
 

 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

INSTITUTO NACIONAL DE INFECTOLOGIA EVANDRO CHAGAS  

MESTRADO PROFISSIONAL EM PESQUISA CLÍNICA 

 

 

 

 

 

JOVANICE SANTANA DE JESUS 

 

 

 

FRAGILIDADE E QUALIDADE DE VIDA EM UMA COORTE DE IDOSOS  

VIVENDO COM HIV/AIDS NO RIO DE JANEIRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2021



ii 
 

 
 

JOVANICE SANTANA DE JESUS 

 

 

 

 

 

 

FRAGILIDADE E QUALIDADE DE VIDA EM UMA COORTE DE IDOSOS 

VIVENDO COM HIV/AIDS NO RIO DE JANEIRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2021 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado 
Profissional em Pesquisa Clínica do Instituto 
Nacional de Infectologia Evandro Chagas, para 
obtenção do grau de mestre. 

 
  Orientador: Dr Thiago Silva Torres 
  Coorientadora: Drª. Sandra Wagner Cardoso 



iii 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

 
 

  

Jovanice Santana de Jesus 

 

 

FRAGILIDADE E QUALIDADE DE VIDA EM UMA COORTE DE IDOSOS 

VIVENDO COM HIV/AIDS NO RIO DE JANEIRO 

 

Aprovada em        /      / 
 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

Profa. Drª. Lusiele Guaraldo (Presidente) 

INI/Fiocruz 

 

 

Prof. Dr. Rodolfo de Almeida Lima Castro (Membro) 

INI/Fiocruz 

 

 

Profa. Drª. Fabíola Giordani (Membro) 

UFF 

 

 

Profa. Drª. Rita de Cássia Estrela (Revisora e Suplente) 

INI/Fiocruz  

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado 
Profissional em Pesquisa Clínica do Instituto 
Nacional de Infectologia Evandro Chagas, para 
obtenção do grau de mestre. 

 
  Orientador: Dr. Thiago Silva Torres 
  Coorientadora: Drª.Sandra Wagner Cardoso 



v 
 

 
 

 

 

 

 

 

DEDICATÓRIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus, minha família, meu marido, minha adorada avó e ao meu 
amado pai (in memorian). 

  



vi 
 

 
 

 
AGRADECIMENTOS 

 

Em primeiro lugar ao Soberano e Eterno Deus, por Ele ter me 

proporcionado sabedoria e ter permitido que eu chegasse até aqui. 

À mainha e irmãs que estiveram comigo mesmo de longe nesta fase da 

minha vida. 

Ao meu orientador Dr. Thiago da Silva Torres por tudo, pela paciência, 

pela inestimável dedicação e seriedade durante todo o processo e obrigada pela 

compreensão. Foi um privilégio ter você como orientador. 

À minha coorientadora Drª. Sandra Wagner Cardoso pela disponibilidade, 

contribuições e considerações.  

À Drª Paula Simplício, Drª Lusiele Guaraldo, Drª Livia Dumont Facchinetti 

e Marcella Feitosa pela disponibilidade e pelas valiosas contribuições. 

Ao Dr. Fabião Alberto Meque pelo auxilio na coleta de dados, obrigada 

pela ajuda. 

Aos colegas da turma de mestrado e em especial a Valéria Alencar 

Linhares Simões, Thiago Cavalcante e Amanda Campos Araújo Lopes pela 

parceria, suporte e auxilio tecnológico. 

A todos do regulatórios do Lapclin-AIDS do INI-Fiocruz que direta e 

indiretamente participaram da minha trajetória e em especial a minha chefe Tânia 

Krstic por me incentivar, sem o seu incentivo não teria chegado até aqui e 

obrigada a me ajudar a superar as dificuldades.  

Ao meu querido e adorável marido pela compreensão e apoio em todo 

momento. 

Ao programa de Pós Graduação em Pesquisa Clínica, professores, 

secretaria e em especial a Priscilla Tavares de Sá sempre tão solicita às minhas 

dúvidas. 

Ao INI – Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas. 

Aos participantes da pesquisa pelo tempo e disponibilidade e por terem 

confiado a mim suas vivências, muitos relatos emocionantes, carregados de 

lição de vida e superação.  

  



vii 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E ainda que tivesse o dom de profecia, e conhecesse todos os 

mistérios e todo conhecimento, e ainda que tivesse toda a fé, de maneira 

tal que transportasse os montes, e não tivesse amor, nada seria. 

(1 Coríntios 13:2) 

  



viii 
 

 
 

Jesus, J.S. Rio de Janeiro, 2021. Fragilidade e Qualidade de Vida em uma 
Coorte de Idosos Vivendo com HIV/Aids no Rio de Janeiro, Brazil. 
Dissertação [Mestrado Profissional em Pesquisa Clínica] – Instituto Nacional de 
Infectologia Evandro Chagas, Fundação Oswaldo Cruz 

 

RESUMO 

Introdução: A terapia antirretroviral possibilitou o aumento da sobrevida das 
pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) e, por consequência, as pessoas estão 
envelhecendo com HIV. A infecção crônica pelo HIV parece ter consequências 
no processo de envelhecimento, incluindo o desenvolvimento da fragilidade. 
Objetivos: Estimar a prevalência de fragilidade entre PVHA com 50 anos ou 
mais na coorte do INI-Fiocruz, avaliar as associações entre fragilidade e 
qualidade de vida (QV), além de elaborar um procedimento operacional padrão 
(POP) para o ambulatório de HIV do INI-Fiocruz. Metodologia: Estudo 
prospectivo seccional, exploratório, realizado entre maio de 2019 e março de 
2020, com PVHA de 50 anos ou mais acompanhados na coorte do INI-Fiocruz. 
Um questionário foi aplicado contendo questões sobre dados 
sociodemográficos, clínicos, fragilidade e QV. A fragilidade foi mensurada 
através do método proposto por Fried, constituído por cinco domínios: (1) perda 
de peso; (2) exaustão, (3) fraqueza, (4) baixa velocidade de marcha, (5) baixa 
atividade física e os participantes foram classificados em não frágeis, pré-frágeis 
e frágeis. QV foi avaliada através do questionário ACTG SF-21, construído por 
oito domínios. Testes de Kruskal-Wallis e de Fisher foram utilizados para avaliar 
associações entre fragilidade e os domínios de qualidade de vida, e outras co-
variáveis. Resultados: Durante maio de 2019 a março de 2020, 107 indivíduos 
foram avaliados. Dentre estes, 63,6% eram homens, 57,9% heterossexuais, 
45,8% pardos, 66,4% residiam na cidade do Rio de Janeiro, 43,9% possuiam 
ensino médio completo e 36,4% reportaram renda familiar < 3 salários mínimos. 
A prevalência de fragilidade foi de 6,6% (95% IC: 2,9-13,5); 63,5% dos 
participantes foram considerados pré-frágeis. O domínio mais pontuado para 
fragilidade foi o baixo nível de atividade física. Participantes com fragilidade 
apresentaram menores escores de qualidade de vida em comparação com os 
não frágeis e pré-frageis (p<0,02). Conclusão: Foi observada uma prevalência 
significativa de pré-fragilidade e fragilidade em uma amostra de PVHA com 50 
anos ou mais. A fragilidade foi associada a uma pior qualidade de vida. A prática 
de atividade física regular pode ser útil na prevenção da fragilidade entre PVHA 
com 50 anos ou mais. 
 
Palavras-chave: HIV/AIDS, Fragilidade, Idoso, Envelhecimento, Qualidade de 
vida 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Antiretroviral therapy has made it possible to increase the survival 
of people living with HIV/AIDS (PLWHA) and, as a result, people are aging with 
HIV. Chronic HIV infection appears to have consequences for the aging process, 
including the development of frailty. Objectives: To estimate the prevalence of 
frailty among PLWHA aged 50 or over in the INI-Fiocruz cohort, to assess the 
associations between frailty and quality of life (QoL), in addition to developing a 
standard operating procedure (POP) for the HIV outpatient clinic in INI-Fiocruz. 
Methodology: Prospective sectional, exploratory study, carried out between May 
2019 and March 2020, among PLWHA aged 50 years or older followed up in the 
INI-Fiocruz cohort. A questionnaire was administered containing questions about 
sociodemographic data, frailty and QoL. Frailty was measured using the method 
proposed by Fried, consisting of five domains: (1) weight loss; (2) exhaustion, (3) 
weakness, (4) low walking speed, (5) low physical activity; participants were 
grouped into non-fragile, pre-fragile and fragile. QOL was assessed using the 
ACTG SF-21 questionnaire, constructed by eight domains. Kruskal-Wallis test 
and Fisher's exact test were used to assess associations between frailty and 
quality of life domains, and other covariates. Results: During March 2019 to May 
2020, 107 individuals were evaluated. Among them, 63.6% were men, 57.9% 
heterosexual, 45.8% Pardo, 66.4% lived in the city of Rio de Janeiro, 43.9% 
completed high school and 36.4% reported family income <3 minimum wages. 
The prevalence of frailty was 6.6% (95% CI: 2.9-13.5); 63.5% of the participants 
were considered pre-frail. The most punctuated domain for frailty was the low 
level of physical activity. Participants with frailty had lower scores on quality of life 
compared to non-frail and pre-frail (p <0.02). Conclusion: A high prevalence of 
pre-frail and frail elderly people was observed in a sample of PLWHA aged 50 
years or older. Frailty was associated with a worse quality of life. Regular physical 
activity can be useful in preventing frailty among PLWHA aged 50 years or older. 
 
Keywords: HIV/AIDS, Fragility, Elderly, Aging, Quality of life 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Epidemiologia do HIV 

 

Os primeiros casos de HIV foram observados na África, Haiti e Estados 

Unidos no início da década de 1980, e o vírus do HIV foi isolado e caracterizado 

no Instituto Pasteur na França em 1984. O HIV é uma doença viral, transmitida 

através de relações sexuais (MERSON et al., 2008), transfusão sanguínea, uso 

de drogas injetáveis e transmissão vertical (BRITO; CASTILHO; 

SZWARCWALD, 2001), e afeta células específicas do sistema imunológico, 

conhecidas como células CD4 ou células T. (SHARP; HAHN, 2011).  

Desde o início da epidemia até 2019, 75,7 milhões de pessoas em todo o 

mundo foram infectadas com HIV. Em 2019 havia 38 milhões de pessoas no 

mundo vivendo com HIV e 1,7 milhão de novas infecções por HIV (UNAIDS, 

2020). No Brasil, foram registrados 966.058 casos do início da década de 80 até 

junho de 2019. As regiões com maiores concentrações de casos no Brasil, são 

as regiões sudeste, sul e nordeste (BRASIL, 2019). De acordo com o DATASUS, 

entre 2008 e 2020 foram detectados cerca de 74.189 novos casos de HIV entre 

pessoas com 50 anos ou mais. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

Até o fim de junho de 2019, 25,4 milhões de pessoas vivendo com HIV 

tinham acesso à terapia antirretroviral (TAR) (UNAIDS, 2020). Com o avanço da 

ciência foram desenvolvidos medicamentos mais eficazes e seguros. A TAR 

possibilitou o aumento da sobrevida das pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) 

e, por consequência, as pessoas estão envelhecendo com HIV. É possível 

observar dois grupos de PVHA considerados idosos (idade ≥ 50 anos): aqueles 

que se infectaram quando jovens e aqueles que se infectaram em idade mais 

avançada (TORRES, 2012). 

 

 

1.2 HIV e Envelhecimento 

 

Atualmente no Brasil percebemos o crescente aumento da população 

idosa e esse fato é resultado de diversos fatores, como os recursos tecnológicos 
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disponíveis, a queda das taxas de natalidade e mortalidade (ANDRADE et al., 

2018). De acordo com o IBGE, em 2012 havia 25,4 milhões de idosos no Brasil; 

em 2019 o número cresceu atingindo um total de 32 milhões de idosos.  

Envelhecer não significa adoecer; medicamentos mais eficientes e menos 

tóxicos permitem à população uma melhor qualidade de vida nessa fase. 

Contudo, no processo de envelhecimento surgem problemas de saúde que ainda 

desafiam a medicina (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), idoso é todo 

indivíduo com 60 anos ou mais, mas, para o Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) dos Estados Unidos pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) 

são consideradas idosas com 50 anos ou mais. 

PVHA possuem condições de saúde relacionadas ao envelhecimento com 

maior frequência do que as pessoas sem HIV; apresentam maiores taxas de 

comorbidades, ativação imune crônica e inflamação. É possível observar neste 

grupo a ocorrência precoce de síndromes geriátricas tais como: incontinência 

urinária, demência e até comprometimentos da função física (HAWKINS et al., 

2017). PVHA possuem um envelhecimento acelerado devido à ativação 

persistente e crônica do sistema imunológico ocasionando à exaustão imune e 

precipitando a imunossensibilidade (ÁLVAREZ et al., 2020). 

Algumas evidências no que diz respeito ao envelhecimento associam a 

infecção pelo HIV ao desgaste dos telômeros, modificações epigenéticas, 

desregulação endócrina, complicações cardiometabólicas e disfunção 

mitocondrial. A evidência biológica que mais corrobora para a fisiopatologia do 

HIV na condição associada ao envelhecimento se confirma no domínio da 

inflamação desregulada e da imunidade. Essa inflamação desregulada tem sido 

fortemente associada a doenças como cirrose, doenças cardiovasculares, 

doença renal, câncer, hipertensão e diabetes (EFFROS et al., 2008). 

 

 

1.3 Fragilidade 

 

O termo “fragilidade” era pouco pesquisado antes da década de 80. 

Entretanto, após 1980 eclodiram numerosas publicações relacionadas ao tema 

(HOGAN, 2003). 
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É importante sinalizar que não existe uma definição exata para o termo 

fragilidade. A fragilidade pode ser definida como estado de vulnerabilidade à 

baixa resolução da homeostase após um evento estressor e, é uma 

consequência do declínio cumulativo em muitos sistemas fisiológicos durante a 

vida. Esse declínio cumulativo esgota as reservas homeostáticas, até que 

pequenos eventos estressores desencadeiam mudanças desproporcionais no 

estado de saúde (CLEGG et al., 2013). 

De acordo com Fried et al, (2001) e colaboradores, a fragilidade tem sido 

considerada como sinônimo de incapacidade, comorbidades e outras 

características, mas, também pode ter uma base biológica e ser uma síndrome 

clínica distinta. 

De acordo com Bortz (2002), a fragilidade  pode resultar em patologias de 

múltiplos sistemas que pode desencadear  alterações na força muscular, na 

mobilidade, equilíbrio e resistência. 

Existem dois modelos de fragilidade: um deles aborda a fragilidade 

fenotípica e o outro aborda a fragilidade de déficit acumulado. O modelo de déficit 

acumulado considera a disfunção cognitiva (ALBALA et al., 2017). A fragilidade 

é descrita como uma queda da reserva e resistência a estressores do organismo, 

levando a redução da capacidade de retorno à homeostase. Para a fragilidade 

fenotípica são consideradas os seguintes critérios: perda de peso, exaustão, 

atividade física, lentidão e fraqueza. As características mais comuns para 

fragilidade incluem: quedas, diminuição da massa corporal, diminuição da força, 

resistência e equilíbrio. Esses fatores podem estar relacionados ao declínio 

energético e à diminuição das reservas (FRIED et al., 2001). 

O estudo de Tribess; Virtuoso Júnior; Oliveira, (2012) mostrou que a 

prática de atividades físicas regulares tem-se mostrado protetora contra diversos 

componentes da síndrome de fragilidade e pode ser usada como prevenção. 

A fragilidade também está associada ao fator sócio econômico incluindo 

baixa escolaridade, baixa renda e desemprego (PIGGOTT; ERLANDSON; 

YARASHESKI, 2016). 

Em um estudo sobre fragilidade em idosos, foi demonstrado que existe 

uma maior prevalência de fragilidade em mulheres. Esse fenômeno se dá pelo 

fato das mulheres possuírem uma maior perda fisiológica de massa muscular, o 

que facilita o desenvolvimento de sarcopenia que é um componente importante 



4 
 

 
 

para o desenvolvimento da fragilidade. A renda e a baixa escolaridade são 

fatores que não estão ligados diretamente a fragilidade, mas, eles têm uma forte 

ligação no estilo e na qualidade de vida e, consequentemente, nos fatores que 

estão associados com a condição socioeconômica que pode ter influência direta 

no processo de fragilização (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).  

Vainkangar et al (2017) observou uma alta prevalência de fragilidade na 

população de idosos em Cingapura frente a população geral. Andrade et al, 

(2018) afirma que a prevalência de fragilidade na população brasileira é 

semelhante à observada em países Europeus e que a fragilidade também pode 

ocorrer na ausência de comorbidades e de limitações funcionais.  

A infecção crônica pelo HIV parece ter consequências no processo de 

envelhecimento, incluindo o desenvolvimento da fragilidade (ALENCAR, 2012). 

Semelhanças entre fragilidade e infecção pelo HIV foram observadas desde o 

início da epidemia (MARGOLICK; CHOPRA, 1992). 

Em PVHA a fragilidade é verificada mais precocemente, a partir dos 50 

anos de idade. Piggott; Erlandson; Yarasheski, (2016) e Desquilbet et al., (2009) 

afirmam que a prevalência do fenótipo de fragilidade em PVHA ocorre cerca de 

10 anos antes do que na população geral. 

Para Mcmillan et al. (2019), a fragilidade é altamente prevalente em 

pessoas vivendo com HIV e está associada a uma maior taxa de mortalidade. A 

fragilidade também está associada à ativação imune e inflamação na população 

geral idosa. Margolick et al. (2017) analisou 24 biomarcadores sorológicos de 

ativação de monócitos em células T e B do HIV numa população de homens que 

fazem sexo com homens (HSH) e os dados sugeriram que a fragilidade naqueles 

suprimidos virologicamente estava associada à ativação imune além daquela 

causada pela infecção do HIV. Os marcadores inflamatórios associados à 

fragilidade foram principalmente produto dos monócitos/macrófagos ativados. 

PVHA possuem uma predisposição maior para comorbidades não 

relacionadas ao HIV, como osteoporose, osteopenia, diminuição da força, 

resistência e função fisiológicas reduzidas, o que podem acarretar em quedas, 

fraturas, incapacidade e morte. Em uma coorte de mulheres de meia idade 

pertencentes a minorias éticas e raciais nos EUA, foi observado que a fragilidade 

foi um forte e independente preditor de risco de fratura (SHARMA et al., 2019). 

Um estudo realizado na África do Sul, em uma população com idade média 41 
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anos, observou maior prevalência de fragilidade entre PVHA em comparação 

aos não infectados pelo HIV (PATHAI et al., 2013). 

Uma relação bastante significativa é a sarcopenia e a fragilidade. 

Acredita-se que a relação entre as duas seja decorrente dos níveis crônicos de 

inflamação. Em um estudo com 400 homens, com idade média de 60 anos, com 

e sem HIV, a fragilidade foi associada à infecção pelo HIV bem como a 

adiposidade central, sarcopenia e osteoporose do colo do fêmur (HAWKINS et 

al., 2018). 

 

 

1.4 Qualidade de Vida 

 

Segundo a OMS, qualidade de vida (QV) é a percepção do indivíduo, de 

sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. A 

QV está associada à autoestima, bem estar pessoal e compreende vários 

aspectos, especificamente a capacidade funcional, o nível sócio econômico, a 

interação social, a atividade intelectual, o suporte familiar e o estado de saúde 

(CORDEIRO et al., 2015). A QV refere-se ao modo como uma pessoa funciona 

em sua vida e o seu bem-estar relatado nos domínios físico, mental e saúde 

social (HAYS; REEVE, 2008).  

Os autores Minayo; Hartz; Buss (2000), definem QV como uma noção 

eminentemente humana, que é comparada ao grau de satisfação encontrada na 

vida familiar, amorosa, social e ambiental. A QV pode ser afetada por vários 

fatores como social, econômico e de saúde que particularmente está associada 

às intervenções médicas ou farmacológicas. É importante pois diz respeito à 

satisfação das necessidades básicas como alimentação, acesso à água potável, 

habitação, trabalho, saúde, educação e lazer. No mundo atual, o desemprego, a 

exclusão social, a violência são consideradas como falta de QV (MINAYO; 

HARTZ; BUSS, 2000). 

A avaliação da QV é realizada por meio de instrumentos que transformam 

medidas subjetivas em dados objetivos que possam ser analisados, além de 

serem importantes para verificar o impacto das intervenções. Estes instrumentos 

são questionários genéricos e específicos que abordam questões de cunho 
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psicológico, físico, ambiental e relações sociais (SCHULZ et al., 2008); fazer uma 

série de perguntas a respeito de um aspecto específico, como saúde mental, 

permite uma aproximação mais precisa do estado emocional da pessoa. As 

medidas de QV podem ajudar a estimar necessidades de uma população e 

melhorar a tomada de decisões clínicas (CROCKER et al., 2019). 

O HIV continua sendo uma condição estressante para quem convive com 

a doença, por exigir muito nos aspectos psicológico, físico, social e ambiental 

(OKUNO et al., 2014). Além disso, PVHA também podem enfrentar problemas 

como depressão, isolamento, discriminação e todo esse conjunto pode causar 

traumas e contribuir para uma diminuição de QV (GORE-FELTON; KOOPMAN, 

2008). 

Em um estudo avaliando a QV na coorte de PVHA do Instituto Nacional 

de Infectologia Evandro Chagas (INI-Fiocruz) no Rio de Janeiro, foi observado 

que pessoas com mais de 60 anos tiveram pior QV em relação àqueles com 30 

anos de idade ou menos. Entre outros fatores, como menor nível educacional e 

sexo feminino, a idade se mostrou independentemente associada à menor 

qualidade de vida (CASTRO et al., 2019) 

 

 

1.5 - Fragilidade e Qualidade de vida 

 

Fragilidade é uma síndrome que gera prejuízos quanto à rotina de  vida 

do idoso e de sua família, tanto clínica como psicossocialmente, pois, está 

associada a diversos riscos de consequências adversas (MORLEY et al., 2013), 

podendo inclusive impactar a QV.  

Percebe-se que a QV das pessoas idosas piora à medida que se tornam 

mais frágeis. De acordo com Crocker et al (2019), em uma revisão sistemática e 

meta-análise que comparou grupos de idosos frágeis com não frágeis ficou clara 

a associação entre a fragilidade e uma menor QV. Um estudo britânico 

acompanhou 363 idosos durante 2 anos e meio e, nesse período, observou 

mudanças na qualidade de vida dos mesmos. A qualidade de vida piorava à 

medida que se tornavam frágeis (KOJIMA et al., 2016). 

Outra pesquisa realizada com 203 idosos em Curitiba (PR) com idade 

igual ou superior a 60 anos com o objetivo de identificar a associação entre 
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fragilidade e qualidade de vida concluiu que quanto maior é o nível de fragilidade 

menor é a qualidade de vida (LENARDT et al., 2016). Em outro estudo conduzido 

por Faria et al., (2016) no estado de Minas Gerais, com idosos hospitalizados 

para comparar a fragilidade e qualidade de vida. Neste estudo os idosos frágeis 

apresentaram escores significativamente inferiores de qualidade de vida. 

Outro estudo realizado numa comunidade de idosos italianos demonstrou 

que a fragilidade estava associada em quase todos os domínios avaliados para 

qualidade de vida, tais como saúde, independência, lar, bem-estar, psicológico, 

emocional, lazer, atividades e religião (BILOTTA et al., 2010). 

Vale destacar outro estudo conduzido com idosos numa comunidade rural 

no Vietnam no qual o acesso limitado aos serviços e recursos de saúde elevaram 

o índice de fragilidade e diminuíram a QV relacionada à saúde (NGUYEN et al., 

2019). 

De acordo com Zeballos; Lins; Brites (2019), a associação entre 

fragilidade e diminuição da QV relacionada à saúde estão relacionadas à dor, 

porém, nesse caso o tratamento da dor crônica pode prevenir a fragilidade e 

melhorar a QV. 

Blanco-Reina; et al (2019) realizou um estudo com idosos com 65 anos 

de idade ou mais em Málaga na Espanha, no qual destacou que muitos fatores 

como clínicos, funcionais, farmacológicos, mentais e psicopatológicos podem 

estar associados à baixa qualidade de vida O fator que mais se destacou de 

forma clara e consistente na queda de QV foi a fragilidade. 

A Rede Fibra (Perfis de Fragilidade de Idosos Brasileiros) conduziu um 

estudo com 5.532 idosos HIV negativos com 65 anos de idade de várias cidades 

brasileiras, a maioria mulheres. As comorbidades mais relatadas pelos idosos 

frágeis e pré-frageis foi a hipertensão, osteoartrite (OA), diabetes mellitus (DM), 

osteoporose e depressão. O nível de atividade física foi um dos domínios que 

influenciaram na determinação da fragilidade (SILVA et al., 2016). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Durante o processo de envelhecimento surgem as doenças crônicas, 

agudas e declínios fisiológicos que cursam junto com a fragilidade (VAN KAN et 

al., 2008). Estudos recentes sugerem que a avaliação da  fragilidade pode ser 

viável e útil para quantificação da vulnerabilidade das pessoas que vivem com 

HIV (GUARALDI et al., 2015). A fragilidade pode ser identificada precocemente; 

é uma condição dinâmica e idosos não frágeis podem evoluir para uma pré-

fragilidade, e podem tornar-se definitivamente frágeis se nenhuma ação 

preventiva for implementada (VAN KAN et al., 2008). O nível de atividade física 

exerce um grande papel na prevenção e também pode auxiliar no tratamento 

para fragilidade (TRIBESS; VIRTUOSO JÚNIOR; OLIVEIRA, 2012) 

Embora haja um reconhecimento mundial da síndrome de fragilidade pela 

maioria dos médicos que trabalham com pessoas idosas, ainda faltam 

ferramentas consensuais para avalição clínica do diagnóstico da fragilidade, o 

que pode acabar dificultando na prevenção da fragilidade A avaliação da 

fragilidade deve ser inserida na prática clínica para que possam ser desenhadas 

medidas de prevenção e possa beneficiar as pessoas que estão envelhecendo 

com HIV (BROTHERS et al., 2014). 

Por essa razão, a avaliação da fragilidade em uma coorte de idosos 

vivendo com HIV é de suma importância para a elaboração de um POP 

(Procedimento Operacional Padrão) que ajude na execução da avaliação da 

fragilidade. Esta foi a maneira que encontramos para rastrear a fragilidade e 

ajudar a equipe de saúde no manejo com esses participantes. 
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3 OJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o impacto da fragilidade na qualidade de vida em uma coorte de 

idosos vivendo com HIV. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Estimar a prevalência de fragilidade e pré-fragilidade em uma coorte de 

idosos vivendo com HIV.  

 Avaliar associação de fatores socio demográficos e clínicos à fragilidade. 

 Elaborar um procedimento operacional padrão (POP) sobre avaliação da 

fragilidade para implementação no ambulatório de HIV do INI-Fiocruz. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Estudo prospectivo seccional, exploratório, realizado entre 23 de maio 

2019 a 05 de março de 2020, com PVHA de 50 anos ou mais acompanhados na 

coorte do INI-Fiocruz. Considerando uma possível prevalência de fragilidade em 

PVHA em torno de 19% (ZEBALLOS; LINS; BRITES, 2019), o tamanho amostral 

necessário seria de 237 participantes (SULLIVAN, 2021).  

A coorte de PVHA do INI-Fiocruz é uma coorte aberta, estabelecida em 

1986. Em 2019, 4547 PVHA estavam em acompanhamento ativo; destas, 1615 

(35,5%) tinham idade igual ou superior a 50 anos.  

 

 

4.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Nesse estudo, foram considerados como critérios de inclusão: (1) Idade 

de 50 anos ou mais na visita de inclusão, (2) capacidade em consentir e desejo 

de participar do estudo, documentado por assinatura de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do estudo (Anexo 1), (3) infecção pelo 

HIV confirmada, (4) uso de terapia antirretroviral. 

Foram considerados critérios de exclusão: (1) participantes com 

Parkinson ou que fazem uso de medicamentos para essa doença; (2) pontuação 

no Mini exame do estado mental ≤ 18 pontos; (3) qualquer condição clínica que 

prejudique a participação e cumprimento dos procedimentos do estudo. 

 

4.3 Procedimentos do Estudo 

 

A pesquisa foi realizada no INI-Fiocruz, localizado na Av. Brasil 4365- 

Manguinhos – Rio de Janeiro. O contato com os participantes foi realizado via 

telefone, onde eles eram informados sobre a pesquisa e convidados para o 

estudo. Ao chegar no INI o participante era conduzido a uma sala para fazer a 
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leitura e explicação do TCLE (Anexo 2) e depois da concordância, o voluntário 

era conduzido para realização dos seguintes testes e preenchimento do 

formulário do estudo (total de 56 questões): mini exame do estado mental, teste 

de bioimpedância, força de preensão, tempo de caminhada, perda de peso, 

exaustão, atividade física, histórico de quedas, adesão à TAR, uso de tabaco, 

álcool e drogas, uso de medicamentos concomitantes, dados de qualidade de 

vida e suporte social e dados sociodemográficos. 

Todos os testes e questionários foram aplicados exclusivamente por dois 

entrevistadores treinados, individualmente, no horário agendado com o 

participante. 

 

4.4  Avaliação do Estado Mental 

 

Para avaliação do déficit cognitivo, foi aplicado o MINI- Exame do Estado 

Mental (MEEM), que é o instrumento mais empregado para rastreamento do 

comprometimento cognitivo. O MEEM consiste numa escala de avaliação a 

respeito de diferentes parâmetros cognitivos com questões divididas em 7 

categorias tais como: orientação temporal (5 pontos), registro da memória 

imediata (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), memória recente (3 pontos), 

linguagem (8 pontos) e praxia construtiva (1 ponto), a praxia construtiva trabalha 

a habilidade construtiva, desenvolve a execução dos movimentos, habilidades 

neuropsicológicas. A soma dos pontos do MEEM resulta em escore que pode 

variar de um mínimo de zero pontos, indicando um grau maior de 

comprometimento cognitivo até máxima de 30 pontos que corresponde à melhor 

capacidade cognitiva. MEEM é chamado “mini” porque se refere apenas aos 

aspectos cognitivos das funções mentais, mas é completo dentro do domínio 

cognitivo (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

O teste foi realizado após a obtenção do termo de consentimento livre e 

esclarecido, os participantes que obtiveram um valor < 18 pontos foram 

considerados com comprometimento cognitivo, não sendo aptos a participar da 

pesquisa.  
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O teste do MEEM foi avaliado como uma variável de interesse para este 

projeto sendo utilizado também para os participantes que foram incluídos no 

estudo. 

 

4.5  Avaliação da Fragilidade 

 

A fragilidade foi mensurada através do método proposto por Fried & col. 

(FRIED et al., 2001), sendo constituída por cinco domínios descritos abaixo: (1) 

perda de peso; (2) exaustão, (3) fraqueza, (4) baixa velocidade de marcha, (5) 

baixa atividade física.  

 

4.5.1 Perda de peso não intencional 

 

A perda de peso não intencional foi avaliada pela resposta do participante 

a três perguntas: 1) “Nos últimos 12 meses o seu peso diminui, aumentou ou 

ficou o mesmo?” 2) “Sua perda de peso foi intencional ou você estava fazendo 

dieta?” 3) “Quantos quilos você perdeu nos últimos 12 meses?” 

 

4.5.2 Exaustão (Escala de Depressão CES-D)  

 

A exaustão foi avaliada pela escala de Depressão do Center for 

Epidemiological (CES-D), validada para a população idosa brasileira 

(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). Trata-se de uma escala de auto relato 

com 20 itens sobre humor, sintomas somáticos, interações com os outras 

pessoas e funcionamento motor (ORME, 1986). O Critério de exaustão descrito 

por FRIED et al., 2001 é composto por dois itens da escala CES-D: (1) “Na última 

semana, com que frequência o(a) sr.(a) sentiu que não conseguiria levar adiante 

suas coisas (iniciava alguma coisa, mas não conseguia terminar)?”; (2) “Na 

última semana, com que frequência a realização de suas atividades rotineiras 

exigiram do(a) sr.(a) um grande esforço para serem realizadas”. Essas perguntas 

contam com 4 possibilidades de resposta (raramente ou nunca, pouco tempo, 

uma boa parte do tempo, maior parte do tempo). 

 

4.5.3 Força de Preensão (Fraqueza ou Grip Strenght)  
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A fraqueza foi avaliada através do teste de força de preensão (FRIED et 

al., 2001) que apresenta uma correlação com a força muscular possuindo assim 

uma grande importância como marcador para a fragilidade (XUE, 2011). O teste 

foi realizado através de um dinamômetro hidráulico modelo SAEHAN®, que 

mensura a força muscular em quilogramas-força (Kgf). Para a medida, o 

participante se manteve sentado, com a coluna ereta, cotovelo posicionado num 

ângulo de 90º. Com a empunhadura ajustada na mão dominante o participante 

era orientado a exercer o máximo de força possível, foi dado um estimulo verbal 

“aperta com máximo de força”. O teste foi realizado por 3 vezes consecutivas, 

havendo um intervalo de 30 segundos de descanso entre cada tentativa. 

 

4.5.4 Tempo de Caminhada (Gait Speed)  

 

A baixa velocidade de marcha foi avaliada através do Tempo de 

Caminhada (Gait Speed) onde o participante foi orientado a caminhar quatro 

metros de forma normal, numa superfície plana, sinalizada por duas marcações 

que indicava o início dos quatros metros e o final. A caminhada foi repetida por 

duas vezes consecutivas. O tempo de caminhada foi medido por um cronômetro 

(em segundos). 

 

4.5.5 Atividade física (IPAQ) 

 

A baixa atividade física foi avaliada pela versão curta do questionário 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). As perguntas desse 

questionário avaliam tempo e o esforço das práticas de atividades físicas 

exercidas nos últimos 7 dias (CRAIG et al., 2003). O questionário foi aplicado de 

forma individual, sendo composto por 8 questões no qual os participantes 

respondem sobre as atividades desenvolvidas no trabalho, esporte, lazer e 

atividades domésticas e qual a intensidade dessas atividades, se moderadas ou 

vigorosas. 
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4.6 Classificação da Fragilidade 

 

A classificação da fragilidade foi realizada com base na presença dos 

domínios descritos por Fried: perda de peso, exaustão, atividade física, lentidão 

e fraqueza. Na presença de pelo menos 3 destes domínios, o idoso foi 

considerado “frágil”; de 1 ou 2 dos domínios “pré frágil”; e de nenhum “não frágil” 

(FRIED et al., 2001). O ponto de corte para a pontuação para fragilidade foi 

definido como: 

Perda de peso: Se o participante perdeu mais de 4,5kg sem intenção (sem 

dieta) no último ano. 

Exaustão: Os idosos que responderam “uma boa parte do tempo” ou 

“maior parte do tempo” em pelo menos uma das perguntas deste domínio. 

Fraqueza: Os pontos de corte deste domínio foram ajustados pelo gênero 

e índice de massa corporal (IMC) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Ponto de corte para fraqueza de acordo com gênero e IMC. 

Homens 

IMC Força de Preensão (kgf) 

< 24 < 29 

24.1 – 26 < 30 

26.1 – 28 < 30 

> 28 < 32 

Mulheres cis e trans 

 ≤ 23 ≤ 17 

23.1- 26 ≤ 17.3 

26.1 – 29 ≤ 18 

> 29 ≤ 21 

 

Baixa velocidade de marcha: Os pontos de corte deste domínio foram 

ajustados para gênero e altura (Tabela 2). 
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Tabela 2. Ponto de corte para baixa velocidade de marcha de acordo com 

gênero e altura  

Homens 

Altura (cm) Tempo (s) 

≤ 173 ≥ 7 

> 173 ≥ 6 

Mulheres cis e trans 

≤ 159 ≥ 7 

> 173 ≥ 6 

 

Baixa atividade Física: Para se estimar o gasto energético em Kcal, o 

escore de atividade física foi calculado considerando o MET (equivalente 

metabólico)-minutos/semana e expresso em Kcal com base no formulário do 

Questionário Internacional de Atividade física (ANDRADE et al., 2018).  

As pontuações deste questionário são baseadas em três níveis de 

categorias de atividade física.  A categoria 1 é considerada o nível mais baixo de 

atividade física, na qual se enquadram os indivíduos que não relataram atividade 

física ou que não atendem aos domínios das categorias 2 ou 3 (níveis 

baixos/inativos para atividade física).  

A categoria 2 é o nível moderado de atividade física, na qual se 

enquadram indivíduos que atendam pelo menos um dos três domínios a seguir: 

3 ou mais dias de atividade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia; ou 5 ou 

mais dias de atividade de intensidade moderada ou caminhada de pelo menos 

30 minutos por dia; ou 5 ou mais dias de qualquer combinação de atividades de 

caminhada, intensidade moderada ou intensidade vigorosa que atinjam um 

mínimo de pelo menos 600 MET (Metabolic Equivalent Intensity)-min/semana;  

A categoria 3 é o nível alto de atividade física, na qual se enquadram 

indivíduos que atendam pelo menos um dos dois domínios a seguir: atividade de 

intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias e acumulando pelo menos 1500 

MET-minutos/semana; ou 7 dias de qualquer combinação de atividades de 

caminhada, intensidade moderada ou intensidade vigorosa, atingindo um 

mínimo de pelo menos 3000 MET-minutos/semana (IPAQ, 2020).  

Para o cálculo de MET-minutos/semana foram considerados os seguintes 

valores: 

- caminhada: 3,3 METs 



16 
 

 
 

- intensidade moderada: 4,0 METs 

- intensidade vigorosa: 8,0 METs 

Calculou-se o gasto calórico considerando que 1 MET = 1Kcal/Kg/hora.  

 

Foram utilizados os seguintes pontos de corte ajustados por gênero: 

- homens: < 383 Kcal/semana 

- mulheres cis e trans: < 270 Kcal/semana 

 

4.7 Avaliação da Qualidade de Vida 

 

A qualidade de vida foi avaliada através de uma versão modificada do 

questionário SF-21 (ACTG SF-21) (CRYSTAL et al., 2000), já utilizado em 

ensaios clínicos com PVHA com ≥18 anos antes de iniciar o tratamento 

antirretroviral (TAR) (SAFREN et al., 2012), em TAR de primeira linha (SAFREN 

et al., 2014), em falha de TAR de primeira linha, (TORRES et al., 2018) em TAR 

de segunda linha  (TORRES et al., 2018) e em falha de segunda linha (TORRES 

et al., 2021).  

O ACTG SF-21 contém 21 questões divididas em 8 domínios: percepção 

geral da saúde, função física, função laboral, função social, função cognitiva, dor, 

saúde mental e energia (Quadro 1). 
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Quadro 1. Domínios da escala de qualidade de vida. 

Domínios 
Número de 

itens  
Resumo do conteúdo 

Percepção geral da 

saúde 
3 

Avaliação auto referida da saúde geral, resistência a 

doenças e perspectivas de saúde. 

Função Física 4 

Avalia as limitações físicas que variam de grave a leve, 

incluindo levantar objetos pesados ou correr, subir 

ladeira ou alguns lances de escada e poder comer, 

vestir, tomar banho e usar o banheiro sozinho. 

Função Laboral 2 

Avalia se a saúde afeta negativamente a capacidade 

de desempenho no trabalho, em casa ou na escola nas 

últimas 4 semanas 

Função Social 2 

Os participantes são questionados até que ponto sua 

saúde nas últimas quatro semanas limitou suas 

atividades sociais. 

Função Cognitiva 3 

Mede o grau de dificuldade que os participantes 

experimentaram nas últimas quatro semanas com 

relação às suas habilidades cognitivas. Ele avalia o 

nível de dificuldade de um participante em 

raciocinar/resolver problemas, ser atento, e de se 

lembrar.  

Dor 2 

Avalia a intensidade da dor física (por exemplo, dor de 

cabeça, dor muscular, dor nas costas, dor de 

estômago) e o grau de  

interferência nas atividades diárias nas últimas quatro 

semanas. 

Saúde Mental 3 
 Avalia a ansiedade, a depressão e o bem-estar 

psicológico geral nas últimas quatro semanas. 

Energia 2 
Avalia a vitalidade (sensação de cansaço ou fadiga e 

energia para fazer as coisas que a pessoa queria). 

Fonte: (TORRES et al., 2018) 
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4.8 Covariáveis 

 

Sociodemográficas: Idade, gênero (homem cis, mulher cis, mulher 

trans), orientação sexual (heterossexual, homossexual e bissexual), 

escolaridade (menor que ensino fundamental, fundamental, médio, superior e 

pós-graduação), cor da pele (branco, preto ou pardo), renda (sem renda, até um 

salário mínimo, >1 a 2 salários mínimos, >2 a 3 salários mínimos, >3 a 4 salários 

mínimos, >4 a 6 salários mínimos, >6 a 10 salários mínimos, >10 salários 

mínimos e habitação (se mora sozinho ou não).  

Índice de massa corporal (IMC): O IMC foi calculado através da divisão 

da massa corporal pelo quadrado da altura (Kg/m2) e estratificado em: (1) baixo 

peso (IMC<18,5kg/m2); (2) peso adequado (IMC entre 18,5 e <25 kg/m2); (3) 

sobrepeso (IMC entre ≥ 25 kg/m2 e <30 kg/m2); (4) obeso (IMC ≥30 kg/m2) 

(OMS). A massa corporal foi medida através de uma balança com régua, o 

participante se posicionava de pé, com o peso distribuído igualmente na balança, 

com o mínimo de roupa possível e sem calçados. A altura foi medida com régua 

antropométrica da balança, o idoso se posicionou em pé no centro da balança, 

em pé com os calcanhares juntos, costas eretas, sem uso de chapéu ou boné e 

descalço, o avaliador alinhava a cabeça do idoso com as mãos evitando a 

elevação ou o abaixamento do queixo.  

Histórico de quedas dos últimos 6 meses, avaliado através da 

pergunta: “Nos últimos 6 meses você teve alguma queda?”. Os resultados foram 

estratificados em sim (queda não intencional nos últimos 6 meses) e não. 

Apoio dos amigos: Foi mensurado através da pergunta: “Em geral, quão 

satisfeito você está com o apoio que você recebe de seus amigos e familiares?”. 

Os resultados foram apresentados dicotomizados em “Pouco satisfeito/Pouco 

insatisfeito/Muito insatisfeito” e “Muito satisfeito”. 

Apoio para uso de medicamentos: Foi mensurado através da pergunta: 

“O quanto seus amigos ou familiares ajudam você a se lembrar de tomar seu 

medicamento?”. Os resultados foram apresentados dicotomizados em 

“Pouco/muito pouco/moderadamente” e “Bastante”. 
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4.9  Análise Estatística 

 

Os dados coletados foram coletados em formulário padrão e 

posteriormente inseridos em banco de dados construído no programa RedCap. 

A prevalência de fragilidade e pré-fragilidade foram apresentados em 

porcentagem e intervalo de confiança com intervalo de confiança de 95% (95% 

IC). Os domínios de qualidade de vida e as covariáveis foram descritas em 

valores totais e de acordo com a classificação de fragilidade (não frágil, pré-frágil 

e frágil). O IMC e a idade foram descritos em mediana e intervalo interquartil 

(IQR). Para verificar associações entre a fragilidade e as variáveis contínuas, foi 

realizado o Teste de Kruskal-Wallis para comparação entre medianas. As 

associações entre fragilidade e variáveis categóricas foram avaliadas através do 

Teste exato de Fisher. Considerou-se o nível de significância estatístico de 5% 

(p<0,05).  

 

4.10 Aspectos éticos 

 

     Este projeto de mestrado profissional é parte integrante do estudo 

clínico intitulado “MONITORAMENTO TERAPÊUTICO DE 

ANTIRRETROVIRAIS EM UMA COORTE DE IDOSOS VIVENDO COM HIV-

AIDS NO RIO DE JANEIRO – AVALIAÇÃO DO EFEITO DA IDADE NA 

DISPOSIÇÃO DE ANTIRRETROVIRAIS NO ORGANISMO E SUA INFLUÊNCIA 

NA PREVALÊNCIA DE FRAGILIDADE (SARCOPENIA)”, o qual foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INI em 23 de janeiro de 2018, com número 

de CAAE: 76609317400005262. Um dos objetivos deste estudo é a análise da 

fragilidade dos participantes incluídos.
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 5. RESULTADOS 

 

 

5.1 Características da População 

 

Entre maio 2019 e março 2020, 109 participantes foram avaliados. Devido 

à pandemia de COVID-19, novas recrutamentos no estudo foram suspensas. 

Destes 109 participantes, 2 foram excluídos pelo resultado do teste mini exame 

do estado mental com pontuação < 18 pontos, sendo incluídos 107 participantes 

neste estudo. A mediana de idade foi 57 anos (IQR:53-62). A maior parte dos 

participantes eram homens cis (63,6%), heterossexuais (63,6%), com ensino 

médio completo (43,9%), se declararam pardos (45,8%), com renda familiar < 3 

salários mínimos (36,4%), residem na cidade do Rio de Janeiro (66,4%) e 

declararam que moram com alguém (63,6%) (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Distribuição dos participantes incluídos no estudo segundo 

características sócio demográficas (n=107). 

 

Variável Total 

  N=107(%) 

Idade 

Mediana (IQR) 57 (53-62) 

50-59 anos 67 (62,6) 

60-69 anos 36 (33,6) 

≥70 anos 4 (3,7) 

Gênero 

Homem cis 68 (63,6) 

Mulher cis 36 (33,6) 

Mulher trans 3 (2,8) 

Orientação sexual 

Heterossexual 62 (57,9) 

Homossexual 36 (33,6) 

Bissexual 9 (8,4) 

Escolaridade 

Até o Fundamental  9 (8,4) 

Fundamental 17 (15,9) 

Médio 47 (43,9) 

Superior 26 (24,2) 

Pós-graduação 8 (7,5) 

Cor da pele 

Branco 42 (39,2) 

Preto 16 (15,0) 

Pardo 49 (45,8) 

Renda familiar mensal 

Até 1 salário mínimo 31 (29,0) 

2-3 salários mínimos 37 (34,6) 

> 3 salários mínimos 39 (36,4) 

Mora sozinho 

Sim 39 (36,4) 

Não 68 (63,6) 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021. 
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5.2 Avaliação da Fragilidade 

 

 A prevalência de fragilidade observada neste estudo foi de 6,6% (95% IC: 

2,9-13,5). A maior parte dos participantes foi classificada como pré-frágeis 

(63,5%; 95% IC: 46,2-65,5), seguido de não frágeis (29,9% aqui faltou o IC) 

(Tabela 4).  

O domínio mais pontuado para a presença de fragilidade foi baixo nível 

de atividade física (45,8%) seguido de força de preensão (26,2%), exaustão 

(10,3%), perda de peso não intencional (6,3%) e velocidade de marcha diminuída 

(1,9%). 
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Tabela 4 – Distribuição da presença de fragilidade em idosos vivendo com HIV 

de acordo com os domínios da escala de Fried (N=107). 

 

Domínio de Fragilidade N=107 

  

Perda de peso não intencional N (%) 

Sim 7 (6,3) 

Não 100 (91,7) 

  

Escala de Exaustão CES-D 

Sim 11 (10,3) 

Não 96 (89,7) 

  

Força de Preensão 

Sim 28 (26,2) 

Não 79 (73,8) 
  

Caminhada 

Sim 2 (1,9) 

Não 104 (98,1) 

  

Atividade Física 

Sim 49 (45,8) 

Não 58 (54,2) 

  

Presença de fragilidade por número de domínios 

0 40 (37,4) 

1 45 (42,1) 

2 15 (14,0) 

3 6 (5,6) 

4 1 (0,9) 

  

Classificação Fragilidade 

Não frágil 40 (29,9) 

Pré-frágil 60 (63,5) 

Frágil 7 (6,6) 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021. 
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5.3 Descrição das covariáveis de acordo com a classificação da 

Fragilidade 

 

A maioria dos participantes frágeis possui idade entre 50 a 59 anos 

(57,1%), é do sexo feminino (57,1%), possui ensino médio (85,7%), cor da pele 

branca (71,4%), vive com uma renda familiar de até 3 salários mínimos (85,7%) 

e com familiares (71,4%) (Tabela 5). 

Para os participantes pré-frágeis, a maioria possui idade entre 50 a 59 

anos (65,0%), é do sexo masculino (65,0%), possui o ensino médio (70,0%), se 

autodenominam negros (66,7%), com renda familiar de até 3 salários mínimos e 

com familiares (40,0%) (Tabela 5). 

A maioria dos participantes não frágeis também possuem idade entre 50 

a 59 anos (60,0%), também são do sexo masculino (65,0%), também possuem 

o ensino médio (62,5%), são negros (57,5%), renda familiar até 3 salários 

mínimos (65,0%) e residem com familiares (57,5%) (Tabela 5). 

Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa para nenhuma 

das variáveis avaliadas, tais como idade (p= 0,91), gênero (p=0,39), 

escolaridade (p=0,50), cor da pele (p=0,13), renda familiar mensal (p=0,41) e 

mora sozinho (p= 0,65). Cabe destacar, contudo, uma tendência de maior 

fragilidade entre as mulheres cis frente aos demais gêneros, e entre os de menor 

renda familiar.  
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Tabela 5 - Distribuição da fragilidade em idosos vivendo com HIV segundo as 

características sociodemográficas (N=107). 

 Não frágil Pré-frágil Frágil Total p-valor 

Variáveis 40 (29,9%) 60 (63,5%) 7 (6,6%) 107  

      

Idade     0,91 

Mediana (IQR) 56 (54-62,2) 57 (53-61) 57 (51,5-61,5) 57 (53-62)  

      

50-59 anos 24 (60,0) 39 (65,0) 4 (57,1) 67 (62,6) 0,77 

60-69 anos 16 (40,0) 21 (35,0) 3 (42,9) 40 (37,4)  

      

Gênero     0,41 

Homem cis 26 (65,0) 39 (65,0) 3 (42,9) 68 (63,6)  

Mulher cis 14 (35,0) 18 (30,0) 4 (57,1) 36 (33,6)  

Mulher trans 0 (0) 3 (5,0) 0 (0) 3 (2,8)  

      

Escolaridade     0,50 

Até ensino médio 25 (62,5) 42 (70,0) 6 (85,7) 73 (68,2)  

Superior 15 (37,5) 18 (30,0) 1 (14,3) 34 (31,8)  

      

Cor da Pele     0,13 

Branco 17 (42,5) 20 (33,3) 5 (71,4) 42 (39,3)  

Negro (Preto e Pardo) 23 (57,5) 40 (66,7) 2 (28,6) 65 (60,7)  

      

Renda familiar mensal     0,41 

Até 3 salários mínimos 26 (65,0) 36 (60,0) 6 (85,7) 68 (63,6)  

> 3 salários mínimos 14 (35,0) 24 (40,0) 1 (14,3) 39 (36,4)  

      

Mora sozinho     0,65 

Sim 17 (42,5) 20 (33,3) 2 (28,6) 39 (36,4)  

Não 23 (57,5) 40 (66,7) 5 (71,4) 68 (63,6)  

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021. 

 

A Tabela 6 apresenta a comparação entre o MEEM, IMC, queda nos 

últimos 6 meses, apoio dos amigos e apoio para uso de medicamentos de acordo 

com a fragilidade. A mediana no teste mini-mental dos participantes foi de 28 

(IQR: 26-29), a maior parte apresentou sobrepeso (40,8%), 13,1% relataram 
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eventos de queda nos últimos 6 meses, 61,0% relataram estar muito satisfeitos 

com o apoio recebido dos amigos, 93,0% responderam ter pouco apoio para uso 

dos medicamentos. 

Participantes com fragilidade apresentaram menor escore no MEEM em 

comparação com os não frágeis e pré-frágeis (p=0,006). As covariáveis IMC, 

queda nos últimos 6 meses, apoio dos amigos, apoio para uso de medicamentos 

(p=0,40) não apresentaram significância estatística. Cabe destacar, contudo, 

uma tendência no maior número de quedas nas categorias pré-frágil e frágil 

frente aos não frágeis, não tendo uma significância estatística. 

 

 

Tabela 6 – Outras variáveis analisadas de acordo com a categorias de 

fragilidade (N=107). 

 Não frágil Pré-frágil Frágil Total p-valor 
Variáveis 40 (29,9%) 60 (63,5%) 7 (6,6%) 107  

      

MEEM     0,006 
Mediana (IQR) 28 (26-29) 28 (27-29) 24 (23-25.5) 28 (26-29)  

      

IMC     0,61 

Peso adequado 19 (48,7) 22 (37,9) 2 (33,3) 43 (41,7)  
Sobrepeso 16 (41,0) 24 (41,4) 2 (33,3) 42 (40,8)  
Obeso 4 (12,9) 12 (20,7) 2 (33,3) 18 (17,5)  

      

Quedas últimos 6 
meses     0,30 

Não 29 (90,6) 59 (86,8) 5 (71,4) 93 (86,9)  
Sim 3 (9,4) 9 (13,2) 2 (28,6) 14 (13,1)  

      

Apoio dos Amigos     0,61 

Pouco satisfeito/Pouco 
insatisfeito/Muito 
insatisfeito 18 (45,0) 24 (40,0) 4 (57,1) 46 (43)  
Muito satisfeito 22 (55,0) 36 (60,0) 3 (42,9) 61 (57)  

      

Apoio para uso de 
medicamentos     0,40 

Pouco/muito 
pouco/moderadamente 36 (90,0) 52 (86,7) 5 (71,4) 93 (86,9)  
Bastante 4 (10,0) 8 (13,3) 2 (28,6) 14 (13,1)  

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021. 
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5.4 Associação entre Fragilidade e Qualidade de Vida 

 

A tabela 7 apresenta a qualidade de vida avaliada segundo os três níveis 

de fragilidade. Todos os domínios tiveram uma associação estatisticamente 

significativa com a fragilidade. Observa-se que na população do estudo, o 

domínio percepção geral da saúde de qualidade de vida teve um pior escore e 

os domínios funções laborais e sociais tiveram os melhores escores. Os 

domínios energia e dor apresentaram os piores escores para qualidade de vida 

dos participantes frágeis e o domínio função cognitiva obteve o melhor escore. 

Nos participantes pré-frágeis os domínios percepção geral da saúde e energia 

apresentaram os piores escores e os domínios funções laboral e sociais 

apresentaram os melhores escores. Para os participantes não frágeis os 

melhores escores avaliados foram as funções física, laboral e social e os piores 

escores os domínios percepção geral da saúde e energia. 

Participantes com fragilidade apresentaram menores escores de 

qualidade de vida em comparação com os não frágeis e pré-frageis.  

 

Tabela 7- Mediana (intervalo interquartil) de Pontuação de Qualidade de Vida 

por dimensão de acordo com a categoria de fragilidade. 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021. 

  

 Não frágil Pré-frágil Frágil Total p-valor 

Variáveis N=40 (29,9%) N=60 (63,5%) N=7 (6,6%) N=107  

Percepção Geral 

de Saúde 75 (75-91,7) 75 (66,7-91,7) 50 (29,2-58,3) 75 (66.7-91,7) 

0,016 

Função Física 100 (87,5-100) 87,5 (62,5-100) 37,5 (31,2-56,2) 87,5 (75-100) < 0,001 

Função Laboral 100 (100-100) 100 (93,8-100) 50 (50-62,5) 100 (87,5-100) < 0,001 

Função Social 100 (100-100) 100 (88,9-100) 33,3 (16,7-66,7) 100 (88,9-100) < 0,001 

Função Cognitiva 93,3 (73,3-100) 96,7 (86,7-100) 60 (56,7-76,7) 93,3 (76,7-100) 0,006 

Dor 88,9 (66,7-100) 88,9 (66,7-100) 22.2 (22,2-50) 88,9 (66,7-100) 0,003 

Saúde Mental 80 (71,7-93,3) 86,7 (73,3-93,3) 40 (16,7-60) 80 (66,7-93,3) 0,004 

Energia 80 (77,5-100) 80 (67,5-100) 20 (15-30) 80 (60-100) 0,008 
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5.5 Criação do POP  

Através da experiência de campo do estudo foi possível entender um 

pouco a realidade dos idosos que vivem com HIV. Muitos idosos relataram 

dificuldades sociais, físicas e mentais, fatores que podem contribuir com o 

surgimento precoce da síndrome de fragilidade. A identificação precoce da 

fragilidade e da pré-fragilidade pelos profissionais de saúde é essencial, pois 

ambas as condições são reversíveis e tratáveis.  

A experiência adquirida durante a condução deste trabalho e os 

resultados obtidos serviram como base para elaboração do POP para ser 

implementado no ambulatório de HIV do INI-Fiocruz (ANEXO 1). Os detalhes da 

avaliação de fragilidade descritos no POP servem para auxiliar a equipe de 

saúde na identificação da fragilidade e pré-fragilidade. 

  



29 
 

 
 

6    DISCUSSÃO 

 

Este estudo estimou a prevalência de fragilidade em PVHA com 50 anos 

ou mais acompanhados na coorte do INI-Fiocruz em 6,6% e de pré-fragilidade 

em 63,5%. Foi observado nessa pesquisa que os idosos frágeis possuem 

menores escores de qualidade de vida em todos os domínios avaliados. Não 

foram encontradas associações estatisticamente significativas entre a fragilidade 

e as características sociodemográficas avaliadas, IMC, quedas, apoio dos 

amigos e apoio para uso de medicamentos. 

 A prevalência de fragilidade entre PVHA com 50 anos ou mais foi superior 

ao encontrado na literatura internacional, mas inferior às obtidas em um estudo 

conduzido em Salvador, Bahia. A hipótese para esta diferença pode estar na 

metodologia aplicada, pois o estudo conduzido na Bahia utilizou o questionário 

Minnesota Leisure Time Activities para avaliar o baixo nível de atividade física, o 

dinamômetro utilizado foi o eletrônico e a distância para o teste de caminhada 

foi de 4,6 metros (ZEBALLOS; LINS; BRITES, 2019). Este resultado deve ser 

analisado com cautela, uma vez que não foi possível incluir o número inicial de 

participantes planejados devido à pandemia de COVID-19. Contudo, nossos 

resultados fornecem indícios relevantes de fragilidade e pré-fragilidade em uma 

coorte de PVHA. 

No estudo conduzido por Zamudio Rodrigues et al, (2018) realizado na 

cidade do México, com idosos com 50 anos ou mais, a fragilidade foi estimada 

em 2,9%. Um estudo realizado em Cingapura, com idosos de 60 anos ou mais, 

encontrou prevalência de fragilidade em idosos de 5,7% (VAINGANKAR et al., 

2017). Nos Estados Unidos, um estudo multicêntrico conduzido com indivíduos 

com idade >40 anos, apontou uma proporção de 6,0% de participantes frágeis 

(TASSIOPOULOS et al., 2017), e em um outro estudo realizado por Petit et al, 

2018, no Sul da França, com indivíduos de 50 anos ou mais, a prevalência 

encontrada para fragilidade foi de 6,3%. O presente estudo mostrou resultados 

semelhantes ao estudo conduzido por Fried et al, sobre fragilidade realizado com 

idosos com idade ≥ 65 anos de idade, que encontrou uma prevalência de 6,9% 

para idosos frágeis que não viviam com HIV (FRIED et al., 2001). 

No presente estudo, o domínio mais pontuado para a síndrome de 

fragilidade foi o baixo nível de atividade física. Com o envelhecimento ocorre a 
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diminuição das práticas de atividade física, ocasionando a perda de massa 

muscular e possibilitando o surgimento da fragilidade. O baixo nível de atividade 

física mostrou é apontado como um potencial causador da fragilidade e em 

consequência diminuição da qualidade de vida na literatura (TRIBESS; 

VIRTUOSO JÚNIOR; OLIVEIRA, 2012).. Alguns estudos afirmam ainda que a 

prática de atividade física regular tem-se mostrado protetora contra diversos 

componentes da fragilidade (MATSUDA; SHUMWAY-COOK; CIOL, 2010), e 

portanto, o exercício físico pode prevenir ou reverter a fragilidade (KOJIMA, 

2018). 

De acordo com Mello; Engstrom; Alves (2014), fatores sociodemográficos 

como idade, cor da pele, sexo feminino e baixa renda são fatores associados a 

fragilidade. Entretanto, no presente estudo não foram encontradas significância 

estatística para essas associações.  

A maioria dos idosos que participou do estudo era do sexo masculino. Foi 

possível observar uma tendência maior de fragilidade entre as mulheres. Alguns 

estudos descritos na literatura apontam a relação da fragilidade com o sexo 

feminino (REIS JÚNIOR et al., 2014). A alta prevalência de fragilidade entre as 

mulheres pode ser explicada pela menor massa magra, que se dá em razão da 

diminuição dos níveis de hormônios causado pela menopausa, que leva a 

diminuição da força que é um dos domínios usados para pontuar a fragilidade 

(MORLEY et al., 2013; VAINGANKAR et al., 2017). 

Fatores socioeconômicos são frequentemente associados ao surgimento 

da fragilidade (CASTELL ALCALÁ et al., 2010). As pessoas com baixa renda tem 

menor acesso a uma boa alimentação, educação, lazer, e assim maior 

vulnerabilidade a problemas de saúde (CASALE-MARTÍNEZ; NAVARRETE-

REYES; ÁVILA-FUNES, 2012). Os resultados deste estudo demonstraram uma 

tendência à fragilidade entre as pessoas de menor renda, apesar da associação 

não ser estatisticamente significativa, devido provavelmente ao tamanho 

amostral. 

Neste estudo, a fragilidade foi associada a menores escores de MEEM. 

Com o avanço da idade, espera-se uma menor pontuação no MEEM, indicando 

assim comprometimento cognitivo (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007). O 

comprometimento cognitivo é um dano atribuído ao processo de 

envelhecimento. As piores funções cognitivas estão associadas à fragilidade 
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ocasionando um comprometimento leve e demência (KOJIMA, 2018). Um estudo 

com 737 participantes da cidade do Rio de Janeiro, com 65 anos de idade ou 

mais, verificou que a fragilidade está associada ao desempenho cognitivo e que 

com o avanço da idade essa associação vai se tornando mais expressiva (FARIA 

et al., 2016). Fatores sociodemográficos, como renda, também podem influenciar 

no resultado do MEEM, uma vez que a população de baixa renda tem menor 

acesso à educação, atividades intelectuais e culturais (SCAZUFCA et al., 2009).  

Este estudo mostra associação entre fragilidade e menor qualidade de 

vida em PVHA com 50 anos ou mais. Participantes frágeis apresentaram piores 

escores de qualidade de vida em todos os domínios avaliados: percepção geral 

de saúde, função física, função laboral, função social, função cognitiva, dor, 

saúde mental e energia. Associações entre fragilidade e menor qualidade de vida 

foram também verificadas na literatura internacional (KOJIMA et al., 2016;  

NGUYEN et al., 2019) e em um estudo realizado em Salvador na Bahia 

(ZEBALLOS; LINS; BRITES, 2019).  

A pior percepção geral da saúde está associada também a ocorrência da 

fragilidade. No estudo de Masel et al., (2009) realizado nos Estados Unidos com 

1008 participantes com idade de 74 anos ou mais, a fragilidade mostrou-se 

associada à pior percepção geral da saúde. Para Chang et al., (2012) o domínio 

lentidão que pontua para a fragilidade contribuiu para o baixo escore da 

percepção geral da saúde, diferentemente do presente estudo, onde a lentidão 

teve uma baixa pontuação para o cálculo da fragilidade. 

A percepção geral da saúde pode estar associada a fatores 

socioeconômicos. Os idosos com baixa renda apresentam uma percepção ruim 

da saúde, pois alguns ainda tem a necessidade de trabalhar para conseguir se 

manter, apresentam dificuldade em manter uma alimentação saudável e 

balanceada, e isso acaba refletindo diretamente na saúde (ALVES, 2005). No 

presente estudo, pessoas de baixa renda apresentaram uma tendência maior 

para fragilidade o que pode ter influenciado no baixo escore do domínio 

percepção geral da saúde. 

A associação entre o domínio função física e fragilidade pode ser 

explicada por alguns domínios usados para calcular a fragilidade: baixa atividade 

física e fraqueza (avaliada pelo teste de força de preensão). No presente estudo, 

esses dois domínios foram os que mais pontuaram para fragilidade; baixa 
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atividade física foi o critério com maior pontuação para fragilidade seguido da 

fraqueza. Este resultado se assemelha a um estudo que avaliou a fragilidade e 

função física em 117 PVHA com idade média de 61 anos em um hospital público 

de Madrid (BRAÑAS et al., 2017). Um estudo realizado para avaliar as limitações 

funcionais em idosos vivendo com HIV indicou que essa população possui 

dificuldades para realização das suas atividades diárias (CRUZ; RAMOS, 2015), 

dificultando assim as realizações das funções físicas. Em um estudo realizado 

por Freitas et al., (2016) para avaliar a fragilidade, capacidade funcional e 

qualidade de vida em idosos da população geral (60 anos ou mais), a fraqueza 

muscular e a baixa atividade física foram fatores que contribuíram para o 

desenvolvimento da fragilidade, corroborando assim com nossa hipótese. 

Os idosos com boa função física possuem independência funcional, onde 

se tem disponibilidade para realização de atividades essenciais para a vida, 

incluindo o auto cuidado, viver independente em sua casa e realizar atividades 

importantes para a manutenção de uma boa qualidade de vida. Freitas et al., 

(2016) e Viana et al., (2013) afirmam que a baixa atividade física pode ser um 

dos fatores preponderantes no desenvolvimento da fragilidade, causando assim 

implicações nas funções físicas e prejudicando a qualidade de vida. 

O baixo nível de  atividade física também pode ter contribuído para os 

menores escores no domínio função laboral entre aqueles que foram 

considerados frágeis (LENARDT et al., 2016). 

A associação de fragilidade com menores escores no domínio função 

social, deve-se ao fato da fragilidade, outras comorbidades, e as incapacidades 

serem condições que contribuem para uma vida social menos ativa (WOO et al., 

2005) e nas pessoas idosas contribuem para uma pior qualidade de vida 

(CASTRO et al., 2019). Um estudo demonstrou que os níveis elevados de 

interleucinas (IL6) foi o grande responsável pelo declínio funcional acelerado em 

idosos, proporcionando a perda de massa magra e da força muscular que 

consequentemente contribuiu para o ganho de massa gorda e aumento da 

resistência a insulina (ROUBENOFF, 2003), contribuindo dessa maneira com 

limitações que impactam nas atividades sociais dos idosos (MACEDO; 

GAZZOLA; NAJAS, 2008). 

Menores escores de função cognitiva entre os frágeis também pode estar 

relacionados ao baixo nível de atividade física. Auyeung et al., (2011) 
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demonstrou no estudo realizado com 4.000 idosos (65 anos de idade ou mais) 

em Hong Kong que a baixa atividade física está associada ao declínio cognitivo. 

O baixo nível de atividade física é usado para medir a fragilidade e, conforme 

anteriormente disposto, este domínio foi o mais pontuado para a fragilidade neste 

estudo. A diminuição da função física pode contribuir para o comprometimento 

da função cognitiva. O declínio da força física demonstra ser uma das principais 

características do comprometimento cognitivo e que pode acabar afetando a 

capacidade de locomoção do idoso e o desempenho para atividades da vida 

diária, podendo impossibilitar o idoso de cuidar da própria saúde (AUYEUNG et 

al., 2011). Além disso, resultados de uma metanálise demonstraram que o baixo 

desempenho cognitivo está relacionado a condição de idosos frágeis e baixa 

qualidade de vida (FURTADO et al., 2019). Um outro estudo associou domínio 

função cognitiva com o domínio função social e os dois domínios juntos foram 

responsáveis pelo declínio cognitivo que consequentemente acarretou na piora 

da qualidade de vida (BECKERT; IRIGARAY; TRENTINI, 2012). 

A associação entre dor e fragilidade observadas neste estudo pode ser 

explicada pela diminuição da função física, que mostrou impactar 

significativamente a qualidade de PVHA (NAMISANGO et al., 2012). A 

fragilidade, assim como a dor em idosos, é um dos principais fatores que pode 

impactar negativamente na qualidade de vida, seja por prejudicar as atividades 

e aumentar o risco de estresse, ou por favorecer o isolamento social (PELEGRIN 

et al., 2014). O estudo realizado em Salvador, Bahia, corrobora os achados do 

presente estudo, sendo observada a associação entre dor e fragilidade 

(ZEBALLOS; LINS; BRITES, 2019). Tal associação também foi verificada em um 

estudo realizado com 502 PVHA com 50 anos ou mais no sul da França (PETIT 

et al., 2018). 

A dor pode estar relacionada à prevalência de determinados componentes 

da fragilidade. Os idosos frágeis e pré-frágeis apresentam com maior frequência 

o componente de baixo nível de atividade física, diminuição da força e preensão 

e lentidão, e a dor está associada a diminuição da atividade física, força e 

qualidade de vida (LENARDT et al., 2016). Em um estudo realizado por Pereira 

et al.(2019) que buscava avaliar a dor e fatores associados em PVHA evidenciou 

que as pessoas que possuem dor apresentaram uma pior qualidade de vida em 

todos os domínios. Namisango et al., (2012) afirma em seu estudo que a dor é 
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altamente prevalente entre PVHA, e possui um efeito debilitante na qualidade de 

vida.  

A associação entre fragilidade e o domínio saúde mental pode ser 

explicada pelo uso da Escala de Exaustão CES-D para o cálculo da fragilidade. 

No presente estudo, a exaustão calculada pela Escala CES-D foi o terceiro 

domínio mais pontuado. Segundo St. John; Tyas; Montgomery (2013), o domínio 

saúde mental tem forte associação com o critério de exaustão calculado por esta 

escala. Zeballos; Lins; Brites (2019) demonstraram em seu estudo menores 

escores de qualidade de vida para o domínio saúde mental. 

O comprometimento da saúde mental pode desencadear quadros clínicos 

relacionados a depressão, demência e ansiedade que podem estar 

frequentemente associados à fragilidade (ST. JOHN; TYAS; MONTGOMERY, 

2013). Os idosos que vivem com HIV muitas vezes acabam se isolando, o que 

pode acabar desencadeando um quadro depressivo e, consequente, contribuir 

para uma piora na qualidade de vida (OKUNO et al., 2014). Sintomas 

depressivos foram associados a um aumento no risco de fragilidade em PVHA 

(BRAÑAS et al., 2017).  Arts et al.,  (2015) associa a depressão a outros três 

domínios de fragilidade: baixa atividade física, fraqueza muscular e lentidão; 

ressalta ainda que os efeitos negativos à saúde causados pela depressão na 

velhice podem ser potencializados pela presença da fragilidade física.  

O declínio da energia acontece ao longo da vida no processo de 

envelhecimento. Energia e fragilidade estão fortemente associados, pois, a 

fragilidade é considerada uma síndrome com declínio de energia, possibilitando 

o aparecimento da sarcopenia, desregulação neuroendócrina, e disfunção 

imunológica que propicia um processo inflamatório crônico (FRIED et al., 2001). 

Um estudo demonstrou a associação do domínio energia com o critério de 

fragilidade e velocidade de marcha (caminhada) ((STUDENSKI, 2011). Contudo, 

no presente estudo, o critério velocidade de marcha (caminhada) foi o último e 

quinto critério a ser pontuado para fragilidade. 

Este estudo apresenta limitações. Devido à pandemia de COVID-19, a 

inclusão de novos participantes foi interrompida, impedindo atingir o número 

amostral calculado inicialmente (N=237). Isso pode ter impedido observar 

significância estatística entre algumas covariáveis e fragilidade, como por 

exemplo gênero e renda. Contudo, ressalta-se que, mesmo com a amostra 
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reduzida, foi possível observar associações significativas entre fragilidade e pior 

qualidade de vida. Nossa amostra não é probabilística, o que impede a 

generalização dos nossos achados. Ademais, por ser um estudo seccional, 

causalidade e direção das associações não podem ser inferidas. Por fim, 

algumas respostas são auto declaradas e estão sujeitas à viés, incluindo viés de 

desejabilidade social, pela necessidade do participante querer transmitir uma 

resposta que não fosse real, e viés de seleção, pois esta foi uma amostra de 

conveniência. 
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7    CONCLUSÃO 

 

No presente estudo foi observada uma alta prevalência de idosos pré-

frageis e frágeis em uma amostra de PVHA com 50 anos ou mais, sendo o baixo 

nível de atividade física um grande preditor para o surgimento da fragilidade. A 

fragilidade é uma condição prevenível, e o diagnóstico precoce pode antecipar 

alguns processos que envolvem a fragilização. A atividade física regular pode 

ser útil contra alguns componentes que são os responsáveis pelo surgimento da 

fragilidade.  

A fragilidade foi associada à menor qualidade de vida em todos os 

domínios avaliados, sendo eles: percepção geral de saúde, função física, função 

laboral, função social, função cognitiva, dor, saúde mental e energia.  

PVHA com 50 anos ou mais com baixa condição socioeconômica 

demonstraram uma tendência para fragilidade. A baixa renda está relacionada a 

saúde precária e educação precária, esses fatores podem contribuir direta e 

indiretamente para o surgimento da fragilidade.  

A implementação do POP no ambulatório de HIV do INI-Fiocruz e em 

outras unidades de saúde poderá facilitar o rastreamento e diagnóstico precoce 

da fragilidade e pré-fragilidade nessa população. A identificação da pré-

fragilidade é de grande importância para que medidas sejam implementadas 

para evitar a evolução para o estágio de fragilidade. Espera-se que os 

profissionais de saúde possam propor medidas de prevenção da fragilidade, de 

forma a proporcionar uma melhor qualidade de vida para esses idosos.  
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