. Comer pelo menos trés porcdes de legumes e verduras por dia bem como de fruta, em
que os idosos deveriam ingerir 2 a 3 pecas por dia, de acordo com a disponibilidade de
recursos de que dispdem, como por exemplo, a fruta da época e o que tém nos seus
quintais, adotando estratégias no caso de ndo conseguirem comer a fruta crua. Estes trés
alimentos sdo ricos em vitaminas, minerais e fibras, previnem a obstipagdo, contribuem

para proteger a satde e diminuir o risco de varias doencas (Ministério da Saude, 2009).

O feijdo também deve ser incluido na alimentacdo do idoso varias vezes por semana, ja
que este alimento é uma combinacdo completa de proteinas. Relativamente ao leite e seus
derivados devem ser consumidas diariamente trés porcOes, pois estes alimentos
constituem as principais fontes de calcio. No que diz respeito ao consumo de carne, deve-
se optar por carnes brancas, como frango, peru e coelho e dar preferéncia, se possivel, ao
peixe, em que o recomendado €&, pelo menos, 3 vezes por semana (Ministério da Saude,
2009).

28



E importante a reducdo do consumo de gordura saturada, substituindo-a por gordura
insaturada e por &cidos gordos poli-insaturados, sendo estes mais saudaveis (Salgado,
2002).

Os refrigerantes e sumos industrializados, bolos, biscoitos e doces recheados devem ser
evitados ou consumidos no maximo duas vezes por semana. Em contrapartida, um
adequado estado nutricional contempla uma ingestéo hidrica no minimo de 1,5litro (1) de
agua por dia, podendo recorrer-se a infusdes ou sumos naturais sem adi¢ao de actcar no

caso de ndo se conseguir ingerir simplesmente agua.

Com o avancar da idade as pessoas idosas requerem menos calorias, apesar de
necessitarem dos mesmos nutrientes em igual quantidade, a excecéo do calcio e vitamina
D em que é necessario maior aporte pois a caréncia aumenta com o envelhecimento
(Ministério da Saude, 2009).

Para além de uma alimentacdo saudavel, os idosos devem também praticar exercicio
fisico pelo menos 30 minutos por dia. A atividade fisica é importante para manter um
peso e IMC dentro dos limites saudaveis.

A populacdo idosa de varios paises tem apresentado uma elevada prevaléncia de
desequilibrios nutricionais, o que também tem sido referenciado por varios autores. E
comum que os idosos sofram de desnutricdo, sobrepeso ou obesidade em resultado do
ambiente em que estes estdo inseridos, pois muitos dos idosos vivem sozinhos, em lares
ou com familiares e ndo possuem suficientes condi¢cdes econdmicas. Por outro lado e
como j& foi referido anteriormente, o estado nutricional também é condicionado pelas
modificagdes fisiologicas que decorrem do envelhecimento, bem como pela diminuicdo

da independéncia na realizacdo das AVD (Campos, Monteiro, & Ornelas, 2000).

No caso de desnutricdo, os suplementos como os polivitaminicos, sdo facilmente
encontrados em farmacias, assim como as vitaminas e 0s minerais especificos, como o0
calcio (casos de osteoporose), o zinco (melhorar o sistema imunoldgico), o selénio e as

vitaminas C e E (efeito antioxidante) (Salgado, 2002).

1.3.2. Avaliacgdo do estado nutricional dos idosos

A avaliacdo do estado nutricional dos idosos deve ser complexa, uma vez que existem
influéncias de vérios fatores, tais como, alteracdes fisioldgicas, processos patologicos

cronicos e situagdes individuais que ocorrem com o envelhecimento, que devem ser
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observados e estudados detalhadamente, para que seja realizado um diagnostico
nutricional eficaz e uma intervencdo nutricional adequada a cada idoso (Tramontino,
Nufiez, Takahashi, Santos-Daroz, & Rizzatti-Barbosa, 2009).

A escolha do método adequado para esta avaliagdo deve considerar a populacdo a que se
destina, o contexto de avaliagdo (comunidade, institucionalizados, ou hospitalizados — e
0s recursos disponiveis (Moreira, 2009). Na mesma linha deve atender-se as respetivas
capacidades cognitivas, a disponibilidade do investigador/clinico e ao nivel de precisdo
pretendido (Ferry & Alix, 2004; Loureiro, 2008).

Perante isto, existem diversos métodos de avaliacdo do estado nutricional, sendo que
todos eles tém objetivos gerais. Identificar precocemente pessoas com risco aumentado
de apresentar complicacdes associadas ao estado nutricional, para que de seguida possam
receber terapia nutricional adequada, e monitorizar a eficicia da intervencao dietoterapica
(Waitzberg, 2000).

De entre os diversos métodos de avaliacdo do estado nutricional do idoso os mais comuns
sd0 0s antropomeétricos, o inquérito de habitos alimentares, a composicdo corporal e 0s

exames analiticos e bioguimicos (Sampaio, 2004).

De todos os métodos, o antropométrico € o mais utilizado. Baseia-se na identificacdo de
varias medidas como altura, peso, dobras ou pregas cutaneas, circunferéncias dos
membros superiores e da cintura, largura 6ssea e cumprimento de segmentos. E um
método de facil aplicacdo e tem boa conexdo entre os resultados obtidos e a composicao

corporal do idoso (Sampaio, 2004).

O inquérito dos habitos alimentares € um método que tem como objetivo avaliar a
gualidade e quantidade de alimentos consumidos diariamente com base no autorrelato.
Este metodo ndo é muito fidvel, uma vez que os idosos apresentam frequentemente falta

de memoria e analfabetismo (Acufia & Cruz, 2004).

O método bioguimico é o que apresenta resultados mais objetivos e confidveis. Os
resultados s@o obtidos atraves da analise de recolha de sangue, sendo analisados
principalmente a albumina, o colesterol total, 0 hematdcrito, a hemoglobina e a contagem
de linfécitos (Sampaio, 2004).

Com o intuito de determinar riscos nutricionais e promover uma vigilancia nutricional, o

estado nutricional é rastreado através de varios parametros como o IMC e a Mini
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Avaliacdo Nutricional. O IMC, indicador de adiposidade geral, apresenta boa relacdo com
a morbimortalidade e com o percentual de gordura (de Freitas, Prado, Cacéo , Beretta, &
Albertini, 2015).

O Mini Nutritional Assessment (MNA) foi desenvolvido pela Nestlé Nutrition Institute
(NNI) e foi validada em estudos internacionais, independentemente da situacéo clinica do
utente, isto é, quer este estivesse hospitalizado, institucionalizado, vivesse independente
ou em regime de ambulatério. Informacdes mais detalhadas sobre o instrumento serdo

dadas no capitulo referente a metodologia.

1.3.3. Estado Nutricional e Fragilidade

A sindrome de fragilidade pode ser influenciada pelas alteracbes observadas no estado
nutricional dos idosos, levando assim a mudancgas negativas na qualidade de vida das
pessoas idosas, tais como quedas, fraturas, hospitalizacGes, altas taxas de comorbidades,

incapacidades e até morte (Sowers, et al., 2005).

Frisoli et al demonstraram que em 2011, idosos sarcopénicos apresentavam trés vezes
maior probabilidade de desenvolver fragilidade, e que a for¢ca muscular era o principal

fator para o desenvolvimento desta sindrome (Frisoli, Chaves, Ingham , & Fried, 2011).

Um estudo realizado a 53 idosos da comunidade, conclui que ndo foram encontradas
associacoes entre 0 MNA e o perfil de fragilidade dos idosos. No entanto, a MNA
correlacionou-se significativamente com o resultado total do Short Physical Performance
Battery (SPPB), observando-se assim uma possivel influéncia do perfil nutricional e na
funcionalidade dos idosos (Viana, et al., 2013).

Noutro estudo realizado em 17 cidades brasileiras, com uma amostra de 3075 idosos a
viver na comunidade e com idades superiores a 65 anos, observou-se que fatores como
menor for¢ca muscular, pior estado nutricional, piores condi¢es socioeconomicas e de
salde ao longo da vida, influenciam o aumento das taxas de fragilidade principalmente
no género feminino. Pode-se verificar que o baixo peso estava associado a pré-fragilidade

e a fragilidade (Cesari, Leeuwenburgh, & Lauretani, 2006).

Um estudo realizado em Espanha, com uma amostra total de 640 individuos de ambos 0s

sexos e com uma média de idades de 81,3 anos a residir no domicilio, conclui, que
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segundo o Mini Nutritional Assessment (MNA), 78,1% dos idosos estavam bem nutridos,
19,6% estavam sob risco de desnutri¢do e 2,3% estavam desnutridos. Ainda segundo 0s
critérios de Fried relacionados com a sindrome de fragilidade, 43,4% dos individuos eram
ndo frageis, 47% eram pré-frageis e 9,6 frageis (Jirschik P. , Botigué, Nuin, & Lavedan,
2014).

O critério de fragilidade mais prevalente foi o de “baixa energia” com 29,7 % da amostra
total, seguido de “perda de peso” e “fraqueza muscular” com 19%.

Este estudo observa, através dos 5 critérios de fragilidade de Fried e do MNA, que o
estado nutricional esta associado a fragilidade, uma vez que a maioria dos idosos frageis
e pré-frageis encontravam-se em estado de desnutri¢do (80% da amostra total) (Jirschik
P., Botigué, Nuin, & Lavedéan, 2014).
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1.4.  Composicdo corporal e envelhecimento

Como foi referido no capitulo dedicado ao envelhecimento populacional, o processo de
envelhecer esta associado a vérias alteracdes em multiplos 6rgédos e sistemas. Se por um
lado ocorrem mudancas na massa muscular, na massa 0ssea e na gordura corporal que se
refletem na composicéo corporal, por outro lado essas variagdes expdem as pessoas idosas
a risco de malnutricdo, alteragdes da funcionalidade e morbilidade (Tyrovolas, et al.,
Nutrient intake in relation to central and overall obesity status among elderly people living
in the Mediterranean islands: the MEDIS study Nutrition, Metabolism and
Cardiovascular, 2011).

Genericamente a composicdo corporal € a propor¢do que existe entre 0s componentes
corporais de massa livre de gordura (que inclui a massa muscular, 6ssea e agua corporal)
e a massa gorda (Buffa R. , Floris, Putzu, & Marin, 2011). Essa medicdo podera realizar-
se recorrendo a varias metodologias, classificadas em métodos diretos, indiretos e
duplamente indiretos. Como a avaliacdo da composicao corporal por métodos diretos é
apenas viavel por dissecacdo de cadaveres, restam-nos, em termos praticos, os métodos

indiretos e os métodos duplamente indiretos.

Entre as técnicas indiretas destacamos a plestimografia e a absortometria radiologica de
dupla energia (DEXA). Os métodos indiretos apresentam como principal desvantagem os
elevados custos financeiros. Entre os métodos duplamente indiretos destacamos a
bioimpedéancia elétrica (BIA), as medidas de pregas cutaneas e de perimetros e o IMC.
As técnicas duplamente indiretas sdo muito utlizadas em estudos epidemioldgicos.
Apresentam como principal vantagem a sua simplicidade e baixo custo e como principal

inconveniente uma menor precisao.

1.4.1. Massa muscular

A partir da quarta década de vida, a massa livre de gordura comeca a decrescer. A perda
de massa muscular relacionada com a idade é mais acentuada em individuos sedentarios
(Buffa R. , Floris, Putzu, & Marin, 2011). O declinio da massa muscular é por vezes
substituido por um aumento da massa gorda, sobretudo a partir dos 45-54 anos de idade,
com reflexos no IMC, o qual aumenta geralmente até a velhice, diminuindo em seguida
de forma marcada em idosos longevos (Tyrovolas, et al., The role of muscle mass and
body fat on disability amon g older adults: A cross-national analisys, 2015). S&o relatadas

perdas de cerca de 50% de massa muscular em idosos octogenarios quando comparados
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com individuos de meia-idade (Tyrovolas, et al., The role of muscle mass and body fat
on disability amon g older adults: A cross-national analisys, 2015). Varios estudos de
composicdo corporal em idosos concluiram por uma reducéo da massa livre de gordura
associada ao aumento da idade (Fantin, et al., 2007). Num follow-up de 24 meses
realizado em idosos institucionalizados, os autores encontraram uma ligeira diminuicao
na massa muscular avaliada por BIA em todos os segmentos corporais (Preto, Santos,
Mendes, Novo, & Pimentel , 2015). Por outro lado, programas de intervencgéo e treino
aerobico em idosos institucionalizados concluiram pela manutencdo ou ligeira
recuperacdo dos niveis de forca e massa muscular (Preto, Gomes, Novo, Mendes, &
Granero-Molina, 2016).

Vaérios estudos evidenciam que a perda da massa muscular influencia a funcionalidade
dos idosos. Um estudo longitudinal conduzido por Fantin et al (2007) refere que a reducgéo
da massa livre de gordura nos membros inferiores constituiu o maior preditor de

incapacidade na amostra estudada (Fantin, et al., 2007).

Quando a perda de massa muscular coexiste com diminuicdo da forca muscular
encontramo-nos perante uma situacdo de relevancia clinica conhecida por sarcopenia.
Muitos fatores contribuem para a sua instalacdo, entre os quais a reducdo do nimero e
qualidade das fibras musculares de tipo Il, diminuicdo dos niveis de testosterona e
estrogénio, aumento da libertacdo de agentes catabdlicos como a interleucina-6,
diminuicdo da ingesta e niveis de atividade fisica reduzida (Deschenes, 2004). A
prevaléncia de sarcopenia na populacdo idosa varia consideravelmente em funcdo do
algoritmo de classificacdo. Contudo, e independentemente do tipo de avaliacdo, a
sindrome atinge maiores taxas a partir dos 60 anos e esta associada ao aumento da idade

em ambos os sexos (Diz, Queiroz, Tavares, & Pereira, 2015).

A prevencdo do declinio da massa muscular poderd contribuir para a reducdo da
incapacidade funcional em idosos (Tyrovolas, et al., The role of muscle mass and body
fat on disability amon g older adults: A cross-national analisys, 2015).
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1.4.2. Massa 0ssea

A massa e a densidade mineral 6ssea aumentam até & terceira década de vida, altura a
partir da qual esta componente inicia um decréscimo progressivo conhecido por
osteopenia. Esta diminuicdo da massa 0ssea atinge ambos 0s sexos, mas € maior nas
mulheres a partir dos 50 e até aos 70 anos, idade a partir da qual a taxa de perda 0ssea

aumenta, de forma marcada, em ambos os sexos (BuffaR. , Floris, Putzu, & Marin, 2011).

O padrdo de ouro para determinar a densidade mineral 0ssea ¢ a DEXA, devendo o
diagnostico de osteopenia e osteoporose realizar-se utilizando os critérios da OMS. De
acordo com esta entidade, a osteoposore pressupde um valor de densidade mineral dssea
abaixo de 2,5 desvios-padréo da normalidade (Buffa R. , Floris, Putzu, & Marin, 2011).
Um estudo realizado com idosos institucionalizados do Distrito de Braganca encontrou
osteopenia (T-score entre -1 e -2,5) em 57,9% dos idosos estudados e osteoporose (T-
score < -2,5) em 26,3% (Preto, Santos, Mendes, Novo, & Pimentel , 2015). O mesmo
estudo ndo encontrou, contudo, mudancas significativas na quantidade de massa 6ssea,
avaliada por BIA, no momento Baseline e no Follow-up a dois anos (Preto, Santos,
Mendes, Novo, & Pimentel , 2015).

Estudos de composicdo corporal realizados em idosos apontam para maiores niveis de

massa 6ssea em homens (Falsarella, et al., 2015).

1.4.3. Agua corporal

Distribuida pelos meios intra e extracelular, a agua é o produto mais abundante no
organismo humano e desempenha um papel fundamental no transporte de nutrientes,
remoc&o de residuos e regulagdo térmica (Schoeller, 1989). Os niveis de &gua corporal
poderdo alterar-se por situacdes patologicas frequentes na terceira idade como sejam a
insuficiéncia cardiaca e a insuficiéncia real (Buffa R. , Floris, Putzu, & Marin, 2011). A
revisdo conduzida por Schoeller (1989) concluiu que a agua corporal diminui com a
idade, e que nas mulheres, a diminuicdo é pequena até & meia-idade e rapida apo6s os 60
anos, sendo que nos homens, a diminuigdo comega na meia-idade e continua durante a

maior parte da vida (Schoeller, 1989).
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1.4.4. Massa gorda

A massa gorda, tanto visceral como subcutanea, aumenta ao longo da idade adulta,
embora tenda a diminuir em idosos longevos, devido principalmente a perda de gordura
subcutanea. No caso de pessoas com idades entre 70 e 80 anos, s6 os individuos que
ganham peso aumentam a gordura subcutanea, enquanto aqueles que perdem peso

também perdem gordura subcutanea (Buffa R. , Floris, Putzu, & Marin, 2011).

Em termos clinicos, um aspeto relevante € a distribuicdo da gordura a nivel do tronco. A
gordura localizada a nivel abdominal é um fator de risco cardiovascular confirmado por
varios estudos epidemioldgicos. Um estudo realizado por Tyrovolas et al (2011)
encontrou uma prevaléncia de obesidade central de 73% nos homens e 87% nas mulheres
e concluiu que uma dieta rica em hidratos de carbono e proteinas vegetais esta associada
a uma menor probabilidade de obesidade e poderd ajudar a manutencdo do peso em
pessoas idosas (Tyrovolas, et al., Nutrient intake in relation to central and overall obesity
status among elderly people living in the Mediterranean islands: the MEDIS study
Nutrition, Metabolism and Cardiovascular, 2011; Tyrovolas, et al., The role of muscle
mass and body fat on disability amon g older adults: A cross-national analisys, 2015). Por
outro lado, niveis mais elevados de atividade fisica estdo associados a um aumento de
massa magra e diminuicdo de massa gorda total e massa gorda visceral, em idosos
(Raguso, et al., 2006).

1.4.5. Composicao corporal e fragilidade

As alteracbes observadas na composi¢do corporal do idoso, principalmente as
relacionadas com a perda de massa livre de gordura, poderdo influenciar o estado de
salide, a capacidade funcional e a qualidade de vida (Falsarella, et al., 2015). Um estudo
realizado na comunidade concluiu que os idosos ndo-frageis apresentavam maior massa
muscular e dssea quando comparados com os pre-frageis e fragilizados (Falsarella, et al.,
2015). A mesma investigagdo encontrou uma associagao positiva entre a forga muscular
e 0s niveis de massa muscular e massa 0ssea, € uma associa¢ao negativa entre a fadiga e

o0s niveis de massa 6ssea (Falsarella, et al., 2015).

Um outro estudo concluiu que o nivel de for¢ca de muscular em idosos ndo depende apenas
da quantidade de massa muscular e massa 6ssea, mas podera ser igualmente influenciados

pelo percentual de gordura corporal, no sentido de que idosos que apresentam niveis de
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gordura dentro e fora dos parametros normais poderao, respetivamente, ter uma melhor

ou pior forca isométrica (Pereira, et al., 2006).
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo e objetivos

Tipo de estudo

Estudo analitico e transversal.

Objetivo geral

- Identificar a relacdo entre fragilidade, composi¢édo corporal e estado nutricional em

idosos a residir na comunidade.

Objetivos especificos
- Caraterizar a amostra quanto aos aspetos sociodemograficos e clinicos;
- Determinar a prevaléncia de fragilidade na comunidade em estudo;

- Analisar associagdes entre as carateristicas sociodemograficas e clinicas e cada um dos

critérios de fragilidade;
- Analisar a relacdo entre as variaveis antropomeétricas e fragilidade;
- Comparar parametros de composi¢éo corporal por condicdes de fragilidade;

- Caraterizar os idosos no estado nutricional e procura associag@es entre esta variavel e a

fragilidade.

2.2. Caraterizagdo do contexto geografico de pesquisa

Este estudo teve como contexto geogréafico de pesquisa o municipio de Alfandega da Fé.
Situado na Regido Norte de Portugal, o concelho de Alfandega da Fé faz parte do Distrito
de Braganca, integrando-se na sub-regido estatistica do Alto Tras-os-Montes (NUTIII).
Em termos administrativos, € enquadrado a Norte pelos concelhos de Mirandela e Macedo
de Cavaleiros, a Sul por Torre de Moncorvo, a Este por Mogadouro e a Oeste por Vila
Flor.
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O Municipio de Alfandega da Fé, com uma area aproximada de 322 km2, é constituido
por 12 freguesias (Pordata, 2016).

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 1991, a populacao residente
era de 6734 habitantes, em 2001 decresceu para 5899 habitantes, em 2011 voltou a
decrescer para 5035 e 0 mesmo cenério verifica se até 2015 (4688). A evolucdo da
distribuicdo da populacédo entre os periodos de 1864 / 2011 mostra que 0 municipio de
Alfandega da Fé € acompanhado por uma tendéncia regressiva, marcada por Varios

periodos, como podemos observar pela figura seguinte.

Tendéncia evolutiva da populagéo residende no concelho de Alfandega
da Fé (1864 - 2011)
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Figura 1- Tendéncia evolutiva da populacao residente no Concelho de Alfandega da Fé
entre 1864 e 2011

A evolucdo da estrutura etaria do concelho de Alfandega da Fé entre 2001 e 2011,
representada no Quadro 1, e segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE),

reflete bem o fendmeno da diminuigédo da natalidade e aumento da mortalidade.

Quadro 1- Evolucéo da estrutura etaria, no Concelho de Alfandega da Fé, entre 2001 a
2011

Grupos etarios 2001 % 2011 % Variagéo (2001-2011)
0-14 anos 745 12,5 496 9,7 -33,4

15-24 anos 719 12,1 497 9,7 -30,9

25-64 anos 2845 47,7 2451 48,0 -13,8

65 ou mais 1654 21,7 1660 32,5 0,4

TOTAL 5963 100,0 5104 100,0 -14,4
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Atualmente, Alfandega da Fé tem um total de 4806 habitantes, dos quais cerca de 31,2%
séo idosos (Pordata, 2016).

2.3. Populagdo e amostra. Processo de amostragem

Devido as carateristicas comuns da populacdo, nomeadamente, todos serem idosos,
viverem em ambiente rural, com habitos e condic¢Ges de vida semelhantes, considerou-se

a populacdo como homogénea.

O processo de amostragem utilizado foi ndo probabilistico, pela simplicidade, baixo custo
e rapidez. Os individuos que constituiram a amostra foram aqueles que, de forma
voluntéria, se dirigiram as instalacdes da junta de freguesia, ou a outras locais dentro da
localidade, em datas e horarios previamente estabelecidos e dados a conhecer a populagao

através de diversos meios, que mais adiante se referem.

Critérios de inclusédo:

Os critérios de inclusdo no estudo foram:

- Ter idade igual ou superior a 65 anos de idade;
- Residir na comunidade;

- Consentir participar no estudo de forma livre e esclarecida por meio de assinatura de

consentimento informado;
- Apresentar marcha independente, mesmo que com a utilizagdo de auxiliares de marcha;

- Auséncia de défices cognitivos graves (avaliados através do The short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ);

- Ser capaz de imitar movimentos, compreender e responder a questdes simples, ainda

que acompanhados e auxiliados por familiares.
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2.4. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

Para a realizacdo deste estudo, optamos pela aplicacdo de um questionario (Anexo A),
em que as questdes eram colocadas e anotadas pelo investigador, possibilitando, desta

forma, a sua aplicacédo a participantes analfabetos.

Na construgdo do questionario tivemos em conta a evidéncia cientifica disponivel sobre
a tematica em estudo e os instrumentos utilizados em investigacGes de carater similar.
Apoidmo-nos em particular, na brochura Frailty Asses editada pelo Grupo de

Investigacion en Xerontoloxia da Universidade da Corunha (Callenti, 2011).

Relativamente ao questionario que colocamos em anexo acrescentamos como nota que
esta investigacdo insere-se num projeto mais amplo sobre fragilidade em idosos a residir
na comunidade, pelo que nem todas as variaveis e instrumentos descritos no referido

questionario foram alvo de andlise, para efeitos do presente trabalho.

2.4.1. Variaveis independentes. Categorizacdo e procedimentos de avaliacdo

Variaveis sociodemograficas e clinicas

As carateristicas sociodemogréaficas da amostra foram avaliadas tendo em conta as
seguintes varidveis independentes: sexo, idade, estado civil, situacdo de reforma e
coabitacdo. A idade foi analisada como variavel continua e, quando conveniente para
efeitos de melhor apresentacdo e leitura de resultados categorizada pelas seguintes
classes: 65 — 74 anos; 75 — 84 anos; 85 anos e mais. A situacdo de reforma foi
operacionalizada de forma dicotomica sim/ndo. A varidvel coabitacdo foi categorizada
em “morar s6” e “morar acompanhado”.

Em relacdo as variaveis antropométricas avalidmos o peso, altura e IMC. O peso foi
avaliado através da balanca de composi¢do corporal e a altura por estadiometria.
Relativamente as variaveis clinicas avaliaram-se os problemas de visdo, audicdo e
degluticdo, bem como o medo de cair. Todas estas variaveis foram avaliadas por

autorrelato através de questdes dicotdmicas sim/ndo.
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Composicao corporal

A avaliacdo da composicao corporal foi realizada através de balanca de bioimpedancia
Tanita BC-545, realizando as avaliacdes de acordo com a literatura e as recomendacdes
do fabricante. Este instrumento avalia nove componentes: Gordura corporal em
percentagem (%), peso em quilogramas (kg), metabolismo energético em calorias (kcal),
idade metabolica em anos, gasto energético diario em quilo joules (kj), agua corporal em
%, nivel de gordura visceral, massa 6ssea em kg e por ultimo massa muscular também

em kg.
Estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional foi operacionalizada através do Mini Nutricional
Assessment (MNA).

O MNA é um questionario que foi especialmente desenvolvido para a populagédo idosa
(idade igual ou superior a 65 anos), é a ferramenta mais utilizada na avaliacdo de
populacbes geriatricas (Bauer, Kayser , Anthony, Guigoz, & Sieber, 2008). Trata-se de
um teste simples, econémico, ndo invasivo e validado em varios paises (Guigoz, Lauque,
& Vellas, 2002). Este método deteta o risco de desnutri¢do e quais as caracteristicas do

estilo de vida que contribuem para esse risco.

O MNA é composto por um cabecalho sobre os dados demograficos do idoso, ou seja,
sexo, idade, peso, altura e data da realizacdo do mesmo. A altura e peso foram avaliados

através da outra variavel independente (Composicao corporal).
Este instrumento esté dividido em duas partes: a triagem e a avaliacdo global.

Na parte da triagem e pelo Mini Nutricional Assessment-ShortForm (MNA-SF), sdo
avaliados Varios critérios, tais como: perda de apetite, dificuldade na degluticéo, perda de
peso nos Ultimos 3 meses, mobilidade, estado psicoldgico nos ultimos 3 meses, problemas
neuroldgicos e IMC. Este instrumento de avaliagdo é feito por autorrelato, onde a
pontuacéo varia entre os 0 e 14 pontos, de 0 a 7 significa que o individuo esta desnutrido,
de 8 a 11 pontos indica que o individuo estéa sob risco de desnutricdo e de 12 a 14 pontos

representa um estado nutricional normal.

Se o idoso, na componente da triagem, obtiver uma pontuacdo igual ou inferior a 11,

continua-se a avaliacao através do MNA completo, pois ha possibilidade de desnutric&o.
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Mais uma vez, a avaliacdo global € realizada por autorrelato, sendo composta por varias
questBes, designadamente: vive ou ndo na sua prépria casa, quantos medicamentos toma
por dia, tem visiveis lesGes da pele ou escaras, quantas refei¢cbes faz por dia, tipo de
alimentacdo que o idoso consome (legumes, carne, fruta, leite ou derivados), quantos
copos de liquidos consome por dia, se considera que tem um problema nutricional e a
salde auto percebida por cada idoso. Por dltimo, realizam-se as medicOes
antropomeétricas (perimetro braquial e perimetro da perna).

O perimetro braquial (PB) e o perimetro da perna (PP) foram medidos sem pressionar 0s
tecidos, com uma fita métrica ndo distensivel, com sensibilidade de 0,1cm. O PB foi
medido no ponto médio do braco ndo dominante, com o braco estendido, com
aproximacdo ao cm. O ponto médio foi obtido a partir da distancia entre o acromio e o

olecranio, com o cotovelo fletido a 90°.

O PP foi medido com o idoso sentado, com a perna ndo dominante fletida a 90°, medindo-
se a parte mais larga da barriga da perna. Para tal, realizaram-se medicdes acima e abaixo
da primeira medicdo, de forma a verificar se esta era a que correspondia a um perimetro
maior (54).

No fim, soma-se as pontuacdes da triagem e da avaliacdo global, da qual retiramos a
classificacéo final sobre o estado nutricional do idoso. De 24 a 30 pontos significa estado
nutricional normal, de 17 a 23,5 pontos estéa sob risco de desnutricdo, e por Gltimo, se as

pontuacdes forem inferiores a 17 considera-se que o idoso esta desnutrido.

Na classificacdo pelo IMC utilizdmos os critérios, e 0s pontos de corte, propostos pela
OMS e por Lipschitz (1994), conforme o quadro seguinte.

Quadro 2- indice de Massa Corporal. Classificagdo da OMS e Lipschitz

Classificagéo Lipschitz OMS
Baixo peso <220 <185
Eutrofico 22,0-27,0 18,5-249
Sobrepeso > 27,0 25,0-29,9
Obesidade >30,0
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2.4.2. Variavel dependente. Categorizacgdo e procedimentos de avaliacéo

A fragilidade foi avaliada seguindo a metodologia fenotipica (Fried, et al., 2001)
acordo com cinco critérios detalhados no quadro seguinte.

Quadro 3- Critérios de fragilidade fenotipica, segundo Linda Fried

de

Critérios

1. PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL: >4,5 Kg no ultimo ano ou > 5% do peso
corporal no ultimo ano

CISim
[IN&o

2. FADIGA: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale. Afirmativo se responde 2
ou 3 a pergunta A ou B

A- Sente que tudo o que faz representa um B- Sente que ndo tem vontade de fazer
esforgo? nada?

0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia) 0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias) 1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) 2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias)
3- A maior parte do tempo (5-7 dias) 3- A maior parte do tempo (5-7 dias)

ISim
[ONé&o

A()

B:()

3. ATIVIDADE FISICA REDUZIDA: Minnesota Leisure Time Activities (MLTA). Kcal/
semana calculadas segundo algoritmo estandardizado.

Que atividade fisica fez no seu tempo livre no ULTIMO MES OU MES HABITUAL?

1.Caminhar Dias/més___ ; Minutos/dias : Meses/ano

2.Trabalhar na horta Dias/més___; Minutos/dias : Meses/ano

3. Fazer desporto ou dancar. Que tipo de desporto ou danga?

Tipo desporto/danga Dias/més____; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desporto/danga Dias/més____; Minutos/dias ; Meses/ano
Tipo desporto/danga Dias/més____ ; Minutos/dias ; Meses/ano
4. Subir escadas Dias/més____; Andares/dia (cada andar 0,5 minutos)

NUMA SEMANA OU SEMANA HABITUAL?

Quanto tempo dedica a fazer compras a PE? Minutos/semana
Quanto tempo dedica a LIMPAR A CASA?Minutos/semana

ISim
[INé&o

AJUSTADA POR SEXO E ALTURA:

Homens Mulheres
<173cm: >7s <159cm: >7s
>173cm: >6s >159cm: >6s

4. DIMINUICAO DA VELOCIDADE DA MARCHA: Tempo para percorrer 4, 57m: S

ISim
[INao

5. DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR

Forca de preensdo da mdo dominante: Média de 3 avaliagdes em mao dominante (Kgf):
12 Tentativa ( ); 28 ( ); 32 ( ). Média: Kgf

AJUSTADA POR SEXO E IMC:

Homens Mulheres

IMC <24: <29K gf IMC <23: <17Kgf

IMC 24,1-28: <30K gf IMC 23,1-26: <17,3K gf

IMC >28: <32Kgf IMC 26,1-29: <18Kgf
IMC >29: <21Kgf

CISim
[CIN&o

44




A auséncia de qualquer dos critérios de fragilidade detalhados no quadro anterior
classifica os participantes no estudo como idosos ndo frageis (ou robustos), a presenca de
um ou dois critérios classifica-os como idosos pré-frageis e a presenca de trés ou mais

critérios classifica-os como idosos frageis.

2.5. Procedimentos formais e critérios de minimizacéo de erros

Apos a elaboracdo de um projeto de investigacdo em que que se delinearam o problema
de investigacdo, a populacdo em estudo, o objetivo geral e 0s objetivos especificos, as
varidveis independentes e dependentes e a construcdo de um instrumento de recolha de
dados, iniciaram-se um conjunto de ac¢Ges, com vista a dar cumprimento aos objetivos.
Numa fase inicial foram contatados telefonicamente os presidentes de junta a quem foi
explicado o estudo e pedimos colaboracao. Foi assim solicitado, aos mesmos, um espaco
fisico onde pudesse decorrer a colheita de dados, e, ainda, lhes foi pedido que
informassem a populagéo acerca da data, hora e local da realizagéo das entrevistas. Para
reforcar a difusdo de informacéo, foi ainda solicitado ao paroco de cada freguesia que, na

eucaristia, avisasse a populacao.

Apos a confirmacgdo da colaboragdo das juntas de freguesia, foi iniciada a recolha de
informac&o, a qual teve inicio em margo de 2016 e findou em julho de 2016. Para evitar
possiveis vieses no processo de colheita de dados todos os participantes foram inquiridos
pelo mesmo investigador, tendo sido usados, para todos os elementos da amostra,

equipamentos e procedimentos iguais.

As avaliagOes foram sempre realizadas durante o dia, geralmente as sextas-feiras, e, das
9h30 as 12h30, no periodo da manha, e das 14h30 as 17h30, no periodo da tarde. Os
espacos fisicos utilizados variavam de localidade para localidade, mas todos
apresentavam boas condicOes e boa acessibilidade.

2.6. Procedimentos éticos

Nos procedimentos eticos foram seguidas as diretrizes éticas internacionais para

pesquisas que envolvessem seres humanos preconizadas pela Declaragdo de Helsinque,
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designadamente a assinatura do termo de consentimento informado (Anexo), 0 que
garante a confidencialidade dos dados e o acesso individual aos resultados das avaliagdes

aos participantes que o solicitavam.

2.7. Procedimentos estatisticos
Para os procedimentos estatisticos utilizamos o Software Microsoft Excel, para o calculo

do nivel de atividade fisica.

Apobs a recolha de informacdo a mesma foi lancada num ficheiro Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) na versdo 20, onde se procedeu a andlise descritiva e inferencial.
Foi considerado como estatisticamente significativo um valor bicaudal de p <0,05.
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3. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentacao dos resultados e & sua analise estatistica.

Os dados sdo organizados e apresentados em tabelas e graficos para a sua melhor
compreensdo. Comegcamos por caraterizar os participantes do estudo relativamente as
variaveis sociodemogréaficas, apresentamos o0s resultados obtidos para a variavel
fragilidade e proceder-se-a a analise de relagdes entre esta varidvel e as varidveis

relacionadas com a salde e estado nutricional, conforme os objetivos do estudo.
Caracteristicas sociodemogréficas da amostra

A amostra em estudo ficou constituida por 220 idosos, 151 mulheres (68,6%) e 69 homens
(31,4%).

A idade variou dos 65 aos 93 anos, obtendo uma média e desvio padrdo de 75,8 + 6,9
anos. O grupo etario predominante foi o dos 65 aos 74 anos (n=99), seguindo-se o dos 75

aos 84 anos (n=98) e por ultimo o dos 85 ou mais anos (N=23).

No que diz respeito ao estado civil os idosos encontravam-se maioritariamente casados

ou a viver em unido de facto (57,7%) e a viuvez predominou em 39,1% dos casos.
Apenas 5,9% dos participantes do estudo declarou néo estar ainda reformado.

Quanto as habilitacdes literarias constatou-se que o ensino priméario completo ou

incompleto preponderou na amostra (91,8%).
Relativamente a coabitagdo verificamos que 30,5% dos idosos vivem sozinhos.

Os resultados relativos a caraterizacdo da amostra séo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1- Participantes do estudo distribuidos pelas

sexo e para o total da amostra

variaveis sociodemogréaficas, por

Mulheres Homens Total
n (%) n (%) n (%)

Sexo 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Idade
65 — 74 anos 69 (69,7) 30 (30,3) 99 (100,0)
75 — 84 anos 66 (67,3) 32 (32,7) 98 (100,0)
85 anos e mais 16 (69,6) 7 (30,4) 23 (100,0)
TOTAL 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Estado civil
Solteiro (a) 2(0,9 3(1,4) 5(2,3)
Casado(a) ou uni&o de facto 80 (36,4) 47 (21,4) 127 (57,7)
Divorciado/ Separado(a) 1(0,5) 1(0,5) 2(0,9)
Viavo(a) 68 (30,9) 18 (8,2) 86 (39,1)
TOTAL 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Reformados
Sim 142 (64,5) 65 (29,5) 207 (94,1)
Né&o 9(4,1) 4(1,8) 13 (5,9)
TOTAL 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
HabilitacOes literarias
Ensino primario 135 (61,4) 67 (30,5) 202 (91,8)
6° ano de escolaridade 3(1,4) 1(0,5) 4(1,8)
9° ano de escolaridade 6 (2,7) 0 (0,0) 6 (2,7)
12° ano de escolaridade 2(0,9 0 (0,0 2(0,9)
Curso superior 5(2,3) 1(0,5) 6 (2,7)
TOTAL 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)
Coabitacéo
Mora sozinho(a) 51 (23,2) 16 (7,3) 67 (30,5)
Mora acompanhado(a) 100 (45,5) 53 (24,1) 153 (69,5)
TOTAL 151 (68,6) 69 (31,4) 220 (100,0)

Variavel fragilidade

Como se pode verificar pela representacdo grafica que a seguir apresentamos a
prevaléncia de fragilidade foi de 23,6%, a pré-fragilidade atingiu 42,7% e a néo-
fragilidade 36,6%.
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Gréfico 1- Prevaléncia de fragilidade na amostra em estudo

Pré-fragilidade

Fragilidade

O critério de fragilidade mais frequentemente observado foi a diminuicdo da forca

muscular, o qual predominou em 135 idosos. Todos os critérios de fragilidade (Perda

involuntéria de peso; Fadiga; Diminuigdo da atividade fisica e diminui¢éo da velocidade

da marcha) foram mais frequentes nos idosos frageis, a excecdo da diminuicdo da forca

muscular que foi mais prevalente nos pré-frageis (61,5%).

Tabela 2- Frequéncia dos critérios de fragilidade na amostra em estudo

Condicdes de fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total
Critérios de fragilidade n (%) n (%) n (%) n (%)
Perda involuntaria de
peso
Sim 0(0,0) 4 (28,6) 10 (71,4) 14 (100,0)
Ndo 74 (35,9) 90 (43,7) 42 (20,4) 206 (100,0)
Fadiga
Sim 0(0,0) 19 (29,7) 45 (70,3) 64 (100,0)
Nao 74 (47,4) 75 (48,1) 7 (4,5) 156 (100,0)
Baixa atividade fisica
Sim 0(0,0) 10 (23,8) 32 (76,2) 42 (100,0)
Néo 74 (41,6) 84 (47,2) 20 (11,2) 178 (100,0)
Diminuigéo velocidade da
m_archa
Sim 0(0,0) 32 (42,1) 44 (57,9) 76 (100,0)
Nao 74 (51,4) 62 (43,1) 8 (5,6) 144 (100,0)
Diminuicéo da forca
Sim 0(0,0) 83 (61,5) 52 (38,5) 135 (100,0)
Nao 74 (87,1) 11 (12,9) 0(0,0) 85 (100,0)
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Associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e a variavel fragilidade

A tabela seguinte apresenta o cruzamento das variaveis sociodemogréaficas pelas
categorias da variavel fragilidade, e o respetivo valor de p para o teste do Qui-quadrado.
Como se verifica a condicdo ser fragil é mais prevalente nas mulheres (25,2%) do que

nos homens (20,3%), existindo relacdo entre o sexo e a fragilidade (p=0,003).

A idade também mostrou estar associada a sindrome de fragilidade (p<0,001). No caso
dos idosos com menos de 75 anos a prevaléncia da sindrome foi de apenas 9,1%, subindo
a prevaléncia para 29,6% no grupo dos 75 aos 84 anos de idade e atingindo 60,9% nos

idosos com 85 e mais anos.
A sindrome de fragilidade esta ainda associada a coabitacao e a situacdo de reforma.

Tabela 3- Associacdo entre as carateristicas sociodemogréaficas e as condi¢bes de

fragilidade
Condicdes de fragilidade
No-fragil  Pré-fragil Fragil Total p
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 40 (26,5) 73 (48,3) 38(25,2) 151 (100,0) 0.003
Masculino 34 (49,3) 21 (30,4) 14 (20,3) 69 (100,0)
Idade
65— 74 anos 60 (60,6) 30 (30,3) 9(9,1) 99 (100,0)
75— 84 anos 13(133)  56(57,1)  29(296)  98(100,0)  P<0,001
85 anos e mais 1(4,3) 8 (34,8) 14 (60,9) 23 (100,0)
Coabitacéo
Mora sozinho 18 (26,9) 39 (58,2) 10 (14,9) 67 (100,0) 0.007

Mora acompanhado 56 (36,6) 55 (35,9) 42 (27,5) 153 (100,0)

Reforma
Sim 63 (30,4) 93 (44,9) 51 (24,6) 207 (100,0)

) p<0,001
Néo 11 (84,6) 1(7,7) 1(7,7) 13 (100,0)
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Associacao entre as carateristicas sociodemograficas e clinicas a cada um dos critérios

de fragilidade

Iniciando a analise pelo critério de fragilidade perda involuntaria de peso (Tabela 4),
verificamos que o mesmo nédo esta associado a coabitacdo, aos problemas de audicéo e

degluticdo nem ao uso de auxiliares de marcha (p>0,05).

Tabela 4- Associacdo entre caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o critério de

fragilidade perda involuntaria de peso

Perda involuntaria de peso

- OR 1C95% p
Sim (n, %) N&o (n,%)
Coabitacéo
Morar sozinho 2 (3,0) 65 (97,0)
0,381 0,088-1,654 0,174
Morar acompanhado 12 (7,8) 141 (92,2)
Problemas de visao
Sim 11 (6,4) 162 (93,6)
0,996 0,290-3,426 0,995
Né&o 3(6,4) 44 (93,6)
Problemas de audigéo
Sim 5 (4,5) 106 (95,5)
0,546 0,189-1,576 0,254
Né&o 9(8,3) 100 (91,7)
Problemas de degluticéo
Sim 6 (5,2) 110 (94,8)
0,672 0,241-1,874 0,445
Né&o 8(7,7) 96 (92,3)
Aucxiliares de marcha
Sim 4(7,1) 52 (92,9)
1,171 0,383-3,587 0,782
Néao 10 (6,1) 154 (93,9)

Notas: OR- Odds Ratio; IC- Intervalo de confianga; p- significancia teste Qui-Quadrado

Quanto ao critério de fragilidade fadiga observamos, pela tabela 5, que este se relaciona
com os problemas de audicdo (p=0,001) e os problemas de degluti¢do (p=0,006).

A fadiga encontra-se ainda associada ao uso de meios auxiliares de marcha (p<0,001)
apresentando estes idosos um risco 2,4 vezes superior de desenvolver este critério de
fragilidade. O medo de cair esta significativamente associado a fadiga (OR= 7,297,
p<0,001).
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Tabela 5- Associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o critério de
fragilidade fadiga

Fadiga
OR 1C95% p
Sim (n, %) Né&o (n,%)

Coabitacéo
Morar sozinho 14 (20,9) 53(79,1)

0,639 0,381-1,074 0,077
Morar acompanhado 50 (32,7) 103 (67,3)
Problemas de audigéo
Sim 43 (38,7) 68 (61,3)

2,011 1,282-3,153 0,001
Néao 21 (19,3) 88 (80,7)
Problemas de degluticéo
Sim 43 (37,1) 73 (62,9)

1,836 1,171-2878 0,006
Néao 21 (20,2) 83 (79,8)
Auxiliares de marcha
Sim 29 (51,8) 27 (48,2)

2,427 1,647-3,545 p<0,001
Né&o 35(21,3) 129 (78,7)
Medo de cair
Sim 60 (40,5) 88 (59,5)

7,297 2,760-19,29 p<0,001
N&o 4(5,6) 68 (94,4)

Relativamente a atividade fisica reduzida ndo foi por n6s encontrada nenhuma associagdo
entre este marcador de fragilidade e as variaveis sociodemogréaficas, conforme se observa

na tabela 6.

Entre as variaveis clinicas, a atividade fisica reduzida associou-se com 0s problemas de
degluticdo (p=0,044) e os meios auxiliares de marcha (p<0,001), variavel que eleva o
risco de fadiga 4,3 vezes (OR=4,307).

Encontramos ainda associagdes entre atividade fisica reduzida e medo de cair (OR=4,622;
p<0,001) e internamentos no ultimo ano (OR=2,183; p=0,006).
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Tabela 6- Associacao entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o critério de

fragilidade atividade fisica reduzida

Atividade fisica reduzida

OR 1C95% p
Sim (n, %) Néo (n,%)
Coabitacéo
Morar sozinho 16 (23,9) 51 (76,1)
1,405 0,809-2,442 0,232
Morar acompanhado 26 (17,0) 127 (83,0)
Problemas de audicéo
Sim 21 (18,9) 90 (81,1)
0,982 0,579-1,692 0,948
Né&o 21 (19,3) 88 (80,7)
Problemas de degluticéo
Sim 28 (24,1) 88 (75,9)
1,793 1,000-3,217 0,044
Néao 14 (13,5) 90 (86,5)
Aucxiliares de marcha
Sim 25 (44,6) 31 (55,4)
4,307 2,519-7,363 p<0,001
Néao 17 (10,4) 147 (89,6)
Medo de cair
Sim 38 (25,7) 110 (74,3)
4,622 1,716-12,45 p<0,001
Nao 4(5,6) 68 (94,4)
Internamentos anteriores
Sim 14 (34,1) 27 (65,9)
) 2,183 1,266-3,763 0,007
Né&o 28 (15,6) 151 (84,4)

Notas: p- significancia teste Qui-Quadrado

Dos idosos que usam meios auxiliares de marcha (n=56) a grande maioria (61,6%)

apresentava diminuicdo da velocidade da marcha. As variaveis encontram-se relacionadas
entre si (OR=2,778; p<0,001), conforme os dados da tabela 7.

A reducdo da velocidade da marcha encontra-se ainda associada ao medo de cair

(OR=5,676; p<0,001) e ao facto dos idosos terem estado internados no ultimo ano

(OR=1,779; p=0,004).
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Tabela 7- Associacao entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o critério de

fragilidade reducéo da velocidade da marcha

Reducéo da velocidade da
marcha

OR 1C95% p

Sim (n, %) Nao (n,%)
Coabitacéo
Morar sozinho 23 (34,3) 44 (65,7) 0.991 0667-1.473  0.991
Morar acompanhado 53 (34,6) 100 (65,4) ' ’ ’ '
Problemas de visao
Sim 62(358)  111(642) |, 0743 Lods
Nao 14 (29,8) 33(70,2)
Problemas de audicéo
Sim arz3) - GAOLD - He50 00442003 0,014
Néo 29 (26,6) 80 (73,4)
Problemas de degluticédo
Sim 48(39.7) 70603y g75 00442003 0,092
Néo 30 (28,8 74 (71,2)
Auxiliares de marcha
i

im 376D 190339 5778 19933873 peo,001

Néo 39 (23,8) 125 (76,2)
Medo de cair
Sim 0@ 7821 5676 25891244 p<0,001
Né&o 6 (8,3) 66 (91,7)
Internamentos anteriores
Sifm 22(31)  19(83) 4079 4 239.2553 0,004
Néo 54 (30,2) 125 (69,8)

Noas: p- significancia teste Qui-Quadrado

A reducdo da forga muscular foi o critério de fragilidade mais predominante na amostra

em estudo (n=135).

Como se verifica pela tabela 8, dos idosos com problemas de audicdo, 69,4% tém

diminuicdo da for¢a muscular (OR=1,304; p=0,014).

A diminuicdo da for¢a muscular foi muito prevalente (80,4%) nos idosos que usavam

meios auxiliares de marcha (OR=1,464; p=0,001).

A diminuicdo da forca associou-se ainda ao medo de cair (OR=2,797; p<0,001).
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Tabela 8- Associacao entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o critério de

fragilidade “redu¢do da forca muscular”

Reducéo da forca muscular

: - OR 1C95% p
Sim (n, %) Néo (n,%)

Coabitacéo

Morar sozinho 44 (65,7) 23 (34,3) 1104 0889-1372  0.385

Morar acompanhado 91 (59,5) 62 (40,5) ' ’ ’ ,

Problemas de audicéo

Sim 7(69.4) 34(306) 1304  1051-1617 0,014

Néao 58 (53,2) 51 (46,8)

Problemas de degluticéo

Sim 8(6r.2) - 38(328) 1997 09891522 0,060

N&o 57 (54,8) 47 (45,2)

Aucxiliares de marcha

Sim 45(804) 11(19.6) 1464 12111770 0,001

N&o 90 (54,9) 74 (45,1)

Medo de cair

Si~m L5 (77.1) 33(22.3) 2,797 1,909-4,100 p<0,001

N&o 20 (27,8) 52 (72,2)

Internamentos anteriores

Sim 0(32) 1168 157 09091558 0,085

Nao 105 (58,7) 74 (41,3

Notas: p- significancia teste Qui-Quadrado

Variaveis antropométricas e fragilidade

No que diz respeito a variavel peso, e conforme a tabela 9, verificou-se que os idosos ndo-

frageis pesavam em média 70,7Kg, os idosos pré-frageis pesavam 64,3Kg e os frageis

apresentavam um peso médio de 62,6Kg. Estas diferencas médias tém significancia
estatistica pelo teste ANOVA (p<0,001).

Quanto a altura observa-se um ligeiro decréscimo médio pelas categorias da variavel

fragilidade. Assim, idosos ndo-frageis mediam 1,59m, idosos pré-frageis 1,56m e idosos

frageis 1,53m. A diferenca de médias apresenta significado estatistico (p<0,001).

Constatou-se ainda que as diferengas observadas nas médias do peso e da altura ndo tém
traducdo ao nivel do IMC (p=0,089).
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Tabela 9- Médias obtidas pelas variaveis antropométricas nas diferentes categorias da

variavel fragilidade

Condic0es de fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fragil Total pt
. MédiaxDP Média+DP Média+DP MédiaxDP
Variaveis
Peso (Kg) 70,7+12,2 64,3+10,9 62,6+14,2 66,1+12,6 <0,001
Altura (m) 1,59+0,09 1,56+0,08 1,53+0,10 1,56+0,09 <0,001
IMC (kg/m?) 28,0+4,3 26,5+4,1 26,745,6 27,0+4,6 0,089

Notas: 1- SignificAncia Teste ANOVA

Na tabela seguinte distribuem-se os idosos pelas categorias do IMC conforme Lipschitz
e conforme a OMS. Relativamente a classificacdo recomendada por Lipschitz obtivemos
que 15,5% apresentam baixo-peso, 31,8% eutrofia e 52,7% sobrepeso. Ja de acordo com
a classificacdo proposta pela OMS sé 2,3% apresentavam baixo-peso, 25,9% eutrofia,

45% sobrepeso e 0s restantes 26,8% obesidade (Tabela 10).

Tabela 10- Classificacdo do indice de Massa Corporal segundo Lipschitz e segundo a

Organizacdo Mundial de Saude

Classificacéio do IMC IMC confr?r(r(% Lipschitz IMC conrl:o&r)])e a OMS
Baixo-peso 34 (15,5) 5(2,3)
Adequado ou Eutréfico 70 (31,8) 57 (25,9)
Sobrepeso 116 (52,7) 99 (45,0)
Obesidade - 59 (26,8)

Na tabela 11 expomos os resultados obtidos apds o cruzamento das variaveis IMC
segundo Lipschitz e IMC segundo a OMS e a variavel fragilidade. Independentemente da
classificacdo utilizada para o IMC, observamos associacgao estatisticamente significativa
a fragilidade (p=0,023; p=0,031).
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Tabela 11- Associagéo ente o indice de Massa Corporal e a condigo de fragilidade

Condicdes de fragilidade

Nao-fragil  Pré-fragil Fragil Total p
0, 0 0, 0,

Variéveis n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC segundo Lipschitz
Baixo peso 5(14,7) 15 (44,1) 14 (41,2) 34 (100,0)

g 0,023
Adequado ou Eutréfico 24 (34,3)  34(486)  12(17,1) 70 (100,0)
Sobrepeso 45 (38,8) 45 (38,8) 26 (22,4) 116 (100,0)
IMC segundo a OMS
Baixo peso 1(20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 5 (100,0)
Adequado ou Eutrofico 10 (17,5)  30(52,6)  17(29,8) 57 (100,0)

0,031

Sobrepeso 43 (43,4) 40 (40,4) 16 (16,2) 99 (100,0)
Obesidade 20 (33,9) 22 (37,3) 17 (28,8) 59 (100,0)

Notas: p- significancia teste Qui-Quadrado

Composicao corporal e fragilidade

Na tabela seguinte expomos os valores médios obtidos nos varios parametros da

composicgdo corporal, confrontados pelas categorias da variavel fragilidade.

Verificou-se que a percentagem de gordura total e segmentar ndo mostrou associa¢édo com

fragilidade. O metabolismo energético e o gasto metabdlico diario atingem valores

médios menores quanto maior o nivel de fragilidade (p<0,001). A massa 6ssea média ndo

variou significativamente pelas condi¢des de fragilidade (p=0,404). Ja relativamente a

massa muscular total obtivemos um valor médio de 46,9Kg nos idosos ndo-frageis,

41,9Kg nos pré-frageis e 40Kg nos frageis, com significado estatistico (p<0,001).

Conclusdes semelhantes sdo extensiveis aos varios segmentos corporais.
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Tabela 12- Valores médios nos parametros de composic¢éo corporal por categorias da

variavel fragilidade

Variaveis

Condicoes de fragilidade

Nao-fragil Pré-fragil Fréagil Total

MédiatDP  MédiatDP  MédiatDP  MédiatDP P
% Gordura total 30,0+7,6 30,8+7,2 30,748,2 30,5+7,5 0,742
% Gordura tronco 27,2+7,1 27,0£7,5 26,3+£8,3 26,9+7,5 0,791
% GorduraMSD ~ 28,629,3 31,0+18,9 30,2+11,5 3042147 0,360
% Gordura MSE 28,9+9,3 32,0£20,6 29,8+11,7 30,5+15,6 0,422
% GorduraMID  33,8+10,6 36,8487 36,749,7 358£07 0,098
% GorduraMIE ~ 34,1+10,5 36,3£9,3 36,5£9,2 356+07 0282
m‘;trzbé%';”&cal) 1449+266 1308+197 12494211 13454239  <0,001
Idade metabdlica 60,6+9,5 64,6+7,3 68,5+8,1 64,0+8,7 <0,001
dGIZsrfg ?}Qj’)r QEUCO  eh0g+1245 54714823 52254883  5g07+1044  <0,001
Massa 6ssea (Kg) 2,49+0,47 2,47+2,18 2,15+0,36 2.41+1,48 0,404
l\é';slsf‘K'g;‘scu'ar 46,9+9,2 41,9470 40,0+7,1 43383  <0,001
massga(&‘gfcu'ar 2,708 2,240,5 2,10,4 2.440.6 <0,001
mgséa(Km;)SC“'ar 2,5+0,7 2.2+0,4 2,10,4 2,306 <0,001
M?[S)S?}%‘;SC“'” 7.4+15 6,711 6,3+1,3 6.9+1.4 <0,001
MféS?Krg‘;SC“'ar 75416 6,8+1,1 6,5+1,3 6.9+1.4 <0,001
% Agua corporal 50,6+5,4 49,3+4,7 49,4453 49,7451 0,222

Notas: DP- Desvio Padréo; p- Significancia do teste ANOVA; MSD- Membro Superior Direito;
MSE- Membro Superior esquerdo; MID- Membro Inferior Direito; MIE- Membro Inferior

Esquerdo

Caracterizacao do estado nutricional segundo o Mini Nutritional Assessment

Na tabela seguinte apresentam-se os resultados obtidos nas véarias questfes da triagem do

Mini Nutritional Assessment.
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Relativamente a ingesta alimentar obtivemos uma diminuicdo moderada em 12,3% dos
casos, considerando os restantes idosos (87,7%) que a mesma era normal. Na perda de
peso para os Ultimos trés meses, apenas 6,4% relataram perdas até aos 3 quilogramas e
5% superiores a 3 quilogramas.

A mobilidade foi considerada normal em 98,2% dos casos. Relataram doenca aguda ou

stress psicologico nos ultimos trés meses 2,7% dos idosos.

Tabela 13- Distribuicdo de frequéncias obtidas na triagem pelo Mini Nutritional

Assessment

n (%)
Diminui¢do da ingesta alimentar nos ultimos 3 meses
Diminuicéo grave da ingesta 0(0,0)
Diminui¢do moderada da ingesta 27 (12,3)
Sem diminuig&o da ingesta 193 (87,7)
TOTAL 220 (100,0)
Perda de peso nos Gltimos 3 meses
Perda superior a 3 kg 11 (5,0)
N&o sabe informar 0(0,0)
Perda entre 1 a 3 Kg 14 (6,4)
Sem perda de peso 195 (88,6)
TOTAL 220 (100,0)
Mobilidade
Restrito ao leito ou a cadeira de rodas 0(0,0)
Deambula sem sair de casa 4(1,8)
Normal 216 (98,2)
TOTAL 220 (100,0)
Stress psicologico nos ultimos 3 meses
Sim 6 (2,7)
Né&o 214 (97,3)
TOTAL 220 (100,0)
Problemas neuropsicoldgicos
Deméncia ou depressao grave 5(2,3)
Deméncia ligeira 14 (6,4)
Sem problemas psicoldgicos 201 (91,4)
TOTAL 220 (100,0)
indice de Massa Corporal
<19 6 (2,7)
19a21 12 (5,5)
21a23 12 (5,5)
>23 190 (86,4)
TOTAL 220 (100,0)
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A triagem nutricional do MNA pode variar entre um minimo de zero a um maximo de 14
pontos, conforme explicado em capitulo referente a metodologia. Tendo em conta a
pontuacdo obtida distribuiram-se os participantes pelas respetivas categorias da triagem,
(Tabela 14). Como se verifica, o estado nutricional normal predominou em 89,1% dos
casos. Sob risco de desnutricdo encontramos 22 casos (10,0%) e 2 idosos apresentavam-
se desnutridos (0,9%).

Tabela 14- Classificacdo obtida na triagem pelo Mini Nutritional Assessment

Amostra total
Pontuacdo total da triagem (Média£DP) 13,3£1,3
Classificagéo da triagem
Estado nutricional normal (n, %) 196 (89,1)
Sob risco de desnutri¢do (n, %) 22 (10,0)
Desnutrido (n, %) 2 (0,9
TOTAL 220 (100,0)

Observando as pontuag6es obtidas na triagem nutricional verificamos que se obteve uma
pontuacdo média de 13,9 pontos nos idosos nao-frageis, descendo para 13,1 nos pré-
frageis e 12,5 nos frageis (Tabela 15). As diferencas séo significativas sob o ponto de
vista estatistico, conforme o teste ANOVA (p<0,001).

Os idosos sob risco de desnutrigdo ou desnutridos eram maioritariamente frageis (54,2%),

com relevancia estatistica (p<0,001).
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Tabela 15- Associacdo entre os resultados obtidos na triagem e fragilidade

Condic6es de fragilidade Amostra

total P

Nao-fragil  Pré-fragil Fragil

Pontuacdo total da

1
triagem (Média+DP) 13,9+0,6 13,3+1,2 12,5+1,9 13,3+1,3 <0,001

Classificacdo da
triagem (n, %)

Estado nutricional 72(367)  85(434)  39(19,9) 196 (100,0)
normal

<0,001
Sob risco de desnutricdo

ou desnutrido 2(83) 9(37,5) 13(54,2) 24 (100,0)

Notas: 1- Significancia teste ANOVA,; 2- Significancia teste Qui-quadrado.

Os idosos que na avaliacdo da triagem obtiveram menos de 12 pontos e que foram
classificados como estando em risco de desnutri¢do ou desnutridos (n=24) continuaram a
avaliacdo no MMA. As tabelas seguintes caracterizam esses participantes segundo 0s
dados obtidos na avaliagdo global.

Tabela 16- Avaliacdo global pelo Mini Nutritional Assessment

n (%)*
Vive na sua propria casa
Né&o 2(8,3)
Sim 22 (91,7)
TOTAL 24 (100,0)
Toma mais de 3 medicamentos diferentes por dia
Sim 15 (62,5)
Né&o 9 (37,5
TOTAL 24 (100,0)
LesGes da pele ou escaras
Sim 3(12,5)
Né&o 21 (87,5)
TOTAL 24 (100,0)
Refei¢cbes completas por dia
2 refeigdes 1(4,2)
3 refeigdes 23 (95,8)
Consome uma porcao diaria de leite e derivados
Sim 20 (83,3)
Né&o 4 (16,7)
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TOTAL 24 (100,0)
Consome 2 ou mais por¢Oes semanais de leguminosas ou ovos

Sim 23 (95,8)
Néao 1(0,5)
TOTAL 24 (100,0)
Carne peixe ou aves todos os dias

Sim 21 (87,5)
Néao 3(12,5)
TOTAL 24 (100,0)
Duas ou mais porc¢oes didrias de fruta ou horticolas

Sim 13 (54,2)
N3o 11 (45,8)
TOTAL 24 (100,0)

1-Percentagem calculada em fun¢do dos idosos avaliados (n=24)

Tabela 17- Caraterizacdo dos idosos na avaliagéo global do Mini Nutritional Assessment

(Continuacéo)

n (%)*
Modo de se alimentar
N&o é capaz de se alimentar sozinho 1(4,2)
Alimenta-se sozinho sem dificuldade 23 (95,8)
TOTAL 24 (100,0)
Considera ter um problema nutricional
Acredita estar desnutrido 5(20,8)
N&o sabe dizer 5(20,8)
Acredita ndo ter problemas 14 (58,3)
TOTAL 24 (100,0)
Comparando-se com outros como considera a sua saude
Pior 4 (16,7)
N&o sabe 4 (16,7)
Igual 12 (50,0)
Melhor 4 (16,7)
TOTAL 24 (100,0)
Perimetro braquial em cm
PB<21 1(4,2)
Entre 21 e 22 5 (20,8)
PB>22 18 (75,0)
TOTAL 24 (100,0)
Perimetro da perna em cm
<31 11 (45,8)
Maior ou igual que 31 13 (54,2)
TOTAL 24 (100,0)

1-Percentagem calculada em fungédo dos idosos avaliados (n=24)
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Um dos objetivos especificos deste trabalho consistia em caraterizar a amostra

relativamente aos aspetos sociodemogréaficos e clinicos.

Quanto aos aspetos sociodemogréaficos verificamos um predominio das mulheres tendo-
se obtido uma idade média proxima dos 76 anos, para o total da amostra. Estes resultados
atestam o envelhecimento populacional que carateriza 0 Concelho de Alfandega da Fé,
questdo que foi por nés explicitada (em sede de metodologia) aquando da caraterizagédo

do contexto geografico de pesquisa.

Para além da elevada idade dos participantes do estudo, destaca-se o facto de 30,5%
morarem sozinhos o que pode originar alguns problemas de ordem social e de salde, de
que sdo exemplos o isolamento, os riscos ambientais e os riscos fisicos. A este aspeto
acresce 0 baixo nivel de escolaridade dos participantes do estudo, com 90,8% a
apresentarem apenas 0 ensino primario (completo ou incompleto) como habilitacdo

literaria.

Estudos desenvolvidos em idosos a residir em comunidades do norte de Portugal
concluiram que idosos com baixo nivel educacional apresentam inadequada literacia em
salde, entendendo-se esta como a capacitacdo das pessoas mobilizarem conhecimentos
para compreender informac@es relativas a saude, de modo que possam julgar e decidir
sobre questBes respeitantes a prevencao e gestdo da sua prépria saude (Serrdo, Veiga, &
Vieira, 2015).

Com este trabalho pretendiamos igualmente calcular a prevaléncia de fragilidade no
concelho de Alfandega da Fé. A este respeito devemos realcar que a prevaléncia da
sindrome de fragilidade apresenta uma grande variacdo de valores, entre investigacoes.
A esta evidéncia ndo ¢ alheia a postura metodologia seguida para a sua determinacéo. Em
termos de confrontagédo de resultados valorizaremos, pois, os trabalhos que utilizaram a

metodologia fenotipica, tal como feito por nos.

Assim, no nosso estudo encontrdmos as seguintes prevaléncias: ndo-fragilidade (36,6%);
pre-fragilidade (42,7%) e fragilidade (23,6%).
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Um estudo realizado no concelho transmontano de Murc¢a, com recurso as metodologias
fenotipicas preconizadas por Linda Fried, encontrou prevaléncias de 33,0% para néo-
fragilidade, 49,8% para pré-fragilidade e 17,2% para fragilidade (Conceicéo, 2016).

Num outro estudo realizado no concelho de Guimarées encontrou-se 14,2% para néo-
fragilidade, 50,9% para pré-fragilidade e 34,9% fara fragilidade (Duarte & Paul, 2015).

Um estudo realizado em contexto europeu encontrou taxas de fragilidade mais elevadas
nos paises do sul, com particular destaque para Espanha onde se registou 21,8% para ndo-
fragilidade, 50,9% para pré-fragilidade e 27,3% para fragilidade.

Uma revisdo sistematica da literatura, realizada em 2011 com base em 35 artigos
cientificos, relata uma variacdo geral de 33,0 a 55,0% para o estado pré-fragil e de 6,9 a
21,0% para o estado fragil (Tribess & Oliveira, 2011). Uma outra revisdo sistematica
recente reporta uma grande amplitude de valores entre estudos (4,0% a 59,1%) e aponta
uma prevaléncia ponderada de 13,6% de fragilidade fenotipica (Collard, Boter,
Schoevers, & Oude Voshaar, 2012).

Com base nas prevaléncias supracitadas concluimos que, se por um lado, 0S nossos
resultados estdo em consonancia com a literatura, ultrapassam, por outro lado, o limite
superior de algumas revisdes sistematicas, pelo que consideramos ser preocupante a
situacdo fisica dos idosos que participaram no estudo. E ainda espectavel que, com o
passar do tempo, va crescendo o numero de idosos frageis no concelho a custa da elevada
prevaléncia (42,7%) de pré-frageis, pelo que se enfatiza a necessidade de outros estudos

de avaliacdo e intervencdo dentro deste contexto geogréafico.

O critério de fragilidade mais frequentemente observado nos nossos participantes foi a
diminuicdo da forga muscular, o qual predominou em 135 idosos. Por outro lado, um
importante contributo do nosso estudo para possiveis programas de prevencgdo prende-se
com o facto de 76,2% dos idosos frageis apresentarem baixa atividade fisica, e esta ser
(mesmo em idosos com pouca toleréncia ao esfor¢o) uma variavel modificavel atraves de
programas de envelhecimento ativo. Segundo Lenardt et al (2016), a presenga conjunta
de baixos niveis de atividade fisica e diminuicdo da forca muscular estdo associados a

uma maior probabilidade de fragilidade em idosos (Lenardt, et al., 2016).
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Relativamente a associacdo entre a fragilidade e as caracteristicas sociodemograficas o
primeiro dado relevante em termos de discussdo de resultados foi o facto das mulheres
que participaram no nosso estudo serem mais frageis que os homens. Este achado esta em

linha com praticamente todos os estudos sobre fragilidade.

E reconhecido o facto de as mulheres viverem mais que os homens, tendendo a apresentar,
associado a longevidade, um estado de saude mais deficitario. Relativamente a esta
questdo, um trabalho recente realizado em idosos da comunidade concluiu que as
mulheres eram mais velhas, apresentavam maior dor articular, dificuldade em mastigar,
sintomas depressivos, quedas e obesidade, comparativamente aos homens (Alexandre, et
al., 2016).

Em faixas etarias avancadas, a maior incidéncia de fragilidade em mulheres pode
explicar-se pelo facto dos homens serem mais acometidos por cancer e doencas
cardiovasculares que culminam na morte, em média, 10 anos antes que as mulheres. Em
contrapartida, durante o envelhecimento, as mulheres apresentam maior prevaléncia de
doencas crénicas e degenerativas, bem como menor densidade mineral 6ssea, massa e

forga muscular, o que potencia a ocorréncia de fragilidade (Alexandre, et al., 2016).

Foi um dos nossos objetivos especificos procurar associacdes entre algumas variaveis
sociodemogréficas e clinicas e os critérios de fragilidade presentes na amostra estudada
(Perda involuntaria de peso, fadiga, atividade fisica reduzida, lentiddo da marcha e

reducdo da forca muscular).

Relativamente a perda involuntaria de peso verificou-se que nenhuma variavel contribuiu
significativamente para aumentar o risco deste critério. Dado que a perda ndo intencional
de peso € uma variavel associada a efeitos adversos em saude, salientamos que o estado
da arte considera que, para além da doenca, os medicamentos utilizados, os problemas de
ingestdo, os aspetos psicologicos e sociais, bem como a degradacdo das condi¢cOes
econdmicas poderdo contribuir para a perda inexplicada de peso (Stajkovic, Aitken, &
Holroyd-Leduc, 2011).

Ja quanto ao critério de fragilidade fadiga, observou-se que o medo de cair incrementa 7
vezes 0 risco deste critério nos nossos participantes. De forma muito idéntica 0 medo de
cair potencia a reducéo da atividade fisica e a reducfo da velocidade da marcha. E assim
provavel que o medo de cair condicione negativamente a atividade fisica e que cada vez

menor atividade fisica torne o idoso mais sedentario, menos autoconfiante e com menor

65



tolerancia a fadiga. De facto, e segundo alguns estudos, 0 medo a cair, embora constitua
uma resposta protetora, poderd também conduzir a uma restri¢do das atividades o que a
longo prazo ter4 um efeito adverso a nivel fisico e cognitivo (Tirado, 2010). Segundo
Preto et al (2014) o medo de cair aumenta ao longo do processo de envelhecimento,
coexistindo com instabilidade, pobre flexibilidade e forca muscular diminuida (Preto,
Santos, Mendes, Novo, & Pimentel , 2015).

Relativamente aos problemas sensoriais verificou-se que os problemas de audicéo, visao
ou degluticdo potenciam o risco de alguns critérios de fragilidade. Os resultados do nosso
estudo apontam para a necessidade de uma maior vigilancia em salde e da corre¢do destes
problemas pelo adequado uso de proteses. Varios estudos anteriormente publicados
realcam a importancia destas variaveis. Por exemplo, a andlise longitudinal do Health,
Aging and Body Composition study realizada por Kamil et al (2016) concluiu, a partir de
2000 idosos avaliados por audiometria, que os portadores de dificuldades auditivas
apresentavam um risco 63% superior de desenvolver fragilidade (Kamil, et al., 2016). J&
quanto aos déficits visuais, (tanto na visualizacdo ao longe como ao perto), eles sdo muito
frequentes em idosos que vivem na comunidade associados a diabetes, menor autonomia
e comprometimento cognitivo (Soler, et al., 2016). Estas perdas sensoriais afetam de facto
a capacidade do idoso em interagir com 0 meio ambiente estimando-se que a partir dos
65 anos 90% das pessoas apresentem alguma perda de visdo ou de audicdo (Callenti,
2011).

Relativamente aos transtornos na degluticdo eles coexistem devido principalmente a
problemas de saude oral e disfagia. Uma investigacdo conduzida por Furuta et al (2013)
concluiu que a desdenticédo afeta 40,6% dos idosos e que a disfagia € um sintoma presente
em 31,1%. Um reduzido numero de dentes em idosos prejudica a mastigacdo e a
degluticéo, enquanto que o0 uso de préteses dentarias ajuda a recuperacdo dessa funcao.
A literatura sugere que a boa saude oral, e 0 uso de préteses contribui para um adequado
estado nutricional, para a recuperacgdo da funcéo degluticdo e concorre para a manutengéo
da independéncia funcional na realizacdo de atividades de vida diaria (Furuta, et al.,
2013).

Relativamente as variaveis clinicas, por critério de fragilidade, encontramos ainda
associacdo entre a existéncia de internamentos anteriores no ultimo ano e atividade fisica
reduzida; e internamentos anteriores e reducdo da velocidade da marcha. ldosos
fragilizados sdo mais frequentemente hospitalizados comparativamente aos pré-frageis e
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ndo frageis (Pegorari & Tavares, 2014) Esta citacdo penso que ja existe na sua biblioteca
Pegorari, S., & Tavares, S. (2014). A taxa de internamento no ultimo ano por nés
encontrada (18,6%) € sobreponivel a verificada noutros estudos. Por exemplo, um estudo
realizado em idosos brasileiros encontrou uma taxa de 17,1% (Pegorari & Tavares, 2014),
um estudo realizado no concelho de Murca encontrou 14,4% [D2]. Um estudo com base
numa amostra de 4068 pessoas mexicanas com mais de 60 anos de idade encontrou uma
incidéncia de hospitalizagdes de 14,5%, 11,0% e 7,9% nos participantes frageis, pre-
frageis e ndo-frageis, respetivamente (Gonzalez, Pérez, Hermosillo, Rodriguez, & Torres,
2012).

Quanto a andlise de relacBes entre as varidveis antropométricas e fragilidade, que
constituia um outro objetivo da nossa investigacdo, concluimos que os idosos ndo-frageis
pesavam mais que os pré-frageis e estes por sua vez pesavam mais que os frageis. Uma
das explicacbes que poderemos adiantar é o facto da perda de peso ndo intencional no
ultimo ano constituir um critério de fragilidade, e os idosos que apresentam este critério
possuirem, a partida, menor peso. Em geral, 0s idosos possuem maior risco de perder peso

devido a problemas de saude, sociais, cognitivos ou relacionados com a propria idade.

Nos problemas de salde, para além da ma salde oral e da disfagia anteriormente ja
discutidas, muitas situacdes patoldgicas cursam com perda de peso como por exemplo a
insuficiéncia cardiaca congestiva, a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a doenca de
Parkinson, as doencas neoplésicas (Moriguti, et al., 2011) e também a doenca aguda,
transtornos gastrointestinais e obstipacdo (Stajkovic, Aitken, & Holroyd-Leduc, 2011).
Por outro lado, muitos medicamentos utilizados para o tratamento das doencas cronicas
tém como efeitos secundarios a diminuicdo de apetite ou 0 aumento do metabolismo
(Moriguti, et al.,, 2011). Nos problemas sociais destacam-se, como variaveis
influenciadoras do peso corporal, o isolamento, as situaces de pobreza, o viver sozinho
e a falta de motivacdo para preparar uma refeicdo e a falta de conhecimentos ou
habilidades para confecionar adequadamente os alimentos (Moriguti, et al., 2011).
Quanto aos problemas cognitivos e psiquiatricos destacamos a depressao, a deméncia, a

agitacdo psicomotora e o alcoolismo (Moriguti, et al., 2011).

Assim, o peso dos idosos parece diminuir significativamente em ambos 0s sexos a partir
dos 70 anos de idade (Dey, Rothenberg, Sundh, Bosaeus, & Steen, 2000) e as
consequéncias clinicas dessa perda incluem maior probabilidade de infe¢des, exacerbagéo
de problemas fisicos ou cognitivos e declinio funcional (Stajkovic, Aitken, & Holroyd-
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Leduc, 2011). Os resultados mais adversos da perda involuntaria de peso sdo a
progressiva incapacidade e o maior risco de mortalidade. E importante averiguar, face a
perda de peso involuntéria, as causas subjacentes, (embora ela permaneca inexplicavel
em 25% das situacOes). Intervencdes ndo farmacoldgicas podem ajudar a melhorar a
ingestdo (Alibhai, Greenwood, & Payette, 2005). Estudos epidemioldgicos tém vindo a
associar a perda de peso ponderal com aumento da mortalidade; contudo, em idosos
obesos, a reducdo moderada do peso pode melhorar a funcionalidade global, atenuando a

fragilidade.

No nosso estudo, e relativamente a altura, verificamos que ela variou significativamente
pelos diversos niveis de fragilidade, no sentido de que idosos fragilizados apresentavam
menor altura do que os idosos robustos. Ao longo do processo de envelhecimento parece
existir uma diminuicao neste parametro antropométrico em parte explicado pelo processo
degenerativo que ocorre, a partir da segunda década de vida nos discos intervertebrais, 0s
quais, com 0 processo de envelhecimento, se tornam mais fibrosos e desidratados,
existindo perda de densidade mineral Ossea vertebral e compressdo discal com
consequente perda de altura (Benoist, 2003). Um artigo recente relata que a idade e a
estatura foram relacionadas com a dificuldade em executar atividades de vida diéria,
sobretudo em mulheres (lengkaew, Vongsirinavarat, & Chaiyawat, 2014).

No nosso trabalho as médias observadas relativamente ao IMC, para os diferentes niveis
de fragilidade, ndo foram estatisticamente significativas, ao contrario do observado em
investigacbes anteriores (Junior, Carneiro, Coqueiro, Santos, & Fernandes, 2014).
Segundo Janior et al. (2014) os estudos de associacdo entre IMC e fragilidade sdo ainda
inconclusivos, considerando uns que a menor IMC corresponde maior nivel de fragilidade
e concluindo outros que IMC aumentado pode estar associado a maior fragilidade,
sobretudo em mulheres. Muitas das variaveis antropometricas apresentam, de facto,
relativamente a fragilidade, um efeito bidirecional. Se antes da velhice é importante evitar
0 excesso de peso e a obesidade, na velhice torna-se importante evitar a desnutrigéo, a
deficiéncia proteica e a perda de peso (Strandberg, Pitkald, & Tilvis, 2011). Ora, a
evidéncia cientifica diz-nos que, nos paises industrializados acontece precisamente o
contréario. Ou seja, ha uma tendéncia para um aumento de peso corporal e do IMC até a
idade dos 60-80 anos, seguida de uma tendéncia decrescente (Buffa R. , Floris, Putzu, &
Marini, 2011). Esta reducdo do peso e IMC na velhice tardia pode ser devida a perda de

massa livre de gordura, especialmente a massa muscular, mas também de massa 0ssea.
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Dai a importancia de avaliarmos o IMC e a composi¢do corporal dos idosos, cujos

resultados a seguir discutiremos.

No nosso estudo, os idosos foram classificados nas categorias do IMC segundo as
recomendacdes da OMS e segundo as recomendacdes de Lipschitz (Lipschitz, 1994). As
limitagdes do IMC em estudos epidemiologicos, especialmente quando desenvolvidos em
idosos, constituem um tema recorrente da literatura. Varios autores sdo de opiniao de que
este parametro ndo tem em conta a idade e as mudancas que ocorrem na composi¢cdo
corporal durante o envelhecimento, sugerindo outros mudanca nos tradicionais pontes de
corte quando aplicado a idosos (Cervi, Franceschini, & Priore, 2005), dai que tenhamos

optado por utilizar estas duas classificagfes no nosso trabalho.

Assim, segundo as recomendacdes de Lipschitz, obtivemos que 15,5% dos participantes
apresentavam um baixo-peso, 31,8% apresentavam um peso adequado ou eutréfico e
52,7% apresentavam sobrepeso. Um estudo realizado em idosos brasileiros encontrou
16% para baixo peso, 52,7% eutroficos e 31,3% com sobrepeso (Souza, Fraga, Gottschall,
Busnello, & Rabito, 2013). Um outro estudo brasileiro encontrou 18% para baixo-peso,
55% para eutrofia e 27% para excesso de peso (Galesi, Lorenzetti, Oliveira, Fogaca, &
Marhi, 2008)

Observamos uma associacao estatisticamente significativa entre a classificacdo do IMC
e o estado de fragilidade (p=0,023). Observando atentamente o sentido dessa associagdo
verificou-se que 41,2% dos idosos com baixo peso eram frageis ou pré-frageis (44,1%).
No outro extremo da distribuicdo constatou-se que uma importante percentagem de
idosos com sobrepeso, (22,4%), também eram frageis. Estes resultados parecem indicar
que tanto o baixo peso como o sobrepeso constituem condi¢gdes que podem predispor a
fragilidade, realcando o aspeto bidirecional do IMC, a semelhanca de estudos anteriores
(Junior, Carneiro, Coqueiro, Santos, & Fernandes, 2014). Significa isto que a relacdo
fragilidade/ IMC parece desenvolver-se por duas vias, uma delas relacionada com baixo
peso e sarcopenia que predispde a maior vulnerabilidade e a outra relacionada com

obesidade sarcopénica que predispde a maior comorbilidade e a incapacidade funcional.

Como a capacidade funcional pode ser afetada pelas alteraces da composicao corporal,
passamos de seguida a discussao dos aspetos mais importantes com base nos resultados

do nosso trabalho.

69



Relativamente aos valores médios de gordura corporal, tanto a total quanto a segmentar,
verificou-se que a mesma ndo estd associada a condicdo de fragilidade. Assim,
encontrdmos um valor médio de gordura corporal de 30,5%, muito aceitavel, se a
compararmos com outros estudos que encontraram 33,5% (Preto, Santos, Mendes, Novo,
& Pimentel , 2015), ou 31% para homens e 44% para mulheres (Deurenberg, Van der
Kooy, Hulshof, & Evers, 1989). Tdo importante quanto a analise da gordura total é a
percentagem de gordura do tronco, j& que esta varidvel traduz um importante fator de
risco cardiovascular, e existem publica¢fes que reportam que o envelhecimento aumenta
a adiposidade central, sobretudo em mulheres. Neste parametro concreto encontramos um
valor médio de 26,9% para a amostra total, maior em mulheres (27,3%) do que em
homens (26,1%) a semelhanca de estudos anteriores.

Relativamente a massa 6ssea obtivemos no nosso estudo um valor médio para a amostra
de 2,41Kg, valor mais baixo nos participantes frageis (2,15Kg) do que nos participantes
ndo-frageis (2,49Kg), embora sem significado estatistico. Contrastando estes valores com
investigaces anteriores verificamos que, em idosos institucionalizados, Preto et al.
(2015) encontraram um valor médio de 2,3Kg e Alves (2014) um valor médio de 2,7Kg
(Alves, 2014).

Sabe-se que a massa 6ssea diminui a partir da terceira e quarta década de vida e essa perda
€ maior nas mulheres até aos 70 anos, altura a partir da qual diminuiu de forma muito

marcada em ambos 0s sexos.

Um estudo sobre composicao corporal e fragilidade em idosos encontrou que as mulheres
possuiam menor massa 0ssea que 0os homens, e que os valores de massa 6ssea estavam
associados a alguns critérios de fragilidade, designadamente menor forca de preenséo
manual, perda de peso no ultimo ano e fadiga. Por outro lado ndo foram encontradas
associacdes entre diminuicdo de massa 0ssea e atividade fisica ou velocidade da marcha
(Falsarella, et al., 2015).

Sabe-se que a densidade mineral dssea é uma variavel que poderéa influenciar as fraturas,
sobretudo em mulheres, mas existe alguma controvérsia sobre a eficacia de algumas
intervencdes fisica sobre a recuperacdo da massa 0ssea em idosos. Alguns programas de
exercicio fisico relatam aumento ou estabilizacdo da massa dssea e outros ainda ndo

indicam efeitos benéficos. Em mulheres pds-menopausa, contudo, a maioria dos estudos
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apontam no sentido de que os programas de exercicio fisico de alta intensidade séo

eficazes para manter ou recuperar massa mineral dssea.

A sindrome de fragilidade encontra-se intimamente relacionada com a presenca de
sarcopenia, entendendo-se esta como a diminuigdo progressiva de massa e for¢a muscular
relacionados com a idade, redugdo da atividade fisica, deficit nutricional, processos

inflamatdrios crénicos e obesidade sarcopénica.

A massa muscular € o componente mais importante da massa livre de gordura e atinge o
seu pico maximo entre 0s 20 e os 30 anos. O decréscimo de fibras musculares é maior
nas extremidades inferiores do que nas superiores, e torna-se visivel, em termos
absolutos, a partir da quinta década de vida diminuindo ainda mais a partir dos 60 anos,
com perdas mais acentuadas em homens (Gémez-Cabello, Rodriguez, Vila-Maldonado,
Casajus, & Ara, 2012).

No nosso estudo encontrdmos diferencas estatisticamente significativas nas medias
relativas & massa muscular (tanto a total como a segmentar) entre niveis de fragilidade
em consonancia com estudos anteriores (Falsarella, et al., 2015). Estes resultados estéo
de acordo com os esperado ja que a literatura demonstra que a diminuicdo da massa
muscular se associa com um pobre rendimento funcional e incapacidade (Janssen,
Heymsfield, & Ross, 2002).

Relativamente a percentagem de agua corporal encontramos 49,7% para o total da
amostra, valor que ndo apresentou alteracfes significativas pelos diferentes niveis de
fragilidade. A &gua corporal constitui um nutriente essencial em todas as fases da vida,
ndo obstante, ela diminuiu lentamente até aos 60 anos e a partir de entdo comeca a
diminuir de forma mais acelerada. O menor contetido de agua corporal na terceira idade
tem como consequéncia que pequenas perdas podem causar desequilibrios
hidroeletroliticos. A desidratacdo € uma causa frequente de hospitalizagdo na populacao
idosa, dai a importancia de manter bons aportes hidricos e de se conhecerem os principais
sintomas de desidratagdo que incluem lingua seca e gretada, olhos encovados, diminuicao

da diurese, tonturas, sede aumentada e confusdo mental.

Um outro objetivo do nosso trabalho consistia em caraterizar os idosos no estado

nutricional e procurar associagdes entre esta variavel e a fragilidade.
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Para efeitos deste objetivo tomamos em consideracdo os valores e respetivas
classificagOes obtidas na parte da triagem do MNA, j& que, devido ao reduzido numero
de idosos que tiveram de preencher o questionario na sua totalidade os resultados da
pontuacdo global ndo eram consistentes a realizacdo de testes estatisticos. Assim a
triagem pelo Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) classificou 196 idosos
como apresentando estado nutricional normal e 24 idosos sob risco de desnutricdo ou
desnutridos, com associacdo ao estado de fragilidade pelo teste do Qui-quadrado
(p<0,001). Também as pontuacdes medias obtidas na triagem variaram
significativamente (p<0,001) pelas categorias da variavel dependente, tendo-se obtido

13,9 pontos para os ndo-frageis, 13,3 pontos para os pré-frageis e 12,5 para os frageis.

Os dados existentes na literatura sobre as relacfes entre estado nutricional e fragilidade
sdo escassos. Um estudo que utilizou o MNA encontrou associacdo entre estas duas
variaveis em idosos hospitalizados (Dorner, et al., 2014). Uma outra investigacao
realizada 640 idosos a residir na comunidade reporta uma clara associacdo entre 0s
resultados do MNA e os critérios de fragilidade de Fried (Jurschik P. , Botigué, Nuin, &
Lavedan, 2014).

No nosso trabalho encontramos que 25% dos idosos frageis, 9,6% dos pré-frageis e 2,7%
dos ndo-frageis apresentavam risco de desnutricdo. Uma investigacdo anterior encontrou
sob risco de desnutricdo 46,9% dos frageis, 12,2% dos pré-frageis e 2,2% dos nédo-frageis
(Bollwein, et al., 2013).

Néo é facil conhecer de forma rigorosa a prevaléncia de desnutricdo em idosos que vivem
integrados na comunidade, ja que por um lado os estudos epidemioldgicos que abordam
esta questdo ndo sdo muito frequentes, e por outro lado porque os dados diferem de acordo
com a metodologia seguida e de acordo com o estado fisico, cognitivo e social das pessoas
idosas participantes. Relatam-se prevaléncias abaixo dos 3% em idosos da comunidade,
subindo para valores que variam entre 0s 6 e 0s 27,6% em idosos institucionalizados e

entre 0s 12,5 e 0s 78,9% em idosos hospitalizados (Jiménez, et al., 2014).

Os resultados do nosso estudo enfatizam a necessidade de prevenir e gerir a fragilidade
ndo so tendo em conta os aspetos ligados a atividade fisica e as doencas cronicas mas
também valorizando as questdes dietéticas e nutricionais. Uma adequada ingestdo
calérico-proteica, juntamente com a atividade fisica garante um melhor funcionamento

muscular e combate a perda de peso, podendo aumentar a massa e a forga muscular;
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componentes determinantes na fragilidade (Jiménez, et al., 2014). Uma dieta variada, de
estilo mediterranica, rica em proteinas, micronutrientes e vitamina D e a atividade fisica
regular sdo cruciais na prevencdo da sindrome de fragilidade (Jaroch & Kedziora-
Kornatowska, 2014). A luz do conhecimento atual podemos afirmar que a existéncia de
um equilibrio adequado entre a proporcdo de calorias obtidas através de hidratos de
carbono, gorduras e proteinas pode contribuir a manutencdo de um adequado equilibrio
neuromuscular e fungdo cognitiva do idoso (Jiménez, et al., 2014).
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5. CONCLUSAO

Este trabalho tinha como principal objetivo identificar a relagdo entre fragilidade,
composigao corporal e estado nutricional em idosos a residir na comunidade. A partir dos
resultados do estudo, e como principal conclusdo, extraiu-se que os valores de massa
muscular total e segmentar foram, ao nivel da composi¢do corporal, as componentes mais
associadas a condicao de fragilidade. Relativamente ao estado nutricional, verificamos
que a triagem realizada pelo Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) se

associou a condicdo de fragilidade de forma estatisticamente significativa.

Decorrente desta conclusdo, e tendo em conta resultados por nds encontrados,
gostariamos de expressar as seguintes sugestoes:

Torna-se importante que os Centros de Saude disponham, relativamente aos idosos que
vivem na comunidade, de instrumentos simples de avaliacdo do estado nutricional, (de
que pode ser exemplo o0 MNA na sua versdo curta), e, quando necessario, se proceda a

uma avaliacdo nutricional mais especializada e um seguimento adequado.

A avaliacdo da composicdo corporal por bioimpedéancia e a avaliacdo da forga muscular
(designadamente a forca de preensdo manual) constituem protocolos relativamente
simples de executar e incentivamos 0 uso mais generalizado destas ferramentas, ja que
apresentam elevado poder preditivo para sindrome de fragilidade e sarcopenia. Neste
campo, e em complementaridade aos valores de referéncia, os resultados obtidos nestas

variaveis pelo presente estudo poderdo servir para confrontacao.

Como os trabalhos de avaliagdo da composicdo corporal realizados em amostras
representativas de idosos a residir na comunidade sdo escassos sugerimos esta linha de
investigacdo, e rastreios através de bioimpedancia. Da mesma forma, quanto a forga de
preensdo manual, ndo dispomos de valores de referéncia especificos para a populagdo
idosa portuguesa, pelo que seria interessante que esta variavel fosse mais estudada na

investigacdo em saude.

Finalmente ndo podemos deixar de referir a escassa bibliografia produzida por autores
portugueses no ambito da sindrome de fragilidade, comparativamente, por exemplo, ao

que se passa na nossa vizinha Espanha, onde o problema se encontra evidenciado por seis
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coortes longitudinais financiadas por programas estatais. Assim, recomendamos que a

sindrome de fragilidade seja alvo de mais estudos no nosso pais.

A presente investigacdo tem como principal limitacdo o seu carater transversal, ndo sendo
por exemplo possivel verificar até que ponto algumas variaveis por nos estudadas, como
a composicédo corporal e o estado nutricional, poderéo influenciar a fragilidade e eventos

adversos em salde como a institucionalizacao, a hospitalizacdo e a mortalidade.
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Anexo A — Questionario

The Short Portable Mental Status Questionnaire - SPMSQ (Breve Questionario

Portatil sobre o Estado Mental)

Questao

Resposta

Pontuacdo

1. Em que dia, més e ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

2
3. Como se chama este lugar?
4. Qual o seu nimero de telefone? (se néo tiver

substituir por “Qual a sua morada?”)

Qual a sua idade?

Quial a sua data de nascimento?

Quem foi o presidente anterior?

5
6
7. Quem € o atual presidente da Republica?
8
9

Qual o nome de solteira da sua mée?

10. Conte de 20 até um de trés em trés.

Pfeiffer E. (1975) A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly patients. J Am

Geriatr Soc. 23(10), 433-41.

Pontuacdo:*

0-2 erros: funcionamento mental normal; 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 5-7 erros: defeito

cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito cognitivo grave
*Tolera-se mais um erro na pontuacao se o individuo tiver frequentado o ensino basico ou inferior.

*Tolera-se menos um erro na pontuacao se o individuo tiver frequentado o ensino secundéario ou

superior.




Dados Sociodemogréficos

Idade Sexo

(anos) [LIFeminino; C1Masculino

Estado civil
[ISolteiro(a); [1Casado(a)/Unido de facto; [1Divorciado(a) / Separado(a); [1Viuvo(a)

HabilitacOes literarias

UIPriméria incompleta/Ensino primario
[16° ano de escolaridade

[19° ano de escolaridade;

[J12° ano de escolaridade

[1Curso superior

Profissao

Encontra-se reformado? LJSim; CIN&o
Profissdo atual ou antes da reforma:

Coabitacao

[LJMora sozinho(a)
[ IMora acompanhado(a)

Frequenta Centros de Dia? [1Sim; LIN&o

Avaliacéo sensorial e hébitos de vida

Viséo
Tem problemas de visdao? [LISim; [LIN&o

Se sim, o problema de visdo encontra-se corrigido com éculos? [1Sim; CINao

Audicao
Tem problemas de audi¢do? L1Sim; [LIN&o
Se sim, o problema de audi¢do encontra-se corrigido proteses auditivas? [1Sim; CINao

Degluticao
Tem problemas de degluticdo? [1Sim; LINao
Se sim, usa proteses dentarias? [1Sim; [LIN&o

Consumo de tabaco

[IN&o fumador
CIFumador
LIEx-fumador

Consumo de cafés ou bebidas contendo cafeina (n° por dia):

Consumo de alcool [1Sim; [IN&o
Se sim: NUmero de copos/semana: ; Tipo de bebida:

Medicamentos consumidos nos ultimos meses
Quantos farmacos diferentes toma por dia?

Exames radioldgicos (radiografias, TACs,.. ) nos altimos 12 meses




Saude Auto-percebida

Em geral diria que a sua salde é:

L1Excelente
[1Boa
[IRegular
[IMa

Histdria de quedas nos Gltimos 6 meses

Sofreu alguma queda nos ultimos 6 meses? [1Sim, [IN&o
Se sim, quantas vezes caiu nos Ultimos 6 meses?

Se caiu, qual acha que foi a causa principal da queda?
[IDeterioracdo cognitiva

[IDebilidade muscular

[JFarmacos

[JAcidente

[IVertigens/ sincope

LIAlteracOes sensoriais

LJAmbiente

[IOutra (especifique):

Se caiu, quais as consequéncias da queda?
[LINenhumas

[IFerida superficial ou contuséo

CIFratura ou luxacao

[JTraumatismo craniano

[IOutra (especifique):

Tem receio e medo de cair? [ISim, [IN&o
Se sim, deixou de realizar alguma atividade por causa desse medo? [1Sim, [IN&o

Histdria de internamentos hospitalares no Gltimo ano

Esteve internado no ultimo ano? [1Sim, [IN&o
Se sim, quantas vezes?

Necessidade de auxiliares para a marcha

Necessidade de auxiliares para a marcha? [1Sim, [IN&o

Se sim, qual?
[IBengala/ 1 canadiana
[I1Canadianas
[IMuletas axilares
LJAndarilho

[JCadeira de rodas




Sinais vitais/ variaveis clinicas

TA / mmHg
FC bat/m

Dor
LISem Dor; LIDor Ligeira; L1 Dor Moderada, 0] Dor Intensa;  [JDor Maxima

Peso Kg; Altura: metros IMC=




Critérios de fragilidade de Fried

1. PERDA DE PESO INVOLUNTARIA: 4,5 Kg no Gltimo ano gﬁ;
2. FADIGA: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale. Afirmativo se responde 2ou 3 | []Sim
a pergunta A ou B N30
A- Sente que tudo o que faz B- Sente que ndo tem vontade de fazer
representa um esforgo? nada? A ()
0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia) | 0. Poucas ou nenhuma vez (menos de 1 dia)
1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias) | 1. Algumas, mas por pouco tempo (1-2 dias)
2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) | 2. Quantidade de tempo moderada (3-4 dias) B:( )
3- A maior parte do tempo (5-7 dias) 3- A maior parte do tempo (5-7 dias)
3. ATIVIDADE FISICA REDUZIDA: Minnesota Leisure Time Activity (MLTA)
Que atividade fisica fez no seu tempo livre no ULTIMO MES OU MES HABITUAL?
1.Caminhar Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
2.Trabalhar na horta Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
3. Fazer desporto ou dancar. Que tipo de desporto ou dan¢a?
Tipo desporto/danca Dias/més : Minutos/dias : Meses/ano Osi
. . . . im
Tipo desporto/danca Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano [IN&o
Tipo desporto/danca Dias/més ; Minutos/dias ; Meses/ano
4. Subir escadas Dias/més ; Andares/dia (cada andar 0,5 minutos)
NUMA SEMANA OU SEMANA HABITUAL?
Quanto tempo dedica a fazer compras a PE?  Minutos/semana
Quanto tempo dedica a LIMPAR A CASA?  Minutos/semana
4. Reducao da velocidade da marcha: Tempo para percorrer 4, 57m:
€0 OSim
Homens + ou =a 7 segundos LNao
Mulheres + ou = a 7 segundos
5. Reducéo da forga muscular
Forga de preenséo da mdo dominante (JAMAR):
) LISim
12 Tentativa: Ko/f [INZo
28 Tentativa: Ko/f
32 Tentativa: Ko/f

Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA;
Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group: Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci 2001;56:M146-M156.




MNA MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT

Rastreio

A. Nos ultimos trés meses houve diminui¢ao do consumo alimentar devido a perda
de apetite, problemas digestivos ou dificuldade de mastigacdo ou degluticio?

0 = Perda severa de apetite

1 = Perda moderada de apetite

2 = Sem perda de apetite

B. Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = Perda de peso superior a 3 kg

1 = N4o sabe

2 = Peso perdido entre 1 e 3 kg

3 = Sem perda de peso

C. Mobilidade

0 = Limitado a cama ou cadeira de rodas

1 = Deambula mas ndo é capaz de sair do domicilio
2 = Sai do domicilio

D. Passou por algum stress psicoldgico ou doenca aguda nos ultimos 3 meses?
0=Sim 2 =ndo

E. Problemas neuro psicolégicos

0 = Deméncia ou depressdo grave

1 = Deméncia ou depressdao moderada
2 = Sem problemas

psicol6gicos

F. IMC (Peso/ (Estatura) 2 em kg/m2)
0=IMC <19

1=19 IMC<21

2=21_IMC <23

3=IMC >23

Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliacdo mais detalhada continue com as perguntas G-R



Avaliacdo global

G. O utente vive na sua propria casa (ndo num lar de idosos ou hospital)?
0 = Nao 1=Sim

H. Toma mais de 3 medicamentos diferentes por dia?
0=Sim 1=Nao

I. Escaras ou feridas cutaneas?

0=Sim 1=Nao

J. Quantas refeigdes completas toma por dia?

0 = Uma refeigédo

1 = Duas refeicdes

2="Trés

refeicGes

K. Consome:

- Pelo menos uma porcéo diéria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?
- Duas ou mais porgdes semanais de leguminosas ou ovos?
- Carne, peixe ou aves todos os dias?

0,0 = Se 0 ou 1 resposta sim
0,5 = 2 respostas sim
1,0 = 3 respostas sim

L. Consome duas ou mais porcdes de frutas ou vegetais por dia?
0 = Nao 1=Sim

M. Quantos copos/chavenas (agua, sumo, café, cha, leite, ...) consome por dia?
0,0 = Menos de 3 copos/chavenas

0,5 = 3 a 5 copos/chavenas

1 = Mais de 5 copos/

chavenas

N. Modo de se alimentar

0 = Né&o é capaz de se alimentar sozinho

1 = Alimenta-se sozinho, mas com alguma dificuldade

2 = Alimenta-se sozinho sem dificuldade

O. Considera ter algum problema nutricional?
0 = Acredita estar desnutrido

1 = N&o sabe

2 = Acredita ndo ter problema nutricional

P. Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade, como o paciente considera
a sua prépria saude?

0,0 = N&o muito boa

0,5 = Néo sabe

1,0 = Tao boa

2,0 = Melhor



Q. Perimetro do meio brago (PMB em cm)
0,0 =PMB <21

0,5=21_PMB_22

1,0=PMB >22

R. Perimetro da barriga da perna (PBP em cm)
0=PBP <31 1 =PBP >31



Composicéo corporal Altura:

8| Gordura corporal:  Total: %
~ MSD: %  MSE: %
MIE: % MID: %
Tronco: %
[ ¢-|-$| Peso: Kg
S
[ R . .
Metabolismo energético: Kcal
SN
| N .
/ldade metabolica: anos
S
[ R . o .
Gasto energético diério: Kj
I.' .-i-h_"‘
"\@ Agua corporal: %
vael de gordura visceral:
“E Massa Gssea: Kg
=
|' |
W Massa muscular Total: Kg MSD: Kg
MSE: Kg
MIE: Kg MID: Kg
Tronco: Kg

Investigador: Data:




Anexo b — Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigagdo tem como principal objetivo identificar a
presenca de fragilidade em idosos residentes no concelho de Alfandega da Fé e a sua
relacdo com as varidveis sociodemograficas e clinicas (entre as quais o0 estado

nutricional).

Para que o objetivo do estudo possa ser alcancado a sua colaboracdo é

fundamental.

Este estudo ndo lhe trara nenhuma despesa ou risco. As informacgdes serdo
recolhidas através de um questionario e de instrumentos de avaliacdo ndo invasivos. Estas
informacBes sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas

individualmente.

Relativamente aos resultados das suas provas, se assim o desejar, ser-lhe-do dados

a conhecer.

A sua participacao neste estudo é voluntaria podendo retirar-se a qualquer altura,

ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta

investigacao.

Assinatura; Data:

(assinatura conforme BI/CD)



