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Risco de morte em idosos com base no fendtipo e no indice
fragilidade: estudo de revisto

Risk of death in elderly persons based on the frailty phenotype and the frailty index: a review
study
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Resumo

Odbjetivo: Sistematizar estudos que avaliaram a relacdo entre fragilidade e mortalidade

em idosos da comunidade. Método: A fragilidade foi definida de acordo com as medidas

do fenétipo de fragilidade de Fried et al., e do indice de fragilidade de Rockwood et al.

Foram incluidos nessa revisdo estudos epidemiolégicos de base populacional, estudos

de coorte, revisdes sistematicas e metanalises no idioma inglés publicadas entre 2006 e

margo de 2016 utilizando as palavras-chave: “frail elderly” e “mortality”. Foram avaliados

apenas os estudos que inclufram idosos de 65 anos ou mais e residentes na comunidade. ~ Palavras-chave: Idoso
Foram excluidos estudos que avaliaram idosos hospitalizados, institucionalizados e~ Fragilizado. Mortalidade.
aqueles que tiveram o objetivo de avaliar uma relacio entre fragilidade e mortalidade ~ Revisio.
em uma doenca especifica. Resultados: Foram encontrados 244 estudos, dos quais foram

avaliados 17 por preencherem os critérios de inclusio. Treze estudos utilizaram o fenétipo

de fragilidade de Fried et al. e quatro utilizaram o indice de fragilidade de Rockwood et

al. Conclusao: Idosos frageis por ambas as medidas de avaliacdo da fragilidade tém maior

risco de morte do que os idosos robustos.

Abstract

Olbyective: to systematize studies evaluating the relationship between frailty and mortality

in community-dwelling elderly persons. Method: Frailty was defined according to the

frailty phenotype proposed by Fried et al. and the frailty index described by Rockwood

et al. The study included epidemiologic population-based studies, cohort surveys,

systematic reviews and meta-analyses published in English between 2006 and March

2016 based on the use of the terms: “frail elderly” and “mortality”. Only study samples Keywords: Frail Elderly.
that exclusively comprised adults 65 years old or older who lived in the community were  Mortality. Review.
included. Studies investigating hospitalized and institutionalized elderly persons, and

those examining the relationship between frailty and mortality through a disease-specific

target were excluded. Res#/ss: a total of 244 studies were identified, of which 17 met the

inclusion criteria. Thirteen studies used the frailty phenotype and four studies used the

frailty index. Conclusion: both assessment measures found that frail elderly persons have

a higher risk of death than robust eldetly persons.
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Fragilidade e mortalidade em idosos

INTRODUCAO

A fragilidade ¢ definida como um estado biolégico
de vulnerabilidade aumentado por estressores
internos e ambientais, decorrente da perda das
reservas funcionais associadas ao envelhecimento'?.
Embora seja um conceito relativamente recente,
tem sido amplamente discutido pela Geriatria e
Gerontologia, na tentativa de obter uma definicdo
operacional de consenso, que possa ser util a
realizacdo de predi¢des validas para a populagio
idosa e a implementacido de programas especificos
de atencdo a sadde dessa crescente categoria etaria.
O interesse concentra-se na definicio do fenémeno,
no estabelecimento de medidas simples e validas, na
identificac¢do precoce da sindrome e no emprego
de medidas eficazes de prevencio e reabilitacio’*.

As primeiras discussdes a respeito do conceito de
fragilidade ocorreram nos anos 1980 e associaram
fragilidade ao declinio das fung¢des fisioldgicas,
a incapacidade, a presenca de multiplas doencas
e 4 morte, ndo necessariamente relacionado com
o envelhecimento™. Em 1991, Winograd e et al’
publicaram os resultados de um estudo de coorte
envolvendo 985 idosos, no qual foram investigadas
relacdes entre desfechos adversos em saude e a
presenca das assim chamadas grandes sindromes
geriatricas (incapacidade, incontinéncia, instabilidade
postural, iatrogenia e isolamento social). Os autores
classificaram os idosos sem perdas funcionais como
nao frageis; os portadores de doengas cronicas
incapacitantes, como: depressao, quedas, imobilismo,
incontinéncias, desnutri¢ao, polifarmacia ou perdas
sensoriais como frageis; e os doentes terminais ou
com deméncia como gravemente incapacitados.
Analise de sobrevida aplicada a amostra mostrou
que aqueles com maior risco para morte foram os
gravemente incapacitados e os frageis.

Hoje, os modelos de fragilidade mais utilizados

na literatura sao os de deficit acumulados'®!"

e
os de fenétipo de fragilidade'". O modelo do
fenétipo define a fragilidade como uma sindrome
clinica decorrente do declinio funcional dos
sistemas fisiologicos associado ao envelhecimento.
As principais mudangas subjacentes a sindrome

sao alteragoes neuromusculares, principalmente,

sarcopenia, disfuncdo do sistema imunolégico e
desregulacao neuroendocrina.

O fenoétipo da fragilidade de Fried et al.'? é
operacionalizado por cinco critérios: a) perda de peso
nao intencional; maior que 4,5 kg ou superior a 5% do
peso corporal no dltimo ano; b) fadiga autorreferida;
¢) diminuicio da forga de preensio palmar, medida
com dinamometro e ajustada para género e indice
de massa corporal (IMC); d) baixo nivel de atividade
fisica medido pelo dispéndio semanal de energia
em kcal (com base no autorrelato das atividades
domésticas e exercicios fisicos realizados), ajustado
segundo o género; ¢) baixa velocidade de marcha
indicada pelo tempo em segundos que o idoso gasta
para percorrer uma distancia de 4,5 m em linha
reta e passo usual, ajustada para género e altura. O
idoso que apresenta trés ou mais componentes do
fenétipo ¢ considerado fragil, e aquele com um ou
dois componentes ¢ classificado como pré-fragil'>.

O modelo de deficit acumulados nio se baseia num
conjunto especifico de sinais e sintomas presentes
na velhice, mas no efeito acumulado de alteracoes
associadas a idade. Para caracterizar a fragilidade foi
criado um indice que representa a soma dos deficit
individuais presentes no momento da avaliacao
dividido pelo numero de deficit considerados no
protocolo. O indice de fragilidade baseia-se na
quantificacdo das altera¢des observadas em uma
variedade de condicdes fisiologicas, psicologicas e
funcionais entre idosos e na busca de relacdes entre
elas e desfechos adversos. Os niveis de fragilidade
sdo expressos numa escala continua que varia de
zero a um'b13 1,

Hoje, o conceito da fragilidade é consensual
entre os pesquisadores®. Entretanto, 0 mesmo
nao se aplica aos critérios de avaliacao®. Nesta
perspectiva, nos ultimos anos, pesquisadores tém
investigado a acuracia das medidas de fragilidade na
predicao de eventos adversos em saude. A validade
e a confiabilidade das medidas de fragilidade é
um dos aspectos ainda em aberto na literatura.
Malmstrom et al.'® compararam quatro modelos:
o FRAILY, o SOF®, o fendtipo de fragilidade'” e
o indice de fragilidade'. Os parametros foram as
incapacidades para atividades instrumentais e basicas
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de vida diaria (AIVD e ABVD) e a mortalidade,
ambas incidentes em 3 e em 9 anos. Os modelos
FRAIL, SOF, fenétipo e indice de fragilidade
foram mais eficazes para predizer a incidéncia
de incapacidades em 3 e em 9 anos; os modelos
FRAIL e indice de fragilidade foram melhores
preditores de mortalidade incidente em 9 anos.
No Korean Longitudinal Study of Aging (KLoSHA)"
foram comparadas trés medidas de fragilidade: a do
KLoSHA, desenvolvida para o estudo, a do SOF"
e a do fenétipo de fragilidade. O modelo do SOF
estimou a prevaléncia de fragilidade em 9,2%, o
fenétipo em 13,2% e o modelo do KLoSHA em
15,6%. Este foi mais eficaz para predizer mortalidade
e incapacidade do que o fendtipo de fragilidade;
o modelo KLoSHA e o fenétipo foram melhores
preditores de hospitalizacio do que o SOF. No estudo
de revisao sistematica realizado por Sternberg et
al.?’, os principais desfechos associados a fragilidade
encontrados na literatura sio: mortalidade (13,8%),
incapacidade funcional em atividades de vida diaria
(7,4%) e institucionalizacio (6,2%). As medidas do
fenétipo de fragilidade e do indice de fragilidade
apresentam correlagdo moderada (r=0,65)".

Medidas de avaliagdo da fragilidade sido
instrumentos importantes para distinguir individuos
mais vulneraveis a eventos adversos em saide. Nesta
perspectiva, este estudo teve como objetivo apresentar
os resultados de uma revisao de literatura sobre a
relacdo entre fragilidade e mortalidade em idosos
residentes na comunidade com base nos modelos
operacionais do fenétipo e do indice de fragilidade.

METODOS

Foi realizada uma revisao bibliografica para
identificar artigos publicados na lingua inglesa,
indexados com os descritores “frail elderly” AND
“mortality”. As bases de dados PubMed e Scielo

foram consultadas. O periodo de coleta e analise
dos dados foi de abril a julho de 2016. Foram lidos
todos os resumos e, quando necessario, a integra
dos artigos identificados a partir dos descritores.
Os critérios de inclusiao foram: artigos publicados
de 2006 a marco de 20106; artigos completos; estudos
de base populacional; estudos longitudinais; revisdes
sistematicas e metanalises; estudos com idosos
de 65 anos ou mais, residentes na comunidade.
Foram excluidos os estudos que incluiram idosos
institucionalizados e hospitalizados, bem como
estudos que tinham como objetivo avaliar a
relagio entre fragilidade e mortalidade em doengas
especificas (Exemplo: insuficiéncia renal, doenca
cardfaca). Foram seguidas as diretrizes PRISMA
(Principais Itens para relatar RevisGes Sistematicas

e Metanadlises) para este estudo de revisdo.

RESULTADOS

Foram encontrados 244 artigos dos quais foram
avaliados 17 por preencherem os critérios de inclusao
(Figura 1). Dezesseis artigos correspondiam a estudos

longitudinais de base populacional'®*'*. Entre esses

36

estudos, um foi de revisao e metanilise’®. Treze

estudos utilizaram o fenétipo de fragilidade como

]18,21-26,30-34,36

modelo operaciona e quatro utilizaram o

7293 Nos estudos que utilizaram

indice de fragilidade
o fendtipo de fragilidade as amostras variaram de 654
a 0724 individuos. Dois estudos incluiram apenas

2125 o g

mulheres'®* dois incluiram apenas homens
demais tinham amostras compostas por pessoas
de ambos os sexos. Dois estudos baseados no

26,34

fenétipo estratificaram as amostras por sexo
dois estratificaram as amostras por idade'™?. As
amostras para os estudos que utilizaram o indice
de fragilidade variaram de 1016 a 4082. Um dos
estudos era composto sé por homens™ e os demais

continham homens e mulheres (Quadro 1).
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Artigos identificados na busca das bases de dados
PubMed (N=242) Scielo (N=2)

l

Nao preencheram os critérios de inclusdo e |dosos hospitalizados (n=52)
(N=211) « Relago entre fragilidade e
I mortalidade em doencgas
¥ especificas (78)
Excluidos (N=16): Pré-selecionados para revisdo e T e
e Incluiu idosos institucionalizados (N=33) comjidads < S5\ancs .(30)
e Estudos de intervencéo (17)

na amostra total (n= 2)

e Diferentes definicdes
operacionais de fragilidade
(n=10)

e N&o avaliou risco relativo ou
razéo de chance (n=4)

¢ Diferentes conceitos de
fragilidade (34)

Selecionados para revisdo
(n=17)

Figura 1. Fluxograma das etapas de sele¢io dos artigos para revisao. Sao Paulo, SP, 2016.
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DISCUSSAD

A maior parte dos estudos selecionados para essa
revisio utilizou a medida do fenétipo de fragilidade
de Fried como critério operacional. Tal fato confirma
o levantamento realizado por Bouillon et al."”, no
qual realizaram um estudo de revisao de artigos
indexados na Medline sob o termo frailty, publicados
entre 1948 e 2011. De um universo de 448 artigos
identificados pelos autores, foram selecionados os
estudos interessados na derivacio de evidéncias
de confiabilidade e de validade para medidas de
fragilidade. Num universo de 150 artigos que
cumpriam esse critério, 69% utilizaram o modelo de
fenétipo de fragilidade de Fried et al.'?, 12% usaram
o indice de fragilidade' e 19% adotaram os restantes
25 instrumentos. Ambas as medidas de fragilidade
foram as tinicas que tiveram seus critérios validados
em mais de trés amostras além daquela participante
dos estudos originais.

Os idosos frageis apresentam piores taxas de
sobrevida do que os idosos robustos. De acordo
com Shamlyian et al.”’, 0 aumento no risco relativo
para mortalidade nos idosos frageis é de 50%
considerando-se o fenétipo de fragilidade, e de
15%, conforme o modelo de deficit acumulados. O
risco se eleva de acordo com o nimero de critérios
do fenétipo de fragilidade e do nimero de deficit
acumulados. Entretanto, em algumas pesquisas
que utilizaram o fenétipo de fragilidade, nio foi
observada relacdo entre a condicdo de pré-fragilidade
e mortalidade®*”'”*. Diferentes contextos ambientais
podem influenciar a variabilidade e os desfechos em
saude na populacao idosa.

No estudo de Avila-Funes et al.? entre os idosos
classificados como frageis houve maior prevaléncia
de idosos mais velhos, do sexo feminino, com
maior nimero de doencas cronicas, com mais
sintomas depressivos, pior percep¢iao de saide e
menor pontuacdo no MEEM do que entre os pré-
frageis e os robustos. A mortalidade acumulada
no periodo de quatro anos foi de 11,5% para os
frageis, 5,5% para os pré-frageis e 4,4% para os
robustos. Na analise univariada, os frageis tiveram
maior risco de morte do que os robustos. Porém,
quando o modelo de analise foi ajustado por variaveis
sociodemograficas, condi¢cdes de saude e capacidade

funcional, a medida do fenétipo de fragilidade perdeu
significancia estatistica na predi¢io do risco para
mortalidade (OR=1,14; 95% IC=0,98-1,31). Nio foi
observada relagio entre a condicio de pré-fragilidade
e mortalidade em ambos os modelos de analise. No

1.3*, a analise multivariada

estudo de Kulmala et a
mostrou que a estimativa de risco para mortalidade

foi positiva apenas para os frageis.

Resultados semelhantes foram encontrados no
Jerusalem Longitudinal Cobort Study. Jacobs et al.’' que
avaliaram o impacto da fragilidade e do declinio
cognitivo na sobrevida de 840 idosos comunitarios de
85 anos e mais. Os frageis corresponderam a 19,5%
da amostra total, os pré-frageis a 56% e os robustos
a 24,5%. Em cinco anos houve 194 mortes (23,4%).
As taxas de mortalidade entre os idosos frageis, pré-
frageis e robustos foram de 44,5%, 20,4%, ¢ 13,6%,
respectivamente. Segundo a analise de Kaplan-Meier,
a curva de sobrevida foi menor para os frageis,
independentemente do status cognitivo. No modelo
ajustado por sexo, o risco para mortalidade foi maior
tanto para os frageis (RR=4,52) quanto para os pré-
frageis (RR=1,63) do que para os idosos robustos.
O risco para mortalidade permaneceu somente para
os frageis, quando as variaveis sociodemograficas, o
escore no Miniexame do Estado Mental (MEEM),
tabagismo, condicbes de saide e funcionalidade
foram acrescentados a0 modelo.

1.>2 avaliaram uma coorte de 1815 idosos,

Canoeta
com objetivo de investigar a relacdo entre fragilidade,
declinio cognitivo e mortalidade. Na andlise de
regressao de Cox foram utilizados trés modelos de
ajuste. No primeiro modelo, os idosos com declinio
cognitivo tiveram risco de morte 1,26 maior do que
aqueles com funcio cognitiva preservada, apds ajuste
por variaveis sociodemograficas e condi¢oes de saude.
O modelo seguinte mostrou que os frageis ¢ pré-
frageis tiveram maior risco para mortalidade do que
os robustos (RR=2,03 e RR=1,40, respectivamente)
ap6s controle por variaveis sociodemograficas e
condi¢oes de satde. No terceiro modelo, em que o
declinio cognitivo e a fragilidade foram agrupados,
ser fragil e pré-fragil manteve-se como fator de risco
para mortalidade apesar de a magnitude do efeito ter
sido menor (RR=1,97 e RR=1,39, respectivamente).
Nio foram observadas associacdes estatisticamente
significativas entre declinio cognitivo e fragilidade.
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No Frailty and Dependence in Albacete FRADEA)
o risco de morte entre os idosos frageis foi cinco
vezes maior do que entre os ndo frageis; entre os pré-
frageis, o risco foi trés vezes superior ao observado
para os robustos™. Resultados semelhantes foram
observados no estudo longitudinal Hispanic Established
Populations Epidemiologic Studies (EPESE). De acordo
com a classificacio feita na linha de base do estudo,
nos idosos robustos a taxa de sobrevida foi de 73%,
enquanto que 61% dos pré-frageis e 27% dos frageis
sobreviveram no periodo de acompanhamento de
10 anos. Na analise de regressao multivariada tantos
os individuos pré-frageis quanto os frageis tiveram
risco de morte maior do que os robustos™.

Ainda no EPESE, os pesquisadores investigaram
o efeito da qualidade de vida sobre a associagido entre
o fenétipo de fragilidade e sobrevida de idosos. O
estudo foi composto por 1008 sujeitos dos quais 176
foram a 6bito num perfodo de dois anos apos a medida
de linha de base. Em compara¢io com ser robusto, ser
fragil aumentou o risco para mortalidade 2,7 vezes.
Quando os itens que compdem o dominio fisico da
escala de qualidade de vida Medical Outcomes Study
(MOS) Short Form — 36 (SF-36) foram acrescentados
ao modelo de analise, o risco para mortalidade foi
atenuado passando de 2,7 para 1,6. Essa diferenca nao
foi encontrada quando acrescentados os componentes
de satde mental da escala™.

Na metanalise de Chang e Lin*, tanto a fragilidade
como a pré-fragilidade foram fatores de risco para
mortalidade. O risco aumenta substancialmente na
medida em que o idoso passa da categoria de robusto
para pré-fragil. O estudo de Fried et al.'* mostrou
que os idosos classificados como frageis pelos
indicadores do fenétipo de fragilidade tinham maior
numero de condi¢des cronicas, incluindo doencas
cardiovasculares, doenc¢a pulmonar e diabetes, do
que os robustos. Garcia-Garcia et al.”® observaram
forte associacdo entre a fragilidade e doencas
cardiovasculares (doenca coronariana, acidente
vascular cerebral e doenca arterial periférica). Esses
dados sugerem que a fragilidade e as comorbidades
podem ter etiologias associadas, expondo o individuo
auma condicio de maior vulnerabilidade a eventos
adversos em saude.

Alguns dos estudos selecionados para esta
revisdo investigaram a relacao entre fragilidade
e mortalidade, considerando a variavel sexo. No

Study of Osteoporotic Fractures (SOF)"® foram envolvidas
6724 idosas com o intuito de investigar a capacidade
de predicao da medida do fenétipo de fragilidade
em relacdo a eventos negativos em saude (quedas
recorrentes, fraturas e mortalidade). Os dados de
mortalidade foram obtidos por meio de consultas
quadrimestrais e confirmados por atestados de 6bito
durante aproximadamente nove anos. Nesse periodo
houve 2520 mortes. A andlise de regressao de Cox
mostrou que as idosas classificadas como pré-frageis
e frageis tiveram risco para mortalidade 1,3 ¢ 1,8
vezes maior, respectivamente, do que as mulheres
classificadas como robustas.

Posteriormente, os pesquisadores do SOF*
compararam o fenétipo de fragilidade com o indice
SOF, que caracteriza a fragilidade pela presenca
de dois ou mais dos seguintes itens: perda de peso
nio intencional igual ou superior a 5% do peso
corporal no ano anterior; incapacidade de levantar
cinco vezes de uma cadeira sem ajuda dos bracos
e fadiga, avaliada por uma escala de rastreio para
depressao indicada pela afirmacao de que em trés ou
mais dias da dltima semana o idoso teve dificuldade
ou ndo conseguiu realizar suas tarefas habituais.
Comparadas as idosas ndo frageis, as mulheres
frageis pelo fenétipo tiveram risco aumentado para
mortalidade em 2,37 vezes e as pré-frageis em 1,44.
Ambos os modelos mostraram-se sensfveis para
deteccdo de vulnerabilidade a eventos adversos
em saude.

No Osteoporotic Fractures in Men Study, um dos
objetivos do trabalho de Cawthon et al.*! foi validar
a medida do fenétipo de fragilidade na predicao de
mortalidade em uma amostra composta por homens
americanos de 65 anos e mais. Na linha de base, 56%
dos participantes foram classificados como robustos;
40% como pré-fragil e 4% como frageis. Na analise
multivariada, o risco de morte dos idosos frageis
foi duas vezes maior do que nos robustos. Os pré-
frageis tinham 36% a mais de risco de morte do que
os robustos. Na analise comparativa com o indice
SOF, o uso de indicadores do fenétipo de fragilidade
resultou em risco de morte para os homens frageis
trés vezes maior do que em homens ndo frageis®.

No Geriatric Multidisciplinary Strategy for the Good
Care of Elderly (GeMS)™, os objetivos foram investigar
se havia diferengas entre homens e mulheres quanto
a relacdo entre fragilidade e mortalidade e avaliar
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o efeito da mudanca de status da fragilidade sobre
a incidéncia de mortes. No total, houve 173 mortes
(27%) em quatro anos de acompanhamento. A taxa
de mortalidade por 100 pessoas foi de 20 para os
frageis (20 homens e 21 mulheres); seis para os pré-
frageis (9 homens e 5 mulheres); e quatro para os
robustos (3 homens e 4 mulheres). Entre os que
morreram, houve maior prevaléncia de idosos com
mais idade, que faziam uso de maior nimero de
medicamentos, fumantes, que tinham mais doencas
cronicas, maiores indices de massa corporal e pior
capacidade funcional. Na andlise de sobrevida pelo
método Kaplan-Meier, a mortalidade acumulada foi
malior tanto para os homens quanto para as mulheres
classificados como frageis, na linha de base, do que
para os pré-frageis e os robustos. Entre os homens
pré-frageis, a mortalidade acumulada foi maior do
que entre as mulheres pré-frageis.

Ainda no estudo GeMS™, a anilise de regressio
mostrou que ser fragil na linha de base aumentou
o risco para mortalidade, tanto no modelo ajustado
por idade, quanto no que incluiu as demais variaveis
de controle (sociodemograficas, grupos interven¢ao
versus controle, tabagismo, comorbidades, nimero
de medicamentos, e capacidade funcional em
atividades basicas e instrumentais de vida diaria).
A associag¢ao foi mais forte para as mulheres, mesmo
apos ajuste pelas variaveis de controle. Nos homens
pré-frageis e frageis, o maior risco de morte foi
observado apenas no modelo ajustado por idade.
No periodo de dois anos, os participantes foram
submetidos a uma segunda onda de avaliacdo. Os
autores observaram que a mudanca da condicao
de robusto para a de pré-fragil (RR=8,1; 95% IC
2,0-32,5), e de pré-fragil para a de fragil (RR=3,0;
95% IC 1,4-9,1) resultou no aumento de risco para
mortalidade. Na estratificacdo por sexo, o maior
risco de morte foi observado nos homens que eram
robustos na linha de base e mudaram para frageis no
periodo de dois anos (RR=8,0; 95% IC 1,3-48,2); e
para homens ¢ mulheres pré-frageis que mudaram
para frageis (Homens: RR=6,1; 95% IC 1,6-23,7;
Mulheres: RR=4,2; 95% IC 1,3-13,1)**. No estudo
do Berges et al.*, tanto homens quanto mulheres
frageis tiveram maior risco de morte. Contudo, essa
associag¢do foi mais robusta nos homens do que nas
mulheres. Os dados do levantamento realizado por
Chang e Lin*® sugerem que o risco de morte ¢ maior
para os homens, tanto frageis quanto pré-frageis.

Apenas dois estudos baseados no fenétipo de
fragilidade estratificaram as amostras por idade. Eles
utilizaram a idade de 80 anos como ponto de corte
para andlise. Os resultados mostraram que os idosos
frageis e pré-frageis em ambas as categorias de idade

tiveram maior risco de morte do que os robustos'®?!.

3 serdo necessarios mais estudos

Para Chang e Lin
para determinar um ponto de corte para a idade que

separe idosos com maior e menor risco de morte.

Quatro estudos avaliaram o poder do indice de
fragilidade para predizer mortalidade. No estudo de
Garcia-Gonzilez et al.”’ foram utilizadas 34 varidveis
relativas a sinais, sintomas, doengas e incapacidades
na constru¢ao do indice. A média do indice de
fragilidade foi de 0,16£0,11 com amplitude de 0 a
0,65. No periodo de 710 dias houve 279 mortes entre
os 4082 idosos envolvidos no estudo. O risco para
mortalidade foi 2,2 vezes maior para os idosos com
pontuacio entre 0,21 e 0,35, e 6,4 vezes maior para
aqueles com pontuac¢ao acima de 0,35, em comparacio
com os idosos que alcancaram valores mais baixos no
indice de fragilidade. Para os homens, o risco de morte
foi maior nos que tiveram pontuacio acima de 0,21.
Para as mulheres, o risco foi maior nas que pontuaram
acima de 0,35. O aumento na idade correspondeu a

um aumento de 5% no risco de morte.

Lucicesare et al.”® compararam a validade do
indice de fragilidade descrito por Rockwood et al.™*
e do escore usado no The Conselice Study of Brain Aging
(CSBA), este constante de sete variaveis (atividade
fisica, atividades instrumentais de vida diaria, deficit
sensoriais, marcha e equilibrio, circunferéncia da
panturrilha e percepgao de saude). Para compor o
indice de fragilidade foram utilizadas 43 variaveis,
com ponto de corte >0,25. Na andlise de regressao
multivariada o indice de fragilidade de Rockwood
et al." foi preditor mais robusto de mortalidade
independentemente de sexo e idade, do que o escore
de fragilidade usado no CSBA.

O estudo de Song et al.” também utilizou 0 modelo
de deficit acumulados como medida operacional de
fragilidade. Os autores avaliaram a prevaléncia de
fragilidade e a validade da medida na predicdo de
eventos negativos em saude. A pesquisa envolveu
2740 idosos canadenses acompanhados por 10 anos.
Os valores médios do indice de fragilidade foram de
0,004 (£0,003) para os idosos robustos [IF<0,08),
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0,156 (+0,004) para os pré-frageis (0,08-0,24), ¢ 0,310
(£0,008) para os idosos classificados como frageis
(20,25)]. O valor médio do indice de fragilidade foi
maior nos idosos que morreram (0,195£0,135) do que
nos sobreviventes (0,119+0,102). A probabilidade de
sobrevida dos idosos frageis foi de 27% contra 70%
dos que foram considerados robustos na linha de
base do estudo. A analise da area sob a curva (AUC)
no intervalo de tempo mostrou alta especificidade
dessa medida na predi¢do de mortalidade em 10 anos.

No Honolnln-Asia Aging Study, 3801 idosos foram
acompanhados durante 20 anos e submetidos a
avaliagdes periddicas a cada dois ou trés anos. O
intuito foi avaliar a maxima pontua¢do que cada
individuo poderia ter no indice de fragilidade até sua
morte. Houve um aumento moderado no valor médio
do indice de fragilidade variando de 0,14 na linha de
base a 0,22 na ultima avaliacao. O escore maximo
alcancado foi de 0,065. A média de idade na dltima
onda foi de 90,9 anos. A mortalidade acumulada em
20 anos foi de 90,9% para a amostra total. Valores
mais altos do indice de fragilidade resultaram em
menor taxa de sobrevida. No perfodo de cinco anos,
o risco relativo para mortalidade do grupo composto
pelos idosos mais frageis foi seis vezes maior do que
nos robustos. A idade também respondeu pelo risco
aumentado para mortalidade nessa amostra. Idosos
com 80 anos de idade e indice de fragilidade entre 0,35
e 0,50 tiveram risco de morte trés vezes maior do que
os outros com 70 anos que tiveram valores <0,05.

Nesta revisao bibliografica nao foram realizadas
buscas complementares nos artigos selecionados,
com o objetivo de rastrear referéncias que possam
somar com as evidéncias cientificas reunidas. Foram
selecionados apenas os estudos na lingua inglesa. A
coleta de dados baseou-se nas diretrizes PRISMA
para estudos de revisao bibliografica. Entretanto, o
presente estudo limitou-se em apresentar os dados
quantitativos dos estudos selecionados. A maioria dos
estudos foram realizados em paises desenvolvidos.
Sabe-se que os indicadores de fragilidade podem
variar em decorréncia do contexto ambiental®**.
Dessa forma, ¢ importante destacar a necessidade
de estudos envolvendo idosos em paises em
desenvolvimento com objetivo de validar modelos
operacionais de fragilidade.

CONCLUSAQ

Medidas de avaliagao de fragilidade fornecem
importantes informacdes clinicas acerca da
sobrevida de idosos residentes na comunidade.
Ambas as medidas de fragilidade sdo capazes de
predizer mortalidade. Os idosos mais velhos tém
maior risco de morte do que os mais jovens. O
risco de morte é maior para os homens do que
para as mulheres. Esse resultado ilustra o chamado
paradoxo de morbimortalidade, em que, apesar de
apresentarem piores condi¢des de saide, as mulheres
tem melhores taxas de sobrevida do que os homens.
Ha evidéncias da necessidade de uma abordagem de
género com relagiao as condi¢oes de saide e morte

no envelhecimento.

O modelo do fenotipo define a fragilidade como
sindrome clinica indicada por sinais e sintomas
especificos. Distingue fragilidade de doengas e
incapacidades. O fenétipo de fragilidade apresenta
reprodutibilidade em diferentes contextos ambientais.
A utiliza¢ao de modelos fenotipicos pode auxiliar a
comparacao de diferentes coortes, como também a
identificagdo de correlatos da fragilidade. E necessario
entender a relagdo entre os fatores bioldgicos, clinicos

e ambientais na etiologia da fragilidade.

O modelo do indice de fragilidade esta baseado
no acumulo de deficit que resulta na fragilidade. A
contagem de deficit ndo configura uma sindrome
clinica. A medida ¢é sensivel na identificacdo de
individuos mais vulneraveis a desfechos negativos,
por trabalhar numa escala gradual de estratificacdo
de risco. Contudo, ainda nao ha consenso sobre o
ponto de corte para classificar a fragilidade com
base no modelo do indice de fragilidade. Os dados
dos estudos mostram que maiores pontuagdes 1o
indice de fragilidade estdo associadas a destechos
negativos em saude. Todavia, sdo necessarios mais
estudos com o objetivo de investigar a interaciao
dos deficit em diferentes contextos ambientais. I
sabido que alguns itens que compdem o indice tém
relacdo causal com morte, tais como as doencas
cardiovasculares e o cincer. E preciso identificar o
peso de cada variavel na relacdo entre a fragilidade

indicada pelo indice e mortalidade.
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As medidas de avaliacdo da fragilidade  planejamento de cuidados aos idosos, uma vez que

podem auxiliar no desenvolvimento de a¢bes de essas mudangas podem indicar um declinio rapido

intervencdo. As mudangas no status de fragilidade na condi¢ao de saude e maior vulnerabilidade a

também devem ser levadas em consideracio no
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