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Desafios do Conceito de Fragilidade Aplicados ao Sistema de Saude

Resumo

A salide da pessoa idosa tem como parametro estruturante a valorizagao da ca-
pacidade funcional e sua interface com o conceito de fragilidade. O reconhecimento do
“idoso fragil” é essencial para que possamos implementar o cuidado integral e integrado,
com foco na melhoria da autonomia e independéncia, proporcionando uma vida mais
longeva e mais ativa. A utilizacdo de instrumentos simples e de rapida aplicagdo, como
o Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) e o indice de Vulnerabilidade
Sociofamiliar 10 (IVSF-10), sao estratégias potentes de estratificacao de risco da pessoa
idosa e, por conseguinte, na definicao de prioridades na atencao a salde. A Avaliacao
Geriatrica Ampla (AGA) faz parte do continuum do cuidado com a pessoa idosa e tem como
objetivo a elaboracao de um Plano de Cuidados Personalizado, que contém as metas
terapéuticas e a definicao da proporcionalidade do cuidado, definindo as intervengoes
relacionadas ao cuidado profissional e ao autocuidado apoiado.

Palavras chave: fragilidade, idoso fragil, IVCF-20, IVCF-20, AGA

Resumen

La salud de las personas mayores se estructura en torno a la evaluaciéon de la
capacidad funcional y su relacion con el concepto de fragilidad. Reconocer a las perso-
nas mayores fragiles es esencial para implementar una atencién integral, centrada en
mejorar la autonomia y la independencia, y asi proporcionar una vida mas larga y activa.
El uso de instrumentos sencillos y de rapida aplicacién, como el indice de Vulnerabilidad
Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) y el indice de Vulnerabilidad Sociofamiliar 10 (IVSF-10),
son estrategias eficaces para la estratificacion del riesgo de las personas mayores y, en
consecuencia, para definir las prioridades en la atencion sanitaria. La Evaluacién Geriatrica
Integral (EGI) forma parte del continuo de atencién a las personas mayores y tiene como
objetivo desarrollar un Plan de Atencién Personalizado que incluya objetivos terapéuticos
y defina la proporcionalidad de la atencién, describiendo intervenciones relacionadas con
la atencion profesional y el autocuidado con apoyo.

Palabras clave: fragilidad, personas mayores fragiles, IVCF-20, IVCF-20, AGA

Abstract

The health of older adults is structured around the assessment of functional capa-
city and its interface with the concept of frailty. Recognizing the “frail elderly” is essential
for implementing comprehensive and integrated care, focusing on improving autonomy
and independence, thus providing a longer and more active life. The use of simple and
quick-to-apply instruments, such as the Clinical-Functional Vulnerability Index 20 (CFVI-
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20) and the Socio-Family Vulnerability Index 10 (SFVI-10), are powerful strategies for
risk stratification of older adults and, consequently, for defining priorities in healthcare.
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) is part of the continuum of care for older
adults and aims to develop a Personalized Care Plan, which includes therapeutic goals
and defines the proportionality of care, outlining interventions related to professional care
and supported self-care.

Keywords: frailty, frail elderly, CFVI-20, SFVI-10, CGA

Résumé

Les réseaux de soins de santé (RSS) représentent la meilleure solution pour amé-
liorer la santé des personnes agées. Les trois piliers du RSS - structure, modéle de soins
et population - doivent étre organisés de maniére adéquate pour répondre aux besoins
de la population. Une prise en charge globale et intégrée doit étre pleinement mise en
ceuvre, les soins de santé primaires (SSP) facilitant et organisant I'accés aux technologies
qui améliorent les conditions de vie. Le modéle de soins pour les maladies chroniques
(MSMC) doit étre valorisé et renforcé. Une compréhension approfondie de la population
et de ses besoins est donc essentielle pour que les réponses sociales permettent aux
personnes agées de vivre plus longtemps et en meilleure santé. Les personnes agées
présentent des besoins spécifiques, souvent méconnus des professionnels de santé, qui
privilégient encore la maladie a la personne. Les recommandations axées sur la maladie
ne manquent pas, mais elles ne prennent pas en compte la personne dans sa globalité,
ce qui limite I'efficacité des RSS. La refonte des réseaux de soins est donc indispensable
pour répondre aux nouvelles exigences des personnes agées, en mettant I'accent sur les
capacités fonctionnelles et non uniquement sur les maladies. La stratification des risques
et la prise en charge longitudinale doivent viser a améliorer 'autonomie et I'indépendance
des usagers, ainsi qu’a renforcer les familles afin qu’elles puissent assurer les soins néces-
saires a tous les types de personnes agées, des plus robustes aux plus fragiles. Lintégration
entre le Systéme unifié de santé (SUS) et le Systéme unifié d’assistance sociale (SUAS) est
donc essentielle, de méme que la coordination avec tous les secteurs gouvernementaux
et non gouvernementaux qui interviennent dans les déterminants sociaux de la santé.
Mots-clés: Réseaux de soins, fragilité, état de santé, prise en charge globale
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1. DEFINICAO OPERACIONAL DE FRAGILIDADE
(“PENTAGONO DA FRAGILIDADE”)

O termo fragilidade é de origem latina, Fragilitas, utilizado para caracterizar a
qualidade de ser fragil, de se quebrar, romper ou deteriorar facilmente. Em geriatria e
gerontologia, o conceito € amplo e pouco consensual. Usualmente, refere-se a reducéo da
reserva homeostatica de multiplos sistemas fisiol6gicos associada ao envelhecimento, e,
consequentemente, aumento da vulnerabilidade a uma série de desfechos adversos, como
declinio funcional, hospitalizacdo, institucionalizacdo e ébito3. E, portanto, um conceito
multidimensional e em constante evolucdo na Medicina Geriatrica**3, dificultando sua
operacionalizagdo na pratica clinica.

Os intmeros critérios de fragilidade podem ser classificados em dois grupos, de
acordo com a explicacao para a ocorréncia da fragilidade: existéncia de um fenétipo
especifico; ou acumulo de déficits. Assim, os dois modelos principais de fragilidade que
ilustram essa classificacdo sdo: o Modelo do Fenotipo da Fragilidade e o Modelo de
Acumulo de Déficits™s.

Em 2001, Fried e colegas® definiram fragilidade (frailty) como sendo uma sindro-
me geriatrica, de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuicao das reservas de
energia e pela resisténcia reduzida aos estressores, condicées essas que resultam do
declinio cumulativo dos sistemas fisiologicos. Nesse modelo, o “Fenétipo da Fragilidade”
é caracterizado pela presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso,
fatigabilidade (exaustao), fraqueza (reducao da forca muscular), baixo nivel de atividade
fisica e lentificacdo da marcha. A presenca de trés ou mais parametros definiu o “ido-
so fragil”, e a presenca de um ou dois pardmetros caracterizou o “idoso pré-fragil”. As
pessoas idosas que ndao apresentaram nenhum desses parametros sao consideradas
robustas. Esse fen6tipo da fragilidade ou “frailty” esta associado ao aumento da idade,
sexo feminino, baixo nivel socioecondmico, presenca de comorbidades, particularmente o
diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, respiratorias e osteoarticulares. O fen6tipo
da fragilidade foi um preditor independente para o risco de quedas, piora da mobilidade,
dependéncia funcional, hospitalizacdo e morte (OR: 1,86 a 4.46)*. A demonstracao
desses desfechos trouxe grande popularidade para esse modelo na literatura. Apesar de
sua importancia para identificar pessoas vulneraveis, mesmo que independentes funcio-
nais, trata-se de um modelo encapsulado, restrito ao dominio da mobilidade (capacidade
aerébica/muscular) (Figura 1).
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Figura 1. Fendtipo da Fragilidade de Fried’
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Na compreensao de fragilidade como resultante de acimulos de agressoes/déficits ao
longo da trajetoria, Mitnitski and Rockwood*®, em 2001, propuseram o Modelo de Aciimulo
de Déficits. Entretanto, sua operacionalizacdo nada mais € do que um modelo matematico de
fragilidade caracterizado pela presenca de déficits cumulativos, de carater multidimensional e
expressados por meio do indice de Fragilidade (IF). O IF € uma medida ponderada do acimulo
individual de 30 a 70 déficits clinicos, que incluem doencas especificas (insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensao arterial, acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio,
doenca de Parkinson, cancer etc.), sinais e sintomas (tremor, bradicinesia, cefaleia, sincope
etc.), perdas funcionais (dependéncia nas atividades de vida diaria, problemas de memoria,
problemas de humor, alteracoes da marcha e equilibrio, quedas, imobilidade, incontinéncia
urinaria etc.). Cada item recebe um “peso”, que varia de O a 1, representando a sua frequéncia
e/ou gravidade. O indice é calculado dividindo-se o niimero de indices presentes pelo total de
indices considerados. A presenca de IF maior ou igual a 0,25 define a pessoa idosa fragil; entre
0,09 e 0,24, a pessoa idosa pré-fragil, e IF menores ou iguais a 0,08, a pessoa idosa robusta.
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A prevaléncia pessoas idosas frageis foi de 22,7%. O principal fator limitante da
utilizacdo desse modelo é a necessidade da aplicacao da Avaliacdo Geriatrica Ampla
(AGA), que exige treinamento especifico?®, dificultando sua aplicacdo na Atencao Primaria
a Saude (APS).

Percebe-se claramente que ambos os modelos de fragilidade apresentam limitacoes
importantes, pois sdo incapazes de abarcar todas as condigdes cronicas de salide asso-
ciadas a maior risco de declinio funcional, hospitalizacao e 6bito. Os modelos fenotipico
e acimulo de déficits captam trajetdrias distintas de fragilidade em pessoas idosas; e,
sem surpresa, estudos baseados nas duas definicdes produziram resultados bastante
distintos®”. Por esse motivo, sugere-se que, apesar das evidéncias de que essas ferra-
mentas fornecam informacodes importantes sobre a resposta aos tratamentos e o risco
de desfechos adversos a salde, a transposicao dessas evidéncias para a pratica clinica
ainda é limitada®®.

Como vimos, o modelo proposto por Fried é encapsulado, pois valoriza somente a
mobilidade, especificamente a capacidade aerdbica/muscular, subestimando a importancia
dos outros sistemas funcionais. Além disso, sua aplicacao exige o uso de tecnologias e/
ou instrumentos diagnésticos pouco disponiveis na atencao primaria, como o dinamé-
metro. O modelo de acliimulo de déficits, proposto por Mitnitski e Rockwood?, utiliza um
modelo matematico, baseado no acimulo de déficits, que nao sao claramente definidos
ou padronizados e exigem a aplicacao da AGA, limitando sua utilizacao na APS. Além
disso, a AGA nao esta estruturada de forma consensual e varia muito entre os diversos
servigos. Desse modo, o desafio atual é a operacionalizacdo do conceito de fragilidade,
permitindo seu reconhecimento e a implementacao de intervencoes capazes de maximizar
a independéncia e a autonomia do individuo e impedir desfechos adversos, tornando esse
termo de utilidade aqueles que se detém sobre a prevencao da incapacidade funcional
da pessoa idosa.

Recentemente, surgiu um novo modelo conceitual geral de fragilidade baseado em
uma organizagao hierarquica de trés niveis diferentes de complexidade, organizados como
as camadas sobrepostas de uma cebola'®. A dimensao interna refere-se aos mecanismos
biolégicos envolvidos na fragilidade no nivel subcelular (por exemplo, disfungao mitocon-
drial, estresse oxidativo, danos ao DNA, encurtamento do comprimento dos teldmeros
e metilacdo maladaptativa do DNA). A camada intermediaria refere-se aos potenciais
mecanismos fisiopatolégicos que levam a condicao de fragilidade, incluindo inflamacao
cronica de baixo grau, desequilibrio energético, deficiéncia anabdlica e neurodegene-
racao. A dimensao externa abrange as consequéncias clinicas e as manifestacoes da
fragilidade: déficits funcionais, mobilidade reduzida, comprometimento cognitivo, perda

247



248

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saide

de independéncia nas AVD, mdiltiplas doencas cronicas, polifarmacia e sindromes geria-
tricas. A fragilidade é conceituada como a perda de interagao harmdnica entre dominios
(também chamados de dimensdes), incluindo os dominios genético, bioldgico, funcional,
cognitivo, psicologico e socioecondmico. Nesse modelo, a multimorbidade e a polifarmacia,
tipicamente encontradas em pacientes idosos, sdo consideradas causas e efeitos?®.

Nese contexto, existem trés modelos distintos de avaliacao de fragilidade, além
de aproximadamente 70 instrumentos descritos na literatura cientifica. Muitos desses
instrumentos foram criados a partir do referencial tedrico de outros ja existentes,
como um fendmeno de “bola de neve”, sem a analise completa das propriedades
psicométricas e sem presenca de analise de validacdo externa e/ou analise de vali-
dacdao ecoldgica, resultando na falta de um instrumento ideal para ser considerado
padrdo-ouro®s.

A prevaléncia de fragilidade em pessoas idosas residentes na comunidade
é de 10,7%, variando de 4% a 59,1% conforme o critério utilizado. O fenétipo de
fragilidade de Fried é o critério mais utilizado, e, nesses casos, a prevaléncia foi
menor, variando de 4% a 17%. A utilizacao de modelos multidimensionais aumenta a
prevaléncia da fragilidade (4,2% a 59,1%). Outros achados relevantes sao: aumento
da prevaléncia com o passar dos anos e maior ocorréncia entre as mulheres. Assim,
Collard e colaboradores?” propoem que o modelo fenotipico seria mais Util para pes-
quisas clinicas, enquanto o modelo multidimensional seria mais adequado para a
organizacao e o planejamento de sistemas de salde.

Como vimos, é crescente a ideia de que a fragilidade apresenta carater multidi-
mensional e que sua operacionalizacao deve considerar componentes sociodemogra-
ficos, médicos, funcionais, afetivos, cognitivos, fisicos e sociofamiliares?. A inclusao
de incapacidades e comorbidades também é recomendada, pois tais componentes
contribuem para o maior risco de desfechos adversos. Nessa perspectiva, Ravaglia
e colaboradores, em 2008, sugeriram nove preditores independentes da fragilidade:
idade maior ou igual a 80 anos; sexo masculino; baixa atividade fisica; comorbidades;
déficits sensoriais; circunferéncia da panturrilha menor que 31 cm; dependéncia nas
AVD instrumentais; desordens da marcha e equilibrio; e pessimismo quanto a prépria
salde. A presenca desses indicadores relacionou-se com maior risco de internagao
hospitalar, fraturas e piora funcional. Em 2012, Theo e colegas?? mostraram uma
estreita correlacao entre dependéncia funcional e comorbidades com a presenca
de maiores niveis de fragilidade. Menos de 10% das pessoas idosas frageis nao
apresentavam dependéncia funcional ou comorbidades, diferentemente do que foi
observado no Cardiovascular Health Study**. A proposta de exclusdo da dependén-
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cia funcional dos critérios propostos para avaliar a sindrome de fragilidade é mais
semantica do que real. E dificil encontrar pessoas idosas frageis que nao tenham
comorbidades e dependéncia funcional, da mesma forma que é raro a presenca de
dependéncia e comorbidades, sem a sindrome da fragilidade.

Gobbens?? destaca a importancia de considerar outros determinantes da satde,
€COmo sexo, raca/cor, escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez recente, pes-
soa idosa cuidadora, participacao e apoio social, acesso a servicos e situacao laboral.
Portanto, percebe-se claramente a importancia da avaliacao do suporte familiar e social
na avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, que também pode ser considerado um
marcador de risco para declinio funcional, institucionalizagao, hospitalizagao e 6bito. A
familia tem a missado de educar, acolher, amparar e cuidar dos seus membros que se
encontram incapazes de o fazer de forma independente. A perda da independéncia e
da autonomia exige que a familia assuma integralmente essa funcao desafiadora do
cuidado integral, levando a um remodelamento da dindmica familiar. A rapida transicao
demografica brasileira agrava mais ainda a situacao, na medida em que familias meno-
res apresentam maiores limitacoes de prover os cuidados, dar apoio e suporte a pessoa
idosa fragil. Essa situagao, também conhecida como insuficiéncia familiar, ndo pode ser
confundida com negligéncia ou abandono, pois, muitas vezes, a familia deseja cuidar
da pessoa idosa dependente, mas nao reline as condicdes necessarias para fazé-lo. A
insuficiéncia familiar traduz, portanto, a perda da capacidade da familia de prover os
cuidados, dar apoio e suporte a pessoa idosa, por auséncia de familia ou por falta de
condicoes. A violéncia contra a pessoa idosa €, usualmente, resultante da presenca de
fragilidade clinico-funcional e fragilidade sociofamiliar?®. Mais recentemente, o conceito de
fragilidade social e/ou familiar tem sido sugeridos por diversos autores?*. Qutro aspecto
relevante na fragilidade social é a importancia da participacao social, como lazer, hobbies,
viagens, envolvimento em redes sociais, grupos politicos etc., assim como a frequéncia
de visitas, isolamento social, morar sozinho, sentimento de solidao e de inutilidade, como
importantes marcadores de desfechos adversos.

E interessante diferenciar o conceito de isolamento social e soliddo. A soliddo &
um sentimento de anglstia subjetiva diante da falta de relacoes familiares ou sociais,
enguanto o isolamento social € um estado objetivo de falta de contatos ou de engaja-
mento social. A fragilidade social pode estar presente em até 47% das pessoas idosas e
representa um desafio substancial para o sistema de salde, com aumento significativo
da mortalidade e do risco de declinio funcional grave?®.

Nos Ultimos anos, a pesquisa sobre fragilidade deixou de examinar fatores de ris-
co isolados e passou a investigar a complexa interacao entre multiplos determinantes.
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Cada vez mais, a fragilidade é reconhecida nao como o resultado de um dnico processo
patolégico, mas como o resultado dindmico da interacao de fatores fisiolégicos, psicolé-
gicos, sociais e de estilo de vida. Embora os modelos lineares tradicionais sejam Gteis na
identificacao de preditores estatisticamente significativos, eles frequentemente falham
em capturar relacoes sinérgicas ou antagdnicas entre as variaveis.

Usualmente, a fragilidade é compreendida como uma entidade fisica, mas deve-se con-
siderar outros fatores biopsicossociais na sua identificacao, pois todos eles podem se associar
e aumentar a vulnerabilidade do paciente. O apoio social, a condicao de vida e o bem-estar
emocional podem influenciar significativamente a gravidade e os resultados da fragjlidade, mas
sao frequentemente negligenciados nas ferramentas atuais. A incorporacao desses fatores
nas avaliacoes da fragilidade permitiria uma avaliagdo mais abrangente da vulnerabilidade
das pessoas idosas, valorizando ndo s6 os aspectos fisicos, mas também outras dimensoes
biopsicossociais. Isso melhoraria a precisao das previsoes de fragilidade e permitiria interven-
¢cbes mais personalizadas que levassem em conta os determinantes sociais mais amplos da
salde. Assim, a fragilidade poderia se manifestar de diversas formas, dependendo do contexto
ambiental e social da pessoa idosa?.

Nesse panorama, propomos uma modelo de fragilidade capaz de abarcar os aspectos
biopsicossociais da salde, valorizando sua natureza multifatorial e frequentemente nao linear.
Afragilidade nao deve ser considerada uma doenca especifica, mas sim uma condicao cronica
de salde. O termo doenca é utilizado para identificar alteracdes estruturais e/ou funcionais
de érgaos ou sistemas fisiolégicos, agrupando individuos que compartilham caracteristicas
comuns e homogéneas e que apresentam uma etiologia clara. O termo condicao cronica de
salide é mais apropriado para definir a fragilidade, na medida em que pode ser considerada
uma circunstancia da salide das pessoas idosas que se apresenta de forma persistente e que
exige respostas sociais proativas, continuas e integradas dos sistemas de atengao a saulde,
dos profissionais de salde e das pessoas usuarias?.

Nessa perspectiva, fragilidade € uma condicao cronica de salde, com carater biopsi-
cossocial e, portanto, multidimensional, abrangente, dindmica, continua, progressiva, mas
potencialmente reversivel, caracterizada pelo declinio da capacidade adaptativa ou resiliéncia
diante dos desafios fisicos, psiquicos, emocionais e sociais, associada a alto risco de declinio
funcional, hospitalizacao, institucionalizacao e ébito. Do ponto de vista fisioldgico, € um es-
tado de reducao gradual da reserva homeostatica em um ou multiplos sistemas fisiolégicos
e, consequentemente, aumento da vulnerabilidade a uma série de desfechos adversos. Os
determinantes da fragilidade sdo, portanto, multiplos, que podem ocorrer de forma isolada ou
nao. A robustez, estado de maior reserva homeostatica e resiliéncia (vitalidade), € identificada
na pratica clinica pela avaliacao da funcionalidade. Ademais, esta é fruto da integracao dos
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sistemas fisiologicos e determinantes de saltde. O comprometimento de qualquer elemento
gue garanta a robustez do individuo pode gerar vulnerabilidade. Assim, podemos ter varios
fenétipos ou dominios da fragilidade, que podem se apresentar de forma isolada ou mdltipla
no mesmo individuo. Essa condicdo de salide deve ser reconhecida precocemente para que
as respostas clinico-sanitarias adequadas possam ser ofertadas rapidamente e de forma
interdisciplinar, continua e integrada.

Com o objetivo de facilitar a compreensao da fragilidade, desenvolvemos o Pentagono da
Fragilidade (Figura 2), que ilustra as vias de desenvolvimento da fragilidade, de forma coerente
com a visao integradora, holistica e biopsicossocial, assim como o Modelo Multidimensional de
Salde da Pessoa Idosa. Temos entdo cinco principais fenétipos da fragilidade, ndo excludentes,
detalhados no Quadro 1. Tais fenétipos sao os alvos principais de intervengoes biopsicossociais
direcionadas a essa condicao cronica frequente na populacao idosa.

Figura 2. Pentagono da Fragilidade com seus fendtipos principais
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Cardiaca
Fragilidade
Oral
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Quadro 1. Fendtipos da fragilidade

FENOTIPO

SUBDOMINIO

CARACTERIZACAO

Fragilidade
Fisica

Fenotipo de Linda Fried

Presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de
peso, fatigabilidade (exaustdo), fraqueza (redugdo da forca
muscular), baixo nivel de atividade fisica e lentificagdo da
marcha. Este modelo é encapsulado na mobilidade e ndo
inclui a cogni¢do, humor/comportamento e comunicagao na
defini¢do de “idoso fragil”s.

Sarcopenia

Transtorno progressivo e generalizado da musculatura es-
quelética, envolvendo uma acelerada perda de massa, forga
e funcdo muscular que se associa ao aumento de desfechos
negativos em pessoas idosas, como declinio funcional, fragi-
lidade, quedas e morte (CID-10: M62.5)27.

Desnutrigdo

Os critérios de Glim para o diagndstico de desnutrigdo exige
a presenca de, pelo menos, um critério fenotipico (perda
significativa de peso ou IMC < 22 kg/m2 ou redugéo da
massa muscular) e um critério etiologico (perda do apetite
ou da assimilag@o de alimentos e presenca de doengas/infla-
magio)28.

Fragilidade
Clinica

Sistema Fisio-
logico Unico

Fragilidade
Ossea

E a redugdo da resisténcia 6ssea, secundaria a redugdo da
densidade mineral 6ssea e/ou qualidade dssea (microarqui-
tetura, mineralizag@o, estrutura do colageno, conectividade
trabecular), associada a aumento do risco de fratura de baixo
impacto ou fratura osteoporoética.

Fragilidade
Digestiva

E a redugdo das fungdes gastrointestinais, de multiplas etio-
logias, como disbiose da microbiota gastrointestinal, aumen-
to de células senescentes, desregulacdo da microcirculagao,
reducgdo da peristalse e da atividade secretiva das células
gastrointestinais etc. Caracteriza-se pela presenca de dor e
desconforto epigastrico, irregularidades intestinais (consti-
pacdo e/ou diarreia), dor e distensdo abdominal, inapeténcia
e perda de peso. A constipacdo intestinal ¢ o sintoma mais
frequente e sua presenca estd associada a menor expectativa
de vida29.

Fragilidade
Cardiaca

A inflamagao cronica e a ativagdo imunoldgica da fragili-
dade estdo associadas a elevagdo da interleucina-6, fator de
necrose tumoral, proteina C reativa, que estdo relacionados a
lesdo dos miocitos, remodelamento cardiaco, doenga arterial
coronariana, aumentando o risco de doencga cardiovascular.
A desregulagdo metabolica (resisténcia a insulina, redugdo
da testosterona, sindrome metabolica) ¢ outro epifendmeno
comumente encontrado na fragilidade e na doenga cardio-
vascular30.

Fragilidade
Oral

E o declinio da fungfo e estrutura oral associada ao envelhe-
cimento, associada a deterioragdo do estado de satide bucal,
perda dentaria, reducéo das habilidades motoras, como mas-
tigacdo e degluticdo, diadococinesia oral, redugio da forga
de oclusdo e xerostomia31,32.
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Quadro 1. Fendtipos da fragilidade

FENOTIPO

SUBDOMINIO

CARACTERIZACAO

Fragilidade
Clinica

Sistema Fisio-
16gico Unico

Outras

Todos os sistemas fisiologicos podem ser afetados pelas
alteragGes inflamatorias, imunologicas neuro-humorais
presentes na fragilidade.

Fragilidade
Clinica

Sistema
Fisiolégico
Multiplo

indice de
Fragilidade
de Rockwood

E um modelo matemético que define a fragilidade como um
actimulo de déficits, expressados através do Indice de Fragi-
lidade, que ¢ uma medida ponderada do acimulo individual
de 30 a 70 déficits clinicos, como doencas especificas (insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, hipertensdo arterial, acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocardio, doenga de
Parkinson, cancer etc.), sinais e sintomas (tremor, bradici-
nesia, cefaleia, sincope etc.), perdas funcionais (dependén-
cia nas atividades de vida diéria, problemas de memoria,
problemas de humor, alteragdes da marcha e equilibrio,
quedas, imobilidade, incontinéncia urinaria etc.), alteragcdes
radiologicas, dentre outras. Cada item recebe um “peso”,
que varia de zero a um, representando a sua frequéncia ou
gravidade. O indice ¢ calculado dividindo-se o niimero de
indices presentes pelo total de indices avaliados pela AGA.
A presenga de IF maior ou igual a 0,25 define o idoso fra-
gil33. E importante ressaltar que, embora o maximo tedrico
do FI por definigdo € 1, o limite superior de 99% tem sido
consistentemente comprovado como sendo inferior a 0,722.

Multimorbi-
dade

E a ocorréncia simultinea de varias condicdes de saude no
mesmo individuo. Nao pode ser considerada um simples
somatorio de doengas individuais, mas sim, o resultado da
interagdo sinérgica entre elas, com consequéncias clinicas
bem mais complexas do que aquela resultante do somatdrio
isolado de cada uma delas8.

Fragilidade Cognitiva

E a presenga do continuum do declinio cognitivo patolégico,
compativel com o diagnoéstico de Transtorno Neurocognitivo
Leve, que apresenta alto risco de evoluir para Transtor-

no Neurocognitivo Maior. Kelaiditi34 definir como uma
desordem clinica heterogénea caracterizada pela presenca
simultanea de fragilidade fisica e comprometimento cogni-
tivo (CDR 0,5), na auséncia de deméncia de Alzheimer ou
outras deméncias. Os mecanismos celulares e metabdlicos
sdo semelhantes em ambos os fenodtipos da fragilidade35,36.

Fragilidade Psicologica

Rebaixamento do humor, ansiedade irritabilidade, solidao,
apatia e reducdo da resiliéncia, com baixa capacidade de
enfrentamento dos problemas do cotidiano sdo marcado-
res de maior morbimortalidade entre as pessoas idosas. A
depressdo esta associada a disfun¢do mitocondrial, stress
oxidativo, aumento de citocina pré-inflamatérias (IF-6,
TNFa), disfun¢do dopaminérgica, além de alteragdes fisicas
e nutricionais, que resultam em apoptose celular e reducao
da resiliéncia celular12,37.
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Quadro 1. Fendtipos da fragilidade

FENOTIPO SUBDOMINIO CARACTERIZACAO

Fragilidade Social e Familiar E a presenca de risco ou perda, parcial ou total, do suporte
social e da capacidade de prover os recursos, atividades,
habilidades ou comportamentos necessarios para atender as
necessidades sociais basicas relacionadas a participagdo e
convivio interpessoal e comunitario (bem-estar social)38.

O isolamento social, morar sozinho, caréncia de suporte
social e sentir-se s (solidao) sdo marcadores importantes de
desfechos adversos na pessoa idosal2,39.

Algumas familias sdo incapazes de prover os cuidados, dar
apoio e suporte a pessoa idosa, por auséncia de familia ou
por falta de condi¢des. Esta insuficiéncia familiar ndo deve
ser confundida com negligéncia ou abandono, pois, muitas
vezes, a familia deseja cuidar da sua pessoa idosa fragil ou
dependente, mas ndo retine as condigdes necessarias para
este cuidado40.

E importante manter o fenétipo de fragilidade fisica separado do fenétipo
clinico para preservar a coeréncia com a ideia do fen6tipo de fragilidade (presente
mesmo na auséncia de morbidade e incapacidades) e com o conceito de capacidade
intrinseca da OMS.

Outra caracteristica da fragilidade é seu carater espectral ou continuo, nao podendo
ser reduzido a dois polos opostos e excludentes. Os fendmenos celulares, metabdlicos e
funcionais caracteristicos da fragilidade sao autoperpetuantes, justificando seu carater
progressivo, na auséncia de intervencdes especificas (Figura 3). Dessa forma, a fragili-
dade pode comprometer a capacidade intrinseca do individuo, afetando diretamente sua
habilidade funcional. Portanto, ndo pode ser considerada “normal da idade”, devendo ser
reconhecida precocemente e tratada de forma adequada. Destaca-se a associacao da
fragilidade com quedas, hospitalizagao, institucionaliza¢ao, maior risco cardiovascular,
depressao e morte, além de impactar significativamente os custos assistenciais, o que
aponta a necessidade do seu reconhecimento e manejo pelo sistema de saude?®.



Desafios do Conceito de Fragilidade Aplicados ao Sistema de Saude

Figura 3. Fragilidade

Fator de Risco e/ou

Senescéncia . Unimorbidade ~ Multimorbidade + Incapacidade Funcional
Doenca Simples

FRAGILIiDADE

PENTAGONO
DA
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Inflamacdo cronica
(inflammaging),
desequilibrio energético e
deficiéncia anabélica

Disfungao mitocondrial,

estresse oxidativo, danos

ao DNA e encurtamento
dos teldmeros

Incapacidades funcionais
Grandes Sindromes
Geriatricas

DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO

AUSENCIA DE DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA
FUNCIONAL IMINENTE

Dependéncia Dependéncia Dependéncia Dependéncia

Parcial Total Seml-Dependéncla "\ beta Completa

IDOSO EM RISCO <
DF FRAGH I7A0AN 1D0SO FRAGIL

1D0SO ROBUSTO

Fonte: Préprio autor

2. RECONHECIMENTO DA FRAGILIDADE
MULTIDIMENSIONAL NAS RAS

Como vimos, o reconhecimento da fragilidade exige o pensamento sistémico, que
consiste na visao holistica dos determinantes da salde. A fragilidade ndao € um somaté-
rio de doencgas, mas representa o resultado das interconexdes entre diversas condigoes
cronicas de sallde mais prevalentes nessa populacao, cuja importancia individual é
inquestionavel, mas que, quando associadas, podem causar profundas consequéncias
na autonomia e independéncia da pessoa idosa. Pessoas idosas frageis sao mais vul-
neraveis as condigdes cronicas e mais suscetiveis as condi¢coes agudas, como doencas
infecciosas e causas externas, por exemplo, quedas. Assim, os profissionais de saude
devem compreender o “Pentagono da Fragilidade” e utilizar instrumentos capazes de
reconhecer os seus principais fenétipos. Todavia, as ferramentas diagndsticas devem
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ser simples e de rapida aplicagao, podendo ser utilizadas por todos os profissionais de
salde, incluindo o agente comunitario de salde.

Desenvolvemos dois instrumentos capazes de reconhecer os principais fenotipos da
fragilidade multidimensional, que foram agrupados em dois grandes grupos: fragilidade
clinico-funcional e sociofamiliar. O Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional-20 (IVCF-20)
é considerado um dos quatro melhores instrumentos do mundo para a identificacao da
fragilidade*, enquanto o indice de Vulnerabilidade Sociofamiliar-10 (IVSF-10) mostrou-se
adequado para a avaliacdo do suporte familiar e social da pessoa idosa®.

Figura 4. Fragilidade Clinico-Funcional e Sociofamiliar

..........
.....

_FRAGILIDADE - ‘ FRAGILIDADE
= CLINICO-FUNCIONAL = = SOCIOFAMILIAR
. (IVCF-20) -

(IVSF-10)

---------------

3.  INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-
FUNCIONAL-20

0 IVCF-20 foi incorporado ao Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC e-SUS APS)
com o objetivo de qualificar o registro, 0 acompanhamento de salde e o monitoramento
de indicadores da pessoa idosa na APS, em nivel nacional (Nota Informativa N° 2/2025
COPID/DGCI/SAPS/MS). As principais vantagens sao:

e propiciar a identificacao oportuna de pessoas idosas com fatores de risco para o
declinio funcional ou com necessidades especificas a serem priorizadas;
e facilitar o didlogo entre profissionais de salide oportunizando a analise de casos

e o trabalho em equipe;

e apoiar a elaboracao de planos cuidados personalizados e interprofissionais;

e qualificar o acompanhamento da salde da populacao idosa pelas equipes, por meio
do acompanhamento do histérico de registros do IVCF-20, auxiliando na avaliacao
da efetividade das intervencoes e tratamentos realizados;
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» qualificar a referéncia e contrarreferéncia dos usuarios entre diferentes niveis de
atencao da rede, aprimorando 0 acesso aos servicos especializados e a comuni-
cacao na Redes de Atencao a Salde (RAS);

* qualificar a gestao de dados e de informacoes estratégicas sobre a salde da po-
pulacao idosa, contribuindo para avaliacao e o monitoramento da Politica Nacional
de Salde da Pessoa Idosa.

0 IVCF-20 pode ser aplicado por todos os profissionais de satde nos trés niveis de
atencao, incluindo todas as categorias de nivel superior ou médio, como o agente comunitario
de salde, além de profissionais das equipes do Sistema Unico de Assisténcia Social, desde
que conhegam e saibam aplicar o instrumento ou que tenham recebido orientacao. Todos os
profissionais devem manter vigilancia ativa para os sinais de risco para declinio funcional em
pessoas idosas, e intervir oportunamente, dentro de suas atribuicoes, ofertando acesso aos
recursos de suporte e tratamento disponiveis, com enfoque na manutencao ou recuperagao,
sempre que possivel, da autonomia e da independéncia dos individuos idosos.

Apresenta alta acuracia para o reconhecimento da pessoa idosa fragil*>44. O instrumento
€ composto por 20 perguntas, que avaliam as principais dimensoes da salide da pessoa idosa.
As perguntas devem ser sequenciais e realizadas de forma sistematizada. Cada questao tem
um significado clinico e, caso esteja presente, deve ser seguida por orientacdes direcionadas ao
problema identificado. Sua aplicagao é simples e rapida (5 a 10 minutos) e tem a vantagem de
ter carater multidimensional, pois avalia oito dimensdes consideradas preditoras de declinio
funcional e/6bito em pessoas idosas: a idade, a autopercepcao da salde, as AVD (trés instru-
mentais e uma basica), a cognicao, o humor/comportamento, a mobilidade (alcance, preensao
e pinga; capacidade aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana), a comunicagao
(visdo e audicao) e a presenca de comorbidades mdltiplas, representada por polipatologia,
polifarmacia e/ou internacao recente. Cada se¢do é avaliada por meio de perguntas simples,
gue podem ser respondidas pela pessoa idosa ou por alguém que conviva com ela (familiar ou
cuidador). Foram também incluidas algumas medidas consideradas fundamentais na avaliacao
do risco de declinio funcional da pessoa idosa, como peso, estatura, indice de massa corporal,
circunferéncia da panturrilha e velocidade da marcha em 4 metros. Cada pergunta recebe uma
pontuacgao especifica, de acordo com o desempenho da pessoa idosa. As perguntas sao dire-
cionadas a pessoa idosa e devem ser confirmadas pelo familiar ou acompanhante, desde que
convivam com ela e estejam em condicoes de responder aos questionamentos. Nas pessoas
idosas incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador. Dessa forma, o instrumento
pode ser utilizado em qualquer cenario de atendimento a pessoa idosa, independentemente
da sua condicao de salde, e em qualquer cenario de atendimento (ambulatério, Instituicdo
de Longa Permanéncia para Idosos — ILPI, hospital, domicilio etc.).
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Apds a aplicacao do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos pelo paciente e
define o escore final (Quadro 2). O escore varia de 0 a 40 pontos, e a pontuacao € diretamente
proporcional a gravidade da fragilidade. Pessoas idosas com pontuacao igual ou superior a
15 pontos apresentam alta vulnerabilidade clinico-funcional. Pessoas idosas com pontuacao
entre 7 e 14 pontos exibiram moderada vulnerabilidade clinico-funcional, enquanto pessoas
idosas com pontuacao entre O e 6 pontos apresentam baixa vulnerabilidade clinico-funcional.
Os escores obtidos no IVCF-20 demonstraram alta correlagdo com a classificacao clinico-
-funcional realizada por equipe geriatrico-gerontoldgica especializada. Dessa forma, podemos
considerar que pessoas idosas com baixa vulnerabilidade clinico-funcional sdo “robustas”,
enquanto pessoas com moderada e alta vulnerabilidade podem ser consideradas “em risco
de fragilizacao” (pré-frageis) e “frageis” respectivamente.

Quadro 2. IVCF-20
INDICE DE VULNERABILIDADE CLIiNICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)

www.ivef20.org

Pontuacao
IDADE 1. Qual ¢ a sua idade? () 60 a 74 anos® 0a3pts

() 75 a 84 anos!

() > 85 anos®

PERCEPCAO DA | 2. Em geral, comparando com () Excelente, muito boa ou boa’ Oalpt
SAUDE outras pessoas de sua idade, vocé
diria que sua saude é:

() Regular ou ruim!

AVD Instrumental | 3. Por causa de sua saude ou condi¢ao fisica, vocé deixou de fazer 0ad4pts
compras?

() Sim* () Nédo ou ndo compra mais por outros motivos que ndo a
saude

4. Por causa de sua saude ou condicdo fisica, voc€ deixou de controlar
seu dinheiro, gasto ou pagar as contas de sua casa?

() Sim* () Ndo ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo
a saude

5. Por causa de sua satde ou condigdo fisica, vocé deixou de realizar
pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou
fazer limpeza leve?

() Sim* () Ndo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por
outros motivos que ndo a saude

AVD Baésica 6. Por causa de sua satde ou condigao fisica, vocé deixou de tomar 0ao6pts
banho sozinho?

() Sim® () Nao




Desafios do Conceito de Fragilidade Aplicados ao Sistema de Satde

INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)

www.ivef20.org

COGNIGCAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
() Sim' () Nao

8. Este esquecimento estd piorando nos Gltimos meses?

() Sim' () Nao

9. Este esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma atividade
do cotidiano?

() Sim* () Nao

0a2pts

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
() Sim*> () Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades
anteriormente prazerosas?

() Sim® () Néo

0a2pts

Alcance,
preensdo e

pinga

12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
() Sim' () Ndo
13. Vocé tem dificuldade para manusear ou segurar pequenos objetos?

() Sim' () Néo

Oalpt

Capacidade
aerdbica e/ou
muscular

MOBILIDADE

14. Vocé tem alguma das quatro condi¢des abaixo relacionadas?
() Sim?> () Nao

* Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no
ultumo ano ou 6 kg nos ltimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ()

« indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 ()
* Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a <31 cm ()

» Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg ()

0a2pts

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo
de alguma atividade do cotidiano?

() Sim?> () Nao
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?

() Sim® () Nao

0a2pts

Continéncia
Esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

() Sim2 () Néo

0a2pts

Visdo

COMUNICACAO

18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de
alguma atividade do cotidiano?

E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.

() Sim2 () Nao

0a2pts
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INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)

www.ivef20.org

19: Audigdo 19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de |0 a 2 pts
% alguma atividade do cotidiano?

% E permitido o uso de aparelhos de audicio.

S () Sim2 () Nao

o

@)

Comorbidade 20. Vocé tem alguma das quatro condi¢des abaixo relacionadas? 0a4pts
multipla

() Sim4 () Nao
* Cinco ou mais doengas cronicas
* Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia

* Internagdo recente, nos ultimos 6 meses

i T 8¢ 10 11 12 18

Em Uberlandia, segundo Barra e colaboradores*®, houve franco predominio de
pessoas idosas de baixa vulnerabilidade clinico-funcional (69,4%), que provavelmente
sao robustas. A prevaléncia de pessoas idosas de alta vulnerabilidade clinico-funcional
(IVCF-20 = 15 pontos) foi de 11,2% (pessoas idosas frageis), seguido pelas pessoas idosas
de moderada vulnerabilidade clinico-funcional (19,52%) (pessoas idosas pré-frageis ou
em risco de fragilizacao) (Quadro 3).

Quadro 3. Categorias de risco

Pontos | Nls fosensioliasde | lassficacso quantoao |  evErcets | Friorded pee
de Corte iadas 3 grau de vulnerabilidade .d9 ¢ Avallac % el
Sugeridos associadas as Clinico-Funcional residente na valiacao Geriatrica

classificacoes comunidade Ampla (AGA)

7 a 14 pontos | Sensibilidade: 91% Idoso com moderado 20 a30%
risco de vulnerabilidade

Especificidade: 71% clinico-funcional
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0 Quadro 4 abaixo apresenta diversas informacoes referentes a interpretacao da

pontuacao final do IVCF-20 e disponibiliza orientacoes que devem ser compartilhadas
entre a APS, a pessoa idosa e a familia.

Quadro 4. Interpretagcao do escore do IVCF-20

7al4
pontos

Moderada Vulne-
rabilidade Clinico-
-Funcional

Pessoas idosas classificadas nesse estrato intermediario apresentam condi-
¢des de saude, tinicas ou multiplas, que podem comprometer gradualmente
sua funcionalidade. A probabilidade de apresentar fragilidade é consistente.
As equipes de saide devem exercer vigilancia ativa e oferecer agcdes em
saude, com enfoque na manutengdo das fun¢des ainda preservadas e na
recuperagdo das dimensdes alteradas. Atengdo especial deve ser dada ao
manejo adequado de doengas cronicas e a garantia de acesso prioritario

ao cuidado multiprofissional, interprofissional e/ou especializado, quando
indicado.
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4. INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR-10

Existem varias ferramentas para a avaliacao do suporte social e familiar na APS,
como o0 APGAR familiar, Genograma, Ecomapa etc., mas que apresentam limitagdes impor-
tantes na identificacao dos marcadores de vulnerabilidade sociofamiliar mais especificos
da pessoa idosa. Com o objetivo de reconhecer a fragilidade sociofamiliar, o Servico de
Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
desenvolveu um instrumento simples e de rapida aplicacao, constituido de 10 questoes
gue avaliam os marcadores mais relevantes do suporte social e familiar (Quadro 5). Além
de ser mais consistente e conciso em relagao aos instrumentos existentes, o IVSF-10
apresenta carater qualitativo e quantitativo, definindo pardmetros mais objetivos e espe-
cificos da fragilidade sociofamiliar, reduzindo a subjetividade do examinador. A proposta é
mostrar que o IVSF-10 pode complementar e apoiar tanto na organizacao dos servicos de
salde quanto na alocacao de recursos nas equipes de salide da APS e reorganizacao dos
servicos da assisténcia social, com enfoque na pessoa idosa. O instrumento foi desenvol-
vido, e um Comité de Especialistas em Geriatria e Gerontologia validou o seu conteudo.
0 IVSF-10 vem sendo utilizado rotineiramente no referido servigo nos Gltimos dois anos,
demonstrando a sua praticidade na avaliagdo multidimensional da pessoa idosa“*. O
instrumento esta sendo avaliado em relacao a sua consisténcia interna, confiabilidade,
assim como validade de critério, incluindo a sua sensibilidade e especificidade*.

Quadro 5. IVSF-10

Dimensio | Categoria Pergunta Pts Comentarios

SUPORTE | Moradia 1. | Com quem o(a) Sr.(a) mora: Morar sozinho significa que a pessoa

FAMI- o idosa ¢ a tinico ocupante de seu domici-

LIAR () Mora em ILPI lio. Excluem-se pacientes em cuja vizi-
() Mora sozinho? nhanga imediata (andar abaixo, mesmo

. lote etc.) vivam familiares.
( ) Mora com familiares ou

amigos, na mesma casa ou
lote®
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Quadro 5. IVSF-10

Dimensio | Categoria Pergunta Pts Comentarios
SUPORTE | Coénjuge ou O(A) Sr.(a) tem conjuge ou Paciente em casamento ou relagdo esta-
FAMI- Compa- companheiro(a)? vel vigente, nos termos do art.1723 da
LIAR nheiro () Sim® lei 10.406 d<,3 janeiro de 2002 (adaptado):
Art. 1.723. E reconhecida como entidade
( ) Nao? familiar a unido estavel entre duas
( ) Viuvez recente’ pt?ssgas, conf}gurada na convivéncia
publica, continua e duradoura e estabe-
lecida com o objetivo de constitui¢do de
familia. Viuvez recente: falecimento do
companheiro ou conjuge nos ultimos 12
meses, desde que partindo de unido esta-
vel ou convivio significativo. Importante
salientar que pacientes com casamento
vigente, mas ja ha muito vivendo separa-
damente do conjuge ndo devem pontuar
nesse item.
SUPORTE | Apoio nas O(A) Sr.(a) tem familiares/ E possivel identificar alguém que esteja
FAMI- atividades cuidadores para atendé-lo(la) capacitado e disposto a auxiliar a pessoa
LIAR de vida plenamente na realizagéo idosa em suas atividades instrumentais
diaria das tarefas do cotidiano, (afazeres domésticos e extradomicilia-
atualmente ou em caso de res) e/ou basicas (dar banho, vestir suas
necessidade? roupas, higiene intima, dar alimentos
()Sim® ( JNao* etc.), em caso de necessidade. Nas
pessoas idosas dependentes deve ser
considerado a disponibilidade ¢ a capa-
cidade técnica do cuidador para realizar
o cuidado necessario. A sobrecarga do
cuidador também deve ser valorizada na
pontuagao.
Interacdo O(A) Sr.(a) esta satisfeito(a) O paciente convive com familiares e
familiar e com o convivio ou frequén- amigos regularmente (periodicidade
comunitaria cia de visitas de familiares e/ subjetiva, frequéncia percebida como
ou amigos? satisfatoria pelo proprio paciente), ndo
( )Sim® ( )Nzo? seinte falta dos amigos e/ou familiares ou
nao se sente abandonado.
SUPORTE | Sobrecarga O(A) Sr.(a) é responsavel Pessoas com deficiéncia fisica ou
FAMI- familiar pelo cuidado de pessoas mental, Pessoas idosas dependentes etc.,
LIAR dependentes e/ou reside com que demandam cuidados e que estdo

pessoas que possam causar
desorganizagdo no convivio
familiar?

( )Sim® ( )Nio®

sob sua responsabilidade. Pessoas que
causam desorganiza¢do em casa sdo,
por exemplo, usudrios de drogas licitas
ou ilicitas e/ou pessoas envolvidas com
criminalidade.
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Quadro 5. IVSF-10

Dimensio | Categoria Pergunta Pts Comentarios
SUPORTE | Renda 6. | O(A) Sr.(a) tem acesso a Beneficio previdenciario: renda advinda
SOCIAL renda propria? de salario, aposentadoria ou outra fonte
. . L de renda propria (aluguéis, dividendos,
() Beneficio previdenciario® 1A Propri (alugu .
previdéncia privada etc.), que seja su-
() Beneficio assistencial? ficiente para sua subsisténcia. Benefi-
N . cio assistencial: renda proveniente de
() Néao tem acesso a . . .. .
benefici - dencidri beneficios assistenciais, como Beneficio
eneliclo previdenciario ou de Prestagdo Continuada (BPC), auxilio-
assistencial, mas tem acesso . . . A
. . -Brasil etc., definidos pela Lei Organica
arenda de terceiros, em caso d oA . .
i . a Assisténcia Social (LOAS), que seja
de necessidade . oA
suficiente para sua subsisténcia.
() Auséncia completa de
acesso a renda’
Escolari- 7.1 O(A) Sr.(a) é capaz de ler e A pessoa idosa ¢ incapaz de ler de ma-
dade escrever? neira funcional ou consegue ler/escrever
. - de maneira limitada (seu proprio nome,
( )Sim® ( )Ndo' (seu prép
o de parentes), mas incapaz de entender
pequenos textos ou instrugdes (como
uma prescri¢do médica) devem pontuar
nesse item (ou seja, analfabetos absolu-
tos ou funcionais).
SUPORTE | Condigdes | 8. | O(A) Sr.(a) tem moradia A pessoa idosa ¢ proprietario do imdvel
SOCIAL | da Moradia propria? em que reside ou de outro imédvel resi-
. . dencial, ainda que esteja locado
( )Sim® ( )Ndo' 4 J
9. | Moradia esta em boas Presenca de baixas condigdes de sa-
condig¢des de organizagio, neamento (lixo a céu aberto, agua sem
seguranca e higiene? tratamento e esgoto a céu aberto), rela-
. - a0 morador/comodo inadequada (igual
()Sim® ( )Nao §a0 me quada (ig
ou maior que 1) ou percep¢ao subjetiva
do paciente ou acompanhante quanto as
condigdes de higiene e organizagio do
domicilio.
Participa-  [10.| O(A) Sr.(a) participa de even- O paciente possui convivio na comu-
¢do social tos ou atividades extradomi- nidade, seja em atividades religiosas,
ciliares ou comunitaria ou académicas, encontros com amigos, com
rede social, como trabalho, familiares, em projetos sociais, desde
familia, igreja, grupo de que extradomiciliar e com a participac@o
convivéncia, lazer etc.? de terceiros.
()Sim° ( )Nao!
INTERPRETACAO DO ESCORE (Categoria de Risco):
0 a 4 pontos: baixa vulnerabilidade sociofamiliar
5 a9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar
> 10 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar
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5. AVALIACAO GERIATRICA AMPLA

Aaplicacao rotineira do IVCF-20 e do IVSF-10 na populacao idosa permite o reconhecimento
dos individuos que necessitam de uma avaliagao geriatrico-gerontoldgica mais rigorosa. A AGA
€ um procedimento diagnéstico e terapéutico, com carater multidimensional e interdisciplinar,
com o objetivo de avaliar as capacidades fisica, funcional, psicolégica e social do individuo,
a fim de desenvolver um plano de cuidados coordenado e integrado para o tratamento e o
acompanhamento em longo prazo. Assim, a AGA nao se limita simplesmente a avaliagdo, mas
também direciona um plano de cuidados holistico com intervencoes tangiveis, capazes de
maximizar a salide geral das pessoas idosas*®%2,

A AGA estd indicada aos individuos com 60 anos ou mais, mas a relagao custo-beneficio
desse procedimento é mais evidente na populacdo idosa que apresenta suspeita de fragilidade®s,
utilizando-se instrumentos de estratificacdo de risco, como o IVCF-20 e o IVSF-10. E constituida
por trés elementos essenciais e indissociaveis: a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa,
o diagnostico geriatrico-gerontoldgico e o Plano de Cuidados Personalizado — PCP (Figura 5).

Figura 5. Avaliacao Geriatrica Ampla
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A avaliacao multidimensional deve incluir todas as dimensoes biopsicossociais da
salde. A autonomia e a independéncia da pessoa idosa estdo estritamente relacionadas
a preservacao dos sistemas funcionais (cognicao, humor/comportamento, mobilidade
e comunicacgao), que devem estar harmonicamente integrados aos sistemas fisioldgicos
(nutricao, salde bucal, sono, pele e anexos, sistema cardiovascular, sistema respiratério,
sistema digestivo, sistema génito-urinario, sistema locomotor, sistema neurologico, sistema
endocrino-metabdlico e sistema hematopoiético) e aos fatores contextuais, representa-
dos pelo suporte familiar, suporte social, seguranca ambiental e salde do cuidador. O
uso de medicamentos, a historia pessoal e os habitos de vida também sao dimensoes
da salde da pessoa idosa que devem fazer parte da avaliacdo geriatrico-gerontolégica,
pois contribuem diretamente para os sistemas funcionais e fisiologicos (Figura 6). Cada
um desses elementos deve ser avaliado diretamente, utilizando-se estratégias, escalas
ou instrumentos especificos.

Figura 6. Dimensoes da saude da pessoa idosa
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A avaliacdo multidimensional permite o diagnostico geriatrico-gerontologico e a
definicao das demandas do paciente e da familia, etapas essenciais para a elaboracao
do PCP, que é a estratégia utilizada para a organizacao do cuidado, no qual se definem
claramente quais sao os problemas de salde do paciente (0 qué?), as intervencoes mais
apropriadas para melhoria da sua salide (como?), as justificativas para as mudancas (por
qué?), quais profissionais (quem?) e equipamentos de salide (onde?) necessarios para a
implementacgao das intervencdes capazes de “melhorar a vida da pessoa idosa, atual e
futura”. Essas perguntas sao complexas e devem ser respondidas por uma equipe interdis-
ciplinar, respeitando as preferéncias, as necessidades, os desejos e o0s valores da pessoa
idosa e de sua familia. Deve, portanto, conter todas as informacoes para o planejamento
e a implementacao das acdes necessarias para manutengado ou recuperacao da salde
do paciente. Pode ser considerado uma estratégia norteadora da equipe de salde para
atendimento as necessidades especificas de salde identificadas na AGA, no curto, médio
e longo prazo, direcionando a equipe na busca dos recursos adequados e tratamentos
requeridos, servindo como eixo condutor de todo o processo assistencial. Assim, a sua
elaboracao deve ser cuidadosa, valorizando a efetividade e a seguranca das medidas
curativas, paliativas, reabilitadoras e preventivas propostas para o paciente e sua familia.

O PCP é essencial para apoiar as pessoas idosas frageis e seus cuidadores, ajudan-
do-os a desenvolver conhecimentos, habilidades e confianca para gerenciar sua propria
salde, cuidados e bem-estar. A pessoa idosa e sua familia necessitam de mais do que
medicamentos ou tratamentos clinicos. As necessidades sociais, psicolégicas e apoio,
para realizarem as tarefas do cotidiano da forma mais independente possivel, sdo igual-
mente importantes, em conjunto com as oportunidades de inclusao e apoio comunitario®.
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