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RESUMO

Trata-se de um estudo quantitativo seccional e analitico, desenvolvido com o objetivo
de analisar a relagdo entre a condicdo de fragilidade fisica e o6bito em idosos
hospitalizados. O estudo foi conduzido no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns, € a
populacao alvo foram os idosos com idade maior ou igual a 60 anos, internados para
tratamento clinico ou cirurgico. Calculou-se o tamanho minimo da amostra (n=352
idosos) utilizando-se o periodo pré-pandémico Covid-19, ano de 2019 como recorte
temporal, no qual ocorreram 7.254 internacdes, destas 4.146 eram de idosos. A
amostra final foi composta por 400 idosos hospitalizados. Os dados foram coletados
por meio dos questionarios sociodemografico e clinico, testes que compreendem o
fendtipo de fragilidade fisica, registros no prontuario eletronico e do Charlston
Comorbidity Index. A amostra foi descrita por médias, medianas, tabelas de frequéncia
e propor¢oes, acompanhadas de seus respectivos intervalos de confianga de 95,0%.
As comparacdes entre os grupos de idosos, classificados pela condi¢cao de fragilidade,
foram realizadas pelo teste exato de Fisher e qui-quadrado (variaveis categoricas)
pelo teste de Kruskal-Wallis (variaveis numéricas) e, para estimar o risco de morte dos
idosos, de acordo com suas caracteristicas, foram utilizados modelos de regresséo
logistica. Dos 400 idosos incluidos no estudo, 29 evoluiram a 6bito, dos quais 82,8%
eram frageis e 17,2%, pré-frageis. Quando ajustado para o tipo de internagéo, idade,
sexo, quantitativo de medicamentos e patologias, a condicao de fragil apresentou
chance de 6bito 8,1 vezes maior em relagéo a chance dos ndo frageis ou pré-frageis
(OR: 8,1; 1C95%: 3,1 - 25,4; p<0,001). A qualidade do modelo preditivo permite inferir
que a fragilidade fisica é um preditor de 6bito em idosos hospitalizados. Para a pratica
dos cuidados de Enfermagem destaca-se a necessidade do rastreio da fragilidade nas
primeiras horas de hospitalizagdo, com objetivo de implementar a gestédo de cuidados
preconizada para a fragilidade fisica e, desse modo, reduzir os riscos de 6bitos em
idosos frageis hospitalizados.

Palavras-chave: idoso fragilizado; hospitalizagéo; fragilidade; obito.



ABSTRACT

This is a quantitative cross-sectional and analytical study developed with the aim of
analyzing the relationship between physical frailty and mortality in hospitalized elderly
individuals. The study was conducted at the Zilda Arns Municipal Elderly Hospital, and
the target population consisted of elderly individuals aged 60 years or older who were
admitted for clinical or surgical treatment. The minimum sample size was calculated
(n=352 elderly individuals) using pre-pandemic data from 2019, during which there
were 7,254 hospitalizations, of which 4,146 were elderly patients. The final sample
included 400 hospitalized elderly individuals. Data were collected through
sociodemographic and clinical questionnaires, tests assessing the physical frailty
phenotype, electronic medical records, and the Charlson Comorbidity Index. The
sample was described using means, medians, frequency tables, and proportions,
along with their respective 95.0% confidence intervals. Comparisons between elderly
groups classified by frailty condition were performed using Fisher’s exact test and chi-
square (for categorical variables) and the Kruskal-Wallis test (for numerical variables).
To estimate the risk of death among the elderly based on their characteristics, logistic
regression models were used. Of the 400 elderly individuals included in the study, 29
progressed to death, of whom 82.8% were frail and 17.2% were pre-frail. When
adjusted for type of admission, age, sex, medication quantity, and comorbidities, the
frail condition was associated with an 8.1 times higher risk of death compared to non-
frail or pre-frail individuals (OR: 8.1; 95%CI: 3.1 - 25.4; p<0.001). The quality of the
predictive model allows us to infer that physical frailty is a predictor of mortality in
hospitalized elderly individuals. For nursing care practice, it is essential to emphasize
the need for frailty screening within the first hours of hospitalization. The goal is to
implement care management specifically tailored for physical frailty, thereby reducing
the risks of death among hospitalized frail elderly individuals.

Keywords: frail elderly; hospitalization, frailty, death.
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1 INTRODUGAO

O século XX é considerado um marco histérico, no qual se viabilizou o
encontro e convivio de varias geragodes, fato que n&o se verifica em séculos anteriores.
O choque de geragdes também se tornou uma realidade de impacto significativo, ja
que reflete a coexisténcia de uma populagao que vai do analfabetismo ao mundo pés-
moderno e tecnologico. Atualmente, estima-se que o individuo vive praticamente o
dobro do tempo, se compararmos a expectativa de vida durante o Império Romano.
O aumento da expectativa de vida durante o século XX ultrapassa duas décadas, de
acordo com registros da América Latina e o Caribe (ALC) (Organizagao Panamericana
da Saude - OPAS, 2021).

Tais transformacbes estdo relacionados a mudanca no padrdo de
mortalidade, com a reducido de indices de o&bitos em decorréncia das doencas
infecciosas e parasitarias e aumento de Doencas CrOnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) (Brusse, 2021). Se por um lado tém-se individuos com elevada expectativa
de vida, por outro, verifica-se a aceleragdo demografica e epidemiologica, com
declinio da mortalidade e aumento das morbidades crénicas. As DCNT passam a ser
mais frequentes na populagdo idosa, desse modo, a sobrecarga dos servigos de
saude para o atendimento dessa populagcédo longeva se tornou um grande desafio
(OPAS, 2021).

A mudanga demografica enfatiza a necessidade da adog¢do de principios
orientadores destinados a atingir um equilibrio entre envelhecimento e o declinio
funcional dos idosos referente a perda da autonomia e da independéncia. Varios sao
os fatores que predispdéem os idosos ao declinio funcional, e é cabivel afirmar que
esse fendbmeno constitui um desafio real de saude publica, repercutindo de forma
negativa nos idosos e seus familiares (Mello et al., 2021).

Neste estudo, destacam-se os fatores bioldgicos relacionados diretamente ao
declinio funcional, os quais caracterizam a sindrome da fragilidade fisica. Esses
fatores nao so predispdem a pessoa idosa ao declinio funcional, mas predeterminam
riscos de desfechos negativos, entre eles a condicdo de dependéncia (Ong et al.,
2017).

A fragilidade fisica é responsavel pelo aumento da vulnerabilidade do idoso a
estressores internos e externos que contribuem de forma significativa para uma

situacao clinica em que ha reducao da fungdo musculoesquelética e esta fortemente
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associada a deficiéncia fisica (Dent et al., 2019, p.773; Bowen et al., 2015, p. 197-
198).

Os pesquisadores Fried e Walston (1998) representam os sinais e sintomas
da fragilidade em um ciclo (FIGURA 1) e apontam inter-relagao de cinco componentes
(diminuicdo da atividade fisica, fadiga / exaustdo, perda de peso né&o intencional,
reducao da velocidade da marcha e forga de preensdo manual) com mudangas

produzidas no organismo que sao caracteristicas do envelhecimento humano.

FIGURA 1 - TEORIA DO CICLO DA FRAGILIDADE E A ASSOCIACAO ENTRE SINAIS E SINTOMAS
CLINICOS DE FRAGILIDADE
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A representagao dos autores na FIGURA 1 aponta para potencial decrescente
de energia, o que pode justificar a existéncia dos cinco componentes e o alto risco das
consequéncias adversas da fragilidade. O ciclo pode ser descrito na forma de espiral
e nao apresenta um inicio pré-determinado (Fried et al., 2001).

Resumidamente, ao iniciar a explicacao do ciclo a partir da sarcopenia (perda
da forga e massa muscular) observam-se diversos fatores causais. A sarcopenia pode
levar a diminuicdo do Volume de Oxigénio (VO2) maximo e a redugédo da forga,
acarretando a diminuigdo da velocidade da marcha, o que pode levar a incapacidade
e dependéncia, diminui¢cao do nivel de atividade fisica, com consequente reducao da

energia total despendida (Fried; Walston, 1998).
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Desse modo, a avaliagao da fragilidade é baseada na presenga ou auséncia
dos cinco marcadores fenotipicos especificos relacionados a aptidao fisica e
metabolismo, a saber: perda de peso nao intencional, fraqueza e exaustao, baixa
atividade fisica e velocidade da marcha além da reducéo da forca preensdo manual.
Idosos com trés ou mais dos critérios mencionados e aqueles com um ou dois itens
pré-frageis sao classificados como frageis. Por outro lado, aqueles sem pontuagao
para a fragilidade sdo considerados nao frageis (Fried et al., 2001).

Por sua vez, a hospitalizacdo de pessoas idosas por si s6 € um evento
preocupante, uma vez que pode produzir consequéncias negativas a sua saude,
sendo ainda mais preocupante quando se trata de idoso na condicdo de pré-
fragilidade ou fragilidade. Para Hubbard et al. (2017), a condi¢ao de fragilidade fisica
em idosos exerce influéncia significativa na capacidade de prever desfechos
negativos relacionados a hospitalizagdo, englobando ndo apenas o tempo de
internacdo, mas a mortalidade, quedas, delirium, incidéncia de lesao por pressao,
além do comprometimento progressivo da capacidade funcional em adultos (= 65 anos
de idade). Em vista disso, a hospitalizagdo de pessoas idosas pode representar risco
de complicagdes e contribuir de maneira substancial para o declinio funcional e até o
Obito.

O estudo realizado na cidade de Katovice (Pol6nia), com amostra de 500
idosos, objetivou acessar a utilidade e limitagdes do Fendtipo de Fragilidade Fisica
em idosos hospitalizados, caracterizados pela presenca de multimorbidade, média de
6 (x 2,8) doencgas, e abrangeu uma diversidade significativa de condigdes clinicas e
estados funcionais. A prevaléncia de pré-fragilidade observada foi de 35,8% (IC95%":
31,6% - 40,0%) e a fragilidade esteve presente em 54,2% (IC95%: 49,8% - 58,6%).
Os autores sugerem que a avaliagao da fragilidade fisica, por sua alta prevaléncia,
deve ser considerada em pessoas idosas hospitalizadas (Bieniek; Wilczynski;
Szewieczek, 2016).

Considerar a orientacdo dos autores do estudo supramencionado & parte
inicial dos cuidados com o idoso hospitalizado. Acrescenta-se a esta atencédo a
identificacdo dos desfechos negativos desses idosos hospitalizados. No Brasil, em
2019, foram registrados 642.932 6bitos de idosos hospitalizados (= 60 anos de idade)

no periodo pré-pandémico Covid-19. Ao analisar esses 6bitos por regides, verifica-se

11C95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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que a regido Sudeste representa 49,5%, seguida de 22,4% na regiao Nordeste, 17,0%
na regido Sul, com predominio no estado do Rio Grande do Sul (46,1%). O estado de
Santa Catarina acompanha em menores percentuais (33,7%) assim como o Parana
(PR) (20,2%). Em Curitiba, 6.671 Obitos foram registrados entre os idosos
hospitalizados no mesmo periodo (Brasil, 2019).

Em 2019, segundo a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10), as
principais causas de obitos de idosos hospitalizados no Brasil e Parana foram as
doencgas: circulatérias (n=183.455; n=10.671), neoplasicas (n=131.228; n=8.211),
respiratorias (n=109.556; n=6.405), respectivamente. Em Curitiba (PR), no mesmo
periodo, as principais causas de o6bito foram as doencgas: neoplasicas (n=2.177),
circulatérias (n=1.675) e respiratérias (n=681) (Brasil, 2019).

Um estudo longitudinal realizado na cidade de S&o Paulo (SP) acompanhou
durante dois anos 865 internagdes de idosos frageis, com o objetivo de avaliar os
resultados do Programa Hospital Seguro para a Pessoa Idosa. No desfecho primario,
houve melhora significativa do indicador declinio funcional (indicado pela variagéo
evolutiva no indice de Barthel), associado & hospitalizac&o, entre a implantacédo e a
consolidagao do Programa (17,2% para 11,7%; p=0,009). Nos desfechos secundarios,
nao houve padrao evolutivo de melhora de indicadores importantes como a incidéncia
de leséo por pressao (2,2% para 1,1%; p=0,289), episédio de broncoaspiragao (0,4%
para 1,1%; p=0,201), institucionalizacdo (2,9% para 3,2%; p=0,490), internamento
prologando (8,8% para 12,4%; p=0,333) e reinternagao precoce (16,3% para 1,6%;
p=0,912).

Apesar de o 6bito ndo ter sido objeto de analise no estudo supracitado, ja que
o estudo levava em consideragdo a avaliacdo de resultados de um Programa de
seguranga da pessoa idosa hospitalizada, os autores indicaram o quantitativo de
Obitos da amostra. Dos 1.738 idosos frageis analisados, 148 (8,5%) morreram durante
a hospitalizagao e 33 (1,9%) morreram nos 30 primeiros dias apos a alta hospitalar
(Apolinario et al., 2022).

O estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) por Xue et al.
(2021), com 2.557 idosos (= 65 anos de idade), identificou que a taxa bruta de
mortalidade aumentou significativamente quando relacionada ao indice de Fragilidade
(IF) 5, sendo mais de trés vezes maior do que aquela com escore de fragilidade 3 e
4. Ao analisar o risco relativo em uma escala, o modelo de Cox revelou um aumento

nao linear do risco relativo de mortalidade a medida que o numero de marcadores de
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fragilidade aumentava. Dos 21 individuos que alcangcaram uma pontuagdo de
fragilidade 5, durante o periodo de acompanhamento, 10 (48,0%) faleceram em média
dentro de 6 meses apds acumular os cinco marcadores de fragilidade (mediana de 5
meses), contrastando com uma média de 19 a 20 meses para pontuagbes de
fragilidade 3 e 4.

Quando relacionado ao diagnéstico de sarcopenia, no estudo realizado por
Bayraktar et al., (2020), observou-se que a taxa de mortalidade hospitalar aumentou
17,6% entre idosos (= 65 anos de idade) que obtinham tal diagndstico. Aqueles que
nao obtinham diagndstico de sarcopenia apresentaram sobrevida mais prolongada
(média de 12,87 dias) e (IC95%: 10,63 - 15,10 dias) em comparagao aos pacientes
diagnosticados com sarcopenia, os quais registraram média de 37,82 dias (IC95%:
30,76 - 44,88 dias), conforme evidenciado pela analise de Kaplan-Meier (p=0,001).

O risco de morte entre os idosos fragilizados e hospitalizados foi analisado no
estudo desenvolvido no hospital universitario de Messina (Italia), com amostra
constituida por 156 idosos (= 65 anos de idade). Em idosos frageis, observou-se que
17 deles evoluiram a 6bito durante o internamento, 35 apresentaram desfecho 6bito
ap6s 6 meses da alta hospitalar, 45 evoluiram a 6bito apds 1 ano da alta hospitalar.
Constatou-se diferenga significativa entre o IF na admiss&o (0,31; IQR?: 0,19 a 0,44)
e o IF na alta (0,29; IQR: 0,19 a 0,40) p=0,04. O IF na admissdo e na alta foi preditor
de risco de morte (OR3: 5,9; 1IC95%: 2,0 - 17,5; p=0,001) (Basile et al., 2019).

Na cidade de Melborne (Australia), os dados sobre obitos de idosos
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) corroboram aos do estudo de Basile
et al. (2019). Em uma janela de 6 meses, os idosos frageis evoluiram para obito
(24,1%) em uma proporgao 3 vezes maior quando comparados aos nao frageis (8,8%)
(Darvall et al., 2019).

Apds busca na literatura vigente verificou-se que a relagéo entre a condigéo
de fragilidade fisica de idosos hospitalizados e o Obito ainda ndo esta bem
estabelecida. Assim como, a relagao entre outros fatores influenciadores de 6bito
desses idosos, especificamente a associacédo ao tempo de internagao hospitalar e as

caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

2 |QR: Interquartile Range
3 OR: Odds Ratio
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A analise secundaria do estudo de coorte prospectivo multicéntrico, o qual
incluiu nove Unidades Geriatricas de hospitais publicos da Europa e Australia, foi
constituida por uma amostra de 1.140 idosos com média de idade de 84,2 anos e
60,9% mulheres. O objetivo do estudo foi avaliar prospectivamente as diferengas entre
os sexos na fragilidade, avaliada pelo Multidimensional Prognostic Index (MPI),
mortalidade, institucionalizacdo e reospitalizacdo, durante 12 meses de
acompanhamento. As mulheres apresentaram valor médio de MPI significativamente
mais alto na admissao quando comparadas aos homens (OR: 2,26; 1C95%: 1,27 -
4,01) e mortalidade pés-alta em um ano (OR: 2,04; 1C95%: 1,50 - 2,79). Os homens
apresentaram hospitalizagdes menos frequentes em relagdo as mulheres (OR: 0,55;
IC95%: 0,34 - 0,91), no entanto, a reospitalizagao ocorreu com maior frequéncia entre
os homens (OR: 1,42; 1C95%: 1,06 - 1,91) (Veronese et al., 2019).

Os autores do estudo supramencionado concluiram que os idosos
hospitalizados do sexo masculino sdo menos frageis, porém experimentam maior
mortalidade intra-hospitalar em um ano, quando comparados ao sexo feminino. Esses
achados sugerem importantes diferencas entre os sexos e ampliam o “paradoxo
saude-sobrevivéncia homem-mulher” a pacientes gravemente enfermos (Veronese et
al., 2019).

O conhecimento das evidéncias sobre a relagao entre a hospitalizacdo de
idosos na condicao de fragilidade e o 6bito, e a proposicdo de um modelo preditivo de
obito, nessas condigdes, fornece para a pratica clinica de Enfermagem gerontoldgica
um padrao capaz de apontar as tendéncias e as possibilidades de prever os desfechos
negativos como o ébito desses idosos. A vista disso, a predicdo das variaveis
analisadas fornecera orientacdo e direcdo para cuidados de Enfermagem
antecipados.

Os estudos citados anteriormente identificam a relagao entre idosos que estao
sob cuidados hospitalares e a fragilidade fisica e o 6bito. No entanto, é notavel a
auséncia de um conhecimento detalhado sobre essa associagdo, e tampouco
fornecem predi¢ao de 6bito em idosos hospitalizados na condi¢éo de fragilidade fisica.
Desse modo, considera-se que o presente estudo possa fornecer significativas
contribui¢gdes para a Enfermagem Gerontolégica ao propor um modelo preditivo de
ocorréncia de 6bito em idosos fragilizados. Ademais, constata-se importante lacuna
na literatura vigente, sobretudo nacional, referente as variaveis de interesse do

presente estudo.
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A relevancia deste estudo esta, em parte, na adogao de um modelo preditivo
de risco para obito, o qual fornece orientagdo aos profissionais de saude para
identificar idosos hospitalizados na condi¢ao de fragilidade fisica e realizar cuidados
preventivos. Em sintese, considera-se os resultados do presente estudo como
essenciais aportes no planejamento estratégico preliminar, o qual visa mudanga do
atual cenario referente aos 6bitos hospitalares da populacéo idosa.

Diante do exposto, foi elaborada a seguinte questdo de pesquisa: qual a

relacédo entre a condicao de fragilidade fisica e o ébito em idosos hospitalizados.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a relagao entre a condi¢céo de fragilidade fisica e o 6bito em idosos

hospitalizados.

1.1.2 Objetivos especificos

e lIdentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos na
admissao hospitalar;

e Classificar os idosos em trés grupos, pré-fragil, fragil e nao fragil,
considerando os cinco marcadores de fragilidade do fenétipo da fragilidade
fisica;

e Identificar a distribuicdo das internagdes hospitalares, por tempo de
internacao e obito;

e Correlacionar as variaveis sociodemograficas e clinicas ao 6bito dos idosos;

e Correlacionar a condi¢ao de fragilidade fisica ao 6bito e tempo de internagao
hospitalar dos idosos;

e Propor modelo preditivo de 6bito em idosos hospitalizados na condicéo de

fragilidade fisica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste titulo apresenta-se, inicialmente, uma breve revisdo narrativa da
literatura com texto expositivo sobre tematica da fragilidade fisica, defini¢des,
marcadores, fatores associados e desfechos. Posteriormente, exibe-se uma revisao
integrativa da literatura com buscas em bases de dados e portais nacionais e
internacionais, mediante descritores relacionados as variaveis de interesse do

presente estudo.

2.1 A FRAGILIDADE FiSICA

Nas ultimas décadas, foi observado o aumento da prevaléncia da fragilidade,
proporcionalmente ao avango da idade da populagéo. A fragilidade amplia de forma
substancial o risco de eventos adversos em idosos, como hospitalizagao, quedas,
institucionalizacdo e aumento do indice de mortalidade. Diversos cuidados foram
estabelecidos para melhorar os resultados negativos em idosos frageis. Contudo, o
principal desafio para o éxito na aplicabilidade desses cuidados consistia na caréncia
de um método valido e uniforme de classificagao e triagem a fim de identificar de forma
eficaz aqueles que se encaixam nos critérios de fragilidade (Fried et al., 2001).

Desde a proposta de um Fendtipo de Fragilidade por Fried et al., (2001),
houve um avanco significativo quanto ao entendimento do conceito de fragilidade,
refletido no quantitativo de publicagdes cientificas disponiveis acerca do tema. Desse
modo, existiu um esforgco para se chegar a um consenso sobre a definicdo de
fragilidade (Chen et al., 2014).

Durante o International Conference of Frailty and Sarcopenia Research
(ICFSR) houve uma forga tarefa para desenvolver uma diretriz para identificagéo e
gerenciamento da fragilidade fisica. A vista disso, foi publicado em 2019 a diretriz:
Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice Guidelines for Identification and
Management (Dent et al., 2019), que definiu a “fragilidade fisica como: pré-deficiéncia,
sendo a deficiéncia definida como a necessidade de assisténcia nas Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD)” (Dent et al., 2019, p.773).

A fragilidade fisica é vista como um estado, independentemente das doencas
cronicas, que advém do desequilibrio dos sistemas fisiolégicos e bioldgicos e causa

uma disfungdo multipla, o que pode agravar o quadro de saude e comprometer a
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homeostase (Fried et al., 2021). E uma entidade dinamica, na qual o individuo pode
flutuar entre estados, tal como uma hospitalizagdo pode provocar a transi¢ao de um
individuo entre um estado de néo fragilidade para o de pré-fragilidade ou fragilidade
(Xue et al., 2021).

Na FIGURA 2 observa-se a cascata de declinio funcional em idosos, que
apresenta a acado de agentes estressores ao longo do tempo e a sua influéncia na

condicao de fragilidade (nao fragil, pré-fragil e fragil) até a incapacidade.
FIGURA 2 - CASCATA DE DECLINIO FUNCIONAL EM IDOSOS
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Na cascata de declinio funcional em idosos ndo ha um ponto de inicio pré-
determinado, sendo que sua natureza espiral sugere um processo continuo, com a
possibilidade de retardamento, resultando no decréscimo da reserva energética, bem
como declinio simultaneo dos principais sistemas fisiolégicos. A sarcopenia,
juntamente com os componentes fenotipicos, é considerada um aspecto significativo
para o ambito da fragilidade fisica, influenciada por alteragdes musculoesqueléticas
que levam a diminuicdo da forga e capacidade, identificada pela mensuracdo da
Velocidade de Marcha (VM) e Forga de Preensdo Manual (FPM) (Fried et al., 2001).

Os marcadores fisicos relacionados a idade sao “padrao-ouro” para
caracterizar a fragilidade, sendo muitos desses marcadores teoricamente unificaveis

em um ciclo de fragilidade associado ao declinio de energia e reservas. Ainda, pode-
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se afirmar que os elementos essenciais desse ciclo eram comumente identificados
como sintomas de fragilidade (Fried et al., 2001).

Observa-se na FIGURA 3 a representacao clinica do fenétipo da fragilidade
fisica, que revela um quadro clinico de alto risco, e salienta reservas diminuidas e alta
vulnerabilidade a agentes estressores. Esse quadro pode ser reconhecido pela
presenca de trés ou mais dos cinco sinais e sintomas: fraqueza, diminuicdo da VM,
atividade fisica, fadiga ou exaustao e perda de peso néao intencional (Fried et al.,
2021).

FIGURA 3 - REPRESENTAQAO HIERARQUICA E MULTIESCALA DA DESREGULAQAO
FISIOLOGICA E DOS PROVAVEIS FATORES BIOLOGICOS DA FRAGILIDADE FISICA*
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FONTE: Adaptado de Fried et al., (2021 p. 23, tradugdo nossa).

LEGENDA: HPA (Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal).

NOTA: *Descrigao da sindrome clinica da fragilidade fisica como uma propriedade emergente, no nivel
mais alto da hierarquia, sustentada por médulos fisiolégicos (sistemas) em menor escala e médulos
celulares / moleculares (sistemas) em uma escala ainda menor. Os circulos dourados representam os
trés principais médulos fisioldgicos (sistemas) com maior evidéncia de interagdes e maior evidéncia de
relacdo com fragilidade. Os ovais laranja representam submaodulos (subsistemas) dentro desses trés
modulos maiores. Os estressores das alteragbes bioldgicas relacionadas a idade na escala celular /
molecular, representados em ovais roxos, provavelmente estdo por tras da desregulacdo dos médulos
fisiolégicos representados acima, que também interagem entre si. O fisiétipo agregado de desregulagdo
(oval laranja escuro) esta associado tanto ao fenétipo de fragilidade fisica, no oval superior, quanto a
vulnerabilidade associada ao seu estado.

Em adultos saudaveis, os sistemas funcionam de forma harmoniosa, em
completo equilibrio homeostatico, mas a medida que ocorre o envelhecimento, esses

sistemas tendem a diminuir as suas fungdes de comunicacao entre as células, o que
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pode culminar em quadro de desregulagao multipla de sistemas e precipitar o estado
de fragilidade fisica (Fried et al., 2021).

Na FIGURA 4 verifica-se a hipdtese da historia natural da fragilidade:
deterioragcdo da integridade fisiologica em resposta a estressores repetidos e

senescéncia.

FIGURA 4 - HIPOTESE DA HISTQRIA NATURAL DA FRAGILIDADE: DETERIORAGAO DA
INTEGRIDADE FISIOLOGICA EM RESPOSTA A ESTRESSORES REPETIDOS E
SENESCENCIA

Dindmica de resposta ao estresse

>
|

Pre-fragil

Limiarda
“fragilidade clinica

Integridade dos sistemas fisiologicos

Fisiologicamente
incompativel com
avida

=
o
=1
o

Tempo / ldade

FONTE: Adaptado de Fried et al. (2021, p. 26, tradugao nossa).

A resposta aos agentes estressores pode ser definida pela capacidade que o
idoso apresenta diante do estado de fragilidade fisica, e o tempo de recuperacao
mede a sua resiliéncia (Fried et al., 2021).

Embora o tema Fragilidade Fisica n&o seja novo, ainda néo existe consenso
na literatura vigente sobre os critérios ideais para identificar a fragilidade, mas o
modelo criado por Fried é atualmente o mais empregado para triagem de idosos (Fried
et al., 2001; Rabelo et al., 2023).

Estudo bibliografico conduzido em Baltimore nos EUA corrobora tal afirmacao
supramencionada, que o fendtipo da fragilidade € um dos recursos mais empregados
nas investigacoes sobre fragilidade. Apds examinar 545 estudos com o propdsito de
categorizar os meios de avaliar fragilidade, constatou-se a existéncia de 67
ferramentas distintas, sendo que o fenétipo de fragilidade foi empregado em 440 das
pesquisas (80,7%) (Buta et al., 2016).
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O fendtipo de fragilidade de Fried pode ser utilizado desde o primeiro
momento de interagcdo com o paciente, dispensando a exigéncia de avaliagao clinica
prévia. A fundamentacao na avaliacao de sinais e sintomas, fornece um alerta precoce
sobre possiveis complicagdes, mesmo na auséncia de uma condigdo patoldgica
estabelecida. Contudo, é importante destacar que esse alerta ndo resulta em
intervencgao proativa ou terapéutica, uma vez que nao oferece detalhes sobre a causa
subjacente a condigdo de risco. Para abordar efetivamente essas questbes, é
essencial realizar uma avaliagdo multidimensional e interdisciplinar, a fim de
desenvolver agdes especificas (Cesari et al., 2014).

Alguns instrumentos sao utilizados para triagem e avaliagdo da fragilidade
fisica em instituicdes de saude em todo o mundo: O The Short Physical Performance
Battery; avaliagdo da velocidade de marcha; desempenho cognitivo de dupla tarefa
Serial Seven Tests; o Teste de Fluéncia Verbal Bem-estar psicossocial a forma
abreviada do Health Survey SF12; a Escala de Satisfagdo com a Vida (SWLS), o
indice de Barthel; forga de preens&o manual; alcance funcional; fenétipo de fragilidade
do Cardiovascular Health Study, Falls Efficacy Scale-International (FES-I)
Performance cognitiva, o Montreal Cognitive Assessment; o bem-estar psicossocial;
a escala de depresséao do Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) e
o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional - 20 que foi o primeiro instrumento
Brasileiro e hoje esta em 4° lugar no ranking de melhor instrumento para avaliar a
fragilidade em idosos (Cordes et al., 2019; Faller et al., 2019).

Ha ainda, o modelo de fragilidade “de acumulagao de déficit” proposto por
Mitnitski et al., (2001), que agrupa a presenca de multiplas doencas clinicamente
identificadas, suas manifestagcdes clinicas e laboratoriais, bem como consequéncias
e fatores de risco, em um indice composto para previsdo de risco, considerado de
suma importancia para a detecgao e progndstico da condigéo de fragilidade (Op Het
Velt et al., 2015). Ambos os enfoques, compartiham a mesma nomenclatura e
preveem elevada mortalidade, bem como risco de institucionalizagdo, implicam
teorias, etiologias, medidas e possivelmente processos distintos. Além disso,
identificam populagdes substancialmente diferentes e objetivos de ac¢des distintas
(Fried et al., 2021).

A literatura aponta a fragilidade fisica como preditora de mortalidade, tematica
essencial para o presente estudo. A condug¢ao de um estudo observacional em Nova

York (EUA) por Xue et al., (2021) objetivou investigar taxas e padrbes da relagao entre
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fragilidade e mortalidade, a amostra foi composta por 2.557 idosos néao frageis no
periodo de 7 anos. Identificou-se associacado entre componentes de fragilidade fisica
e aumento da mortalidade, quanto maior o numero de componentes, mais acelerava
o risco de o6bito entre os idosos (HR*: 32,6; 1C95%: 15,7 - 67,5).

Um estudo de revisdo de metanadlise teve como objetivo determinar o valor
preditivo da fragilidade relacionado aos desfechos de saude em idosos da
comunidade. Analisaram-se 31 artigos, com amostra total de 158.764 idosos (idade =
60 anos). Os resultados indicaram que a condigao de fragilidade do idoso (pré-fragil e
fragil) associou-se ao risco de desfechos negativos como a mortalidade, perda de
capacidade funcional na Atividade de Vida Diaria (AVD), limitagao fisica e quedas
(Vermeiren et al., 2016).

As evidéncias a respeito do tratamento de doengas crénicas em individuos
frageis sdo limitadas, uma vez que ha exclusdo desse grupo de pessoas de ensaios
clinicos randomizados e ainda o risco de efeito adverso relacionado ao uso de
medicagdes nesses individuos. Portanto, ha necessidade de individualizagdo do
tratamento, principalmente considerando-se progndstico e as prioridades de saude
(Hoogendijk et al., 2019).

Reconhecer e determinar quais elementos estao vinculados a vulnerabilidade,
possibilita a execugao de estratégias preventivas direcionadas sobretudo para idosos
frageis e pré-frageis. Compreender os fatores de risco associados a fragilidade
propicia intervencdes para prevenir essa condigdo e seus desdobramentos negativos
(Ko; Choi, 2016).

Na ICFSR recomendou-se fortemente a implementacdo de um plano
abrangente de tratamento/cuidados para todos os idosos fragilizados, desde que esse
esteja alinhado de acordo com as preferéncias, objetivos e nivel de fragilidade de cada
idoso (89,5% de concordancia do grupo de trabalho com essa recomendagao). O
grupo defende ainda que nesse plano de cuidados abrangente deve abordar questées
como o tratamento da sarcopenia, a gestdo da polifarmacia e a investigacdo das
causas de exaustdo (QUADRO 1) (Dent et al., 2019).

4 HR: Hazard Ratio.
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QUADRO 1 - RECOMENDACOES PARA GERENCIAMENTO DA FRAGILIDADE FIiSICA EM
IDOSOS PELA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

RECOMENDAGCAO INTERVENCAO

Realizar triagem para fragilidade em idosos = 65 anos de idade, por

meio de instrumento proprio, validado e adequado.

Avaliacdo da Fragilidade [ Avaliar pacientes pré-frageis ou frageis.

Aplicar plano de cuidados que contemple o gerenciamento de:

polifarmacia, sarcopenia, perda de peso e fadiga.

Implementar programa de atividade fisica para idosos pré-frageis ou

frageis como medida preventiva.

Oferecer suplementacao proteico-calérica prescrita para idosos

frageis e orientar sobre a importancia da saude oral.

Direcionar apoio social para idosos frageis e incentivar adesédo ao

programa de gestéo da fragilidade.

Encaminhar os idosos frageis para programa de educagao em saude

domiciliar.

FONTE: Adaptado de Dent et al. (2019, p.772, tradugéo nossa)

Triagem da Fragilidade

Gestao da Fragilidade

Atividade Fisica

Nutricdo e Saude Bucal

Suporte Social

Educagao em Saude

O controle do declinio funcional do idoso pode ser alcangado por meio de
intervengdes que estimulem a atividades de vida diaria basicas, instrumentais e
avancadas, a reducao da polifarmacia, adocédo de dieta equilibrada e adequada. A
implementagdo de programas de identificacdo precoce e gestdo da fragilidade em
instituicbes de saude sado fundamentais para impedir o avanco da fragilidade em
idosos (Lenardt et al., 2016).

Essa necessidade, supramencionada, também foi abordada pelo grupo Fried
et al. (2021), ao afirmarem que a intervengao clinica precisa estabelecer medidas de
gestao para idosos frageis, os riscos podem ser diminuidos por meio do controle de
fatores agravantes como a polifarmacia, riscos ambientais (como as quedas), melhoria
dos cuidados assistenciais, adog¢ao e estimulo de comportamentos promotores de
saude como a resiliéncia, interacado social e aumento do estimulo para a pratica de
atividade fisica.

A preocupagao com o envelhecimento saudavel e ativo da populacédo esta
presente em todos os grupos de profissionais de saude, principalmente do Enfermeiro,
que é responsavel pelo planejamento e implementag¢ao do cuidado a pessoa idosa em
todos os niveis de atengdo a saude, com destaque para a Sindrome da Fragilidade
do ldoso (SFI) presente em grande parte desse segmento etario (Llano et al., 2021).

O Enfermeiro desempenha um papel de destaque tanto no planejamento,
quanto no gerenciamento da fragilidade do idoso, com objetivo de incentivar a
recuperacao das capacidades diminuidas, a promoc¢éo da saude e dignidade desse

grupo etario vulneravel aos efeitos do declinio funcional.
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2.2 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

A revisdo objetivou identificar o panorama da produgcdao cientifica
(inter)nacional sobre os desfechos clinicos de idosos hospitalizados na condi¢cao de
fragilidade.

A revisao foi conduzida em seis etapas, a saber: 1 - Identificacdo do tema e
selecdo da questdo de pesquisa; 2 - Estabelecimento de critérios de inclusao /
exclusao, busca e selecao da literatura; 3 - Caracterizagao dos estudos; 4 - Avaliagao
dos estudos incluidos na revisao integrativa; 5 - Interpretagéo, sintese dos resultados;
6 - Apresentagao da revisdo (Mendes; Silveira; Galvao, 2019).

Na primeira etapa, para auxiliar a identificagcao dos topicos chaves da questao
de pesquisa, empregou-se a estratégia mnemonica PCC (P - quem compde e quais
as caracteristicas da populacédo a ser pesquisada? C - qual a questdo central a ser
examinada? C - que detalhes especificos, ou fatores culturais, ou localizacao
geografica, ou questbes de género, ou questdes raciais etc. estdo relacionados a
populagdo?) (Araujo, 2020). A estratégia de busca foi realizada com auxilio de
profissional bibliotecario, que utilizou os descritores da seguinte maneira: P - ldoso
fragilizado; C - desfechos clinicos; C - Hospitalizagao.

Desse modo, elegeu-se a seguinte questao de pesquisa: qual o panorama
atual da producgao cientifica sobre a relagao entre fragilidade e desfechos
clinicos de idosos hospitalizados?

Na segunda etapa, selecionaram-se as seguintes bases de dados para a
busca dos artigos: Portal da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Excerpta Medica
DataBASE (EMBASE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), National Library of Medicine and National Institutes of Health (PubMed) e
Web of Science (WOS). Para a estratégia de busca dos artigos empregaram-se
descritores em ciéncias da saude sem restricdo de idioma: idoso, (aged, anciano),
idoso fragilizado (frail elderly, anciano fragil), idoso de 80 anos ou mais (aged, 80 and
over, anciano de 80 o mas afos), hospitalizagado (hospitalization, hospitalizacion),
avaliacao de resultados em cuidados de saude (outcome assessment, health care),
avaliacao de resultados da assisténcia ao paciente (patiente outcome assessment),
avaliacao de processos e resultados em cuidados de saude (outcome and process
assessment, health care). A busca foi direcionada com a utilizagdo dos operadores
booleanos “OR” e “AND” (QUADRO 2).
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QUADRO 2 - ESTRATEGIAS DE BUSCA REALIZADA NOS PORTAIS E BASES DE DADOS

BASE DE -
DADOS ESTRATEGIA DE BUSCA
(aged OR “frail elderly” OR (very elderly) AND (hospitalization OR “hospital stay” OR
BVS “short stay hospitalization”) AND (“outcome assessment” OR “outcome assessment

health care” OR (“outcome assessment” OR “patient outcome assessment’) OR
(“treatment outcome” OR “outcome and process assessment, health care”))

(aged OR “frail elderly” OR (very elderly OR “aged,80” and over) AND (hospitalization
OR “hospital stay” OR “short stay hospitalization”) AND (“outcome assessment’” OR
EMBASE | “oufcome assessment health care” OR (“outcome assessment” OR “patient outcome
assessment’) OR (“treatment outcome” OR “outcome and process assessment,
health care”))).ab;ti

(aged OR “frail elderly” OR (very elderly) AND (hospitalization OR “hospital stay” OR
“short stay hospitalization”) AND (“outcome assessment” OR “outcome assessment
health care” OR (“outcome assessment” OR “patient outcome assessment’) OR
(“treatment outcome” OR “outcome and process assessment, health care”))
(aged[MeSH Terms]) OR (frail elderlyi]MeSH Terms])) AND (very elderly[MeSH
Terms])) OR (hospitalization[MeSH Terms])) OR (hospital stay[MeSH Terms])) AND
(short stay hospitalization[MeSH Terms])) OR (outcome assessmentiMeSH Terms]))
PubMed OR (outcome assessment health care[MeSH Terms])) OR (outcome
assessment[MeSH Terms])) OR (patient outcome assessment{MeSH Terms])) OR
(treatment outcome[MeSH Terms])) OR (outcome and process assessment, health
care[MeSH Terms])

(aged OR “frail elderly” OR (very elderly OR “aged,80” and over) AND (hospitalization
OR “hospital stay” OR “short stay hospitalization”) AND (“outcome assessment’” OR
“outcome assessment health care” OR (“outcome assessment” OR “patient outcome
assessment’) OR (“treatment outcome” OR “outcome and process assessment,
health care”))):ab;ti

FONTE: A autora (2023).

LEGENDA: BVS - Biblioteca Virtual em Saude; EMBASE - Excerpta Medica DataBASE; CINAHL -
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; PubMed - National Library of Medicine and
National Institutes of Health.

CINAHL

Web of
Science

O gerenciamento dos artigos encontrados nas buscas em bases de dados e
portais foi orientado pelo programa computacional Rayyan®, para posterior selegéo e
incluséo no corpus da revisao integrativa.

Para a seleg¢ao dos artigos foram adotados critérios de exclusao e inclusao.
Nomeou-se como critérios de inclusdo: a) constar como estudo observacional,
incluindo prospectivos e retrospectivos de coorte, casos controle e transversais; b)
apresentar na tematica as variaveis desfechos clinicos, hospitalizagao e fragilidade;
c) constar como estudo realizado em ambiente hospitalar; d) envolver idosos com
idade = 60 anos; e) selecionar sem restrigdo de idioma, com limite temporal de 5 anos
(janeiro de 2018 a agosto de 2023). Como critérios de exclusao foram estabelecidos:
a) constar como dissertagao, tese, monografia, resumos em anais de eventos, revisao
de literatura, relato de experiéncia, resenha; b) artigos sem relacédo ao tema ou nao
responder a questao de pesquisa.

Para a terceira etapa optou-se pela criagdo de uma planilha no programa

computacional Microsoft Excel® versdo (Office 365), com o intuito de organizar e
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categorizar os seguintes dados extraidos dos estudos incluidos na reviséo integrativa:
autor (es) e ano de publicagao; desenho do estudo; quantitativo amostral, objetivo (s);
principais resultados; faixa etaria da amostra; instrumentos de avaliagao; e nivel de
evidéncia (NE).

Para a presente revisdo, o NE cientifica dos artigos incluidos foi classificado
de acordo Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (2009) (QUADRO 3).

QUADRO 3 - CLASSIFICACAO DOS NIVEIS DE EVIDENCIA POR TIPO DE ESTUDO

NE TIPOS DE ESTUDOS

Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de Ensaios Clinicos Controlados e

Randomizados (ECCR).

1b | ECCR com intervalo de confiancga (IC) estreito.

Estudos com resultados terapéuticos do tipo “Tudo ou Nada” e sensibilidade e especificidade

proximas de 100%. Estudo de série de casos controlados.

2a | Revisao Sistematica (com homogeneidade) de Estudos de Coorte.

Estudo de Coorte individual (incluindo ECCR de menor qualidade, por exemplo,

2b [ acompanhamento abaixo de 80%). Estudo de coorte com pobre qualidade de randomizacao,

controle ou sem acompanhamento longo, estudo de coorte transversal.

2 Observagdo de resultados terapéuticos (outcomes research); Estudos Ecoldgicos.
Resultados de pesquisas (observacao de resultados terapéuticos ou evolugéo clinica).

3a | Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de Estudos Caso-controle.

3b | Estudo Caso-controle individual.

4 Relato de Casos (incluindo Coorte ou Caso-controle de menor qualidade).

Opinido de especialistas sem avaliagao critica explicita, estudos de fisiologia, pesquisas de

5 bancada e first principles. Opinido de autoridades respeitadas ou especialistas. Revisdo da

literatura ndo sistematica.

FONTE: Oxford Centre Evidence-Based Medicine (2009).

LEGENDA: ECCR - Ensaios Clinicos Controlados e Randomizados; IC - Intervalo de Confianga; NE -

Nivel de Evidéncia.

1a

1c

Na quarta e na quinta etapa realizou-se a leitura completa e analise dos
estudos incluidos. Todos os artigos, independentemente do NE, foram submetidos a
extracdo e sintese de dados.

A sexta etapa incluiu a sintese das evidéncias encontradas na literatura e
apresentacao dos dados. Para representar o processo de sele¢ao dos artigos utilizou-
se o fluxograma do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses (PRISMA) (Page et al., 2021).

2.2.1 Processo de selegcdo dos artigos para compor o corpus de analises da revisao

integrativa

A busca inicial resultou em 1.539 estudos. Destes, 32 foram excluidos por

duplicidade, apds leitura do titulo e/ou resumo e 1.482 estudos foram excluidos por
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nao apresentarem relagdo com a tematica. Dos 25 estudos restantes, procedeu-se a
leitura na integra, da qual 17 foram excluidos por ndo responderem a questao de
pesquisa. Por fim, o quantitativo final elegivel para inclusdo no corpus da revisao
integrativa foi de 08 estudos (FIGURA 5).

FIGURA 5 - FLUXOGRAMA PRISMA. CURITIBA, PARANA, 2023

[ Identificacao de estudos por meio de bases de dados J

/ Estudos identificados nos )

bancos de dados (n=1539) Estudos removidos antes da

selecdo:

BVS (n=675); CINAHL (n=293);
Pubmed (n=314); EMBASE * Duplicados (n=32)

\(n=2); Web of Science (n=255)/
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Q
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\. T J \ J
a k Estud luid 3s lei
Estudos mantidos N studos e?cauilntzngapos eitura
o (n=25) . _
zgﬁ \ J \. n=17} J
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( ) (Estudos excluidos (n=1521): )
Estudos avaliados para : E;ﬂ':;gg;ér;?)o —
elegibilidade. > (n=1482)
=8} * N3o responderam a
\_ J \_ guestdo de pesquisa (n=17) Y,
\
- Estudos incluidos no corpus
1@ da revisao integrativa: (n=8)
= BVS (n=4); CINAHL (n=2);
£ Pubmed (n=0); EMBASE (n=0);
Web of Science: (n=2)

FONTE: Adaptado PAGE et al., (2021).

LEGENDA: BVS - Biblioteca Virtual em Saude; EMBASE - Excerpta Medica DataBASE; CINAHL -
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; PubMed - National Library of Medicine and
National Institutes of Health.
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2.2.2 Caracterizagao e sumarizagao dos estudos

Dos 8 estudos analisados, houve predominio das publicagdes no ano de 2018
(n=3; 37,5%), logo depois 2021 e 2022 (n=2; 25,0%) e, na sequéncia, 2020 (n=1;
12,5%).

O idioma predominante foi o Inglés (n=8; 100,0%). Quanto aos paises de
origem das publicagdes destacaram-se os EUA (n=5; 62,5%), em seguida a
Alemanha, Singapura e Reino Unido, (n=1; 12,5%). A totalidade dos artigos foram
publicados em periddicos internacionais (n=8; 100,0%).

A totalidade dos estudos apresentaram desenhos quantitativos com
predominio para os de coorte retrospectivo (n=6; 75%), na sequéncia os de coorte
prospectivo (n=2; 25,0%). A maioria dos artigos atingiram o NE 2b (n=7; 87,5%), e
apenas (n=1; 12,5%) o nivel 2c.

Observa-se no QUADRO 4 a organizagao e sumarizagao dos estudos
selecionados, com as caracteristicas: autor(es) e ano de publicagao; desenho do
estudo; quantitativo amostral, objetivo(s); principais resultados; faixa etaria da

amostra; instrumento de avaliagédo; e NE cientifica.
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2.2.3 Interpretagao e discussao dos resultados

Pacientes mais velhos sao mais propensos a condicao de fragilidade (pré-
frageis ou frageis), e podem representar até um tergo dos doentes criticos e sao
considerados os principais utilizadores de cuidados hospitalares. Para alguns, a
hospitalizagao esta associada a um risco aumentado de danos além da condi¢cao
clinica, entre elas a fragilidade que descreve um declinio na fungao de varios sistemas
organicos, associado ao envelhecimento (Fuest et al., 2021; Gilbert et al., 2018).

Estudo de coorte prospectivo desenvolvido com 1.172 idosos (média de idade
de 68 anos) foi conduzido em duas UTI de Munique (Alemanha). O estudo objetivou
descrever a influéncia da fragilidade pré-existente na trajetéria funcional de pacientes
com doenga critica durante sua hospitalizagdo. Para avaliagdo da fragilidade foi
utilizada a Clinical Frailty Scale (CFS). Observou-se que 290 (25,0%) dos pacientes
eram frageis (Fuest et al., 2021). No desfecho primario, a diminuicdo dos subdominios
“Mobilidade” e “Transferéncia” do indice de Barthel ocorreu em 79,0% dos pacientes
nao frageis vs. 83,0% dos pacientes frageis. No desfecho secundario, houve reducao
significativamente maior da “Mobilidade” e “Transferéncia” do indice de Barthel (MTIB)
até a alta da UTI nos pacientes com fragilidade (OR: 0,2; 1C95%: 0,1 - 0,4; p<0,001)
(Fuest et al., 2021).

Em Singapura, estudo de coorte prospectivo realizado com 210 idosos (= 85
anos) buscou identificar uma medida de fragilidade que tenha validade preditiva e seja
facil de implementar em um ambiente movimentado de cuidados intensivos. Foram
aplicados os seguintes tipos de escalas: o IF de acumulo de déficits como “padrao
ouro”, e compararam sua capacidade de prever resultados adversos hospitalares;
Escala de FRAIL composta por cinco itens: fadiga, resisténcia, deambulagao, doencgas
e perda de peso; escala de Tilburg Frailty Indicator (TFl) e CFS (Chong et al., 2018).

No estudo de Chong et al., (2018), supramencionado, apenas FRAIL e CFS
foram preditores significativos de mortalidade hospitalar. FRAIL foi significativamente
associado a mortalidade hospitalar (fragil vs. néo fragil: 6,7% vs. 1,0%; p=0,031; OR:
7,14; 1C95%: 0,86 - 59,14). FRAIL e CFS foram significativamente associados ao
aumento do tempo de hospitalizacao (fragil vs. nao fragil: 10 vs. 8 dias, p=0,043; e 9
vs. 7 e 11 dias, p=0,036). A CFS também conferiu o maior risco de mortalidade em 12
meses (p<0,001), e desfechos compostos de institucionalizacdo e/ ou mortalidade

(p<0,001), ajustado para idade, sexo e gravidade da doencga. Nos resultados de
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declinio funcional ou institucionalizagdo as medidas de fragilidade nao diferenciaram
significativamente entre os participantes frageis e nao frageis (Chong et al., 2018).

Nos EUA, estudo de coorte retrospectivo foi conduzido com uma amostra de
3.298.835 de hospitalizagbes cirurgicas provenientes da amostra nacional de
pacientes hospitalizados do Healthcare Cost and Ultilization Project (= 50 anos). O
estudo examinou a relagao entre disfagia e resultados adversos de fragilidade entre
pacientes cirurgicos. Entre as variaveis analisadas, a idade foi avaliada por categorias
(50-64, 65-80, > 80). A avaliagao da fragilidade ocorreu por meio da escala Frailty Risk
Score (FRS). Verificou-se, que a disfagia ocorreu em 1,2% das hospitaliza¢des, sendo
maior em pacientes frageis variando de 5,4% a 11,7% (Cohen et al., 2021).

Para Cohen et al., (2021) a fragilidade isolada e a prevaléncia de disfagia
associada a fragilidade, aumentaram entre as faixas etarias: 42.805 (3,3%) e 1.715
(0,1%) em 50-64 anos de idade, 63.265 (3,9%) e 3.695 (0,2%) em 65-80 anos e 24.850
(7,6%) e 2.055 (0,6%) em > 80 anos. A disfagia associou-se ao maior tempo de
hospitalizagdo, maiores custos, aumento de tratamentos e altas nao rotineiras,
complicagdes médicas e cirurgicas em pacientes frageis e nao frageis (Cohen et al.,
2021).

No Reino Unido, o estudo de coorte desenvolvido com 22.139 idosos (= 75
anos) objetivou estabelecer se um Escore de Risco de Fragilidade Hospitalar (ERFH)
poderia ser desenvolvido usando o sistema de codificagdo da CID-10. Os idosos com
diagnéstico de fragilidade atingiram maior frequéncia de hospitalizagdo nao eletiva
(33,6 dias de hospitalizagdo em 2 anos comparados a 23 dias de grupos nao frageis).
Na coorte de validagéo nacional (n=1.013.590), em comparagao aos 429.762 (42,4%)
pacientes com os escores de risco mais baixos, os 202.718 (20,0%) pacientes com
os escores de risco de fragilidade hospitalar mais altos tiveram chances aumentadas
de mortalidade em 30 dias (OR: 1,71; 1C95%: 1,68 - 1,75), longa permanéncia
hospitalar (OR: 6,03; 1C95%: 5,92 - 6,10) e readmissao em 30 dias (OR: 1,48; 1C95%:
1,46 - 1,50) (Gilbert et al., 2018).

Ainda, no estudo suprarreferido, dos 109 codigos de diagndstico CID-10 apds
analise de agrupamento, trés categorias foram pelo menos duas vezes mais
prevalentes no grupo fragil do que em outros grupos na coorte de desenvolvimento
(deméncia, delirium e doenga de Alzheimer). A lista incluia medidas de acuidade

relevantes para o contexto hospitalar, como: infecgbes agudas, problemas adquiridos
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no hospital e doengas cerebrovasculares, sindromes de fragilidade reconhecidas,
como quedas, fraturas e comprometimento cognitivo (Gilbert et al., 2018).

Nos EUA, foi realizado um estudo de coorte retrospectivo que objetivou medir
a prevaléncia de fragilidade entre pacientes idosos que se submeteram a cirurgia geral
de emergéncia e examinar o impacto da fragilidade nos resultados em um ano. Foram
avaliados 468.459 idosos (= 65 anos) e como instrumento de coleta de dados foi
utilizado o Claims-Based Frailty Index (CFl). Desses idosos, 37,4% eram pré-frageis,
12,4% eram levemente frageis e 3,6% eram moderada a severamente frageis.
Verificou-se que pacientes com fragilidade leve apresentaram maior risco de
mortalidade em um ano em comparagao com pacientes nao frageis (HR: 1,97; 1C95%:
1,94 -2,01) (Lee et al., 2020). Quanto a prevaléncia anual de fragilidade, entre os mais
velhos, observou-se aumento de 14,0% em 2008 para 17,0% em 2014. Os pacientes
pré-frageis apresentaram maior risco de mortalidade em 30 dias (HR: 1,39; 1C95%:
1,37 - 1,41), 180 dias (HR: 1,45; 1C95%: 1,43 - 1,47) e mortalidade em 1 ano (HR:
1,48; 1IC95%: 1,46 - 1,50) quando comparados aos pacientes nao frageis (Lee et al.,
2020).

Estudo de coorte foi realizado com dados da amostra Nacional de Pacientes
Hospitalizados dos EUA (29.735 hospitalizagdes; = 65 anos de idade). O estudo teve
como objetivo avaliar a associagao entre fragilidade e mortalidade hospitalar, tempo
de hospitalizagéo e custo hospitalar em pacientes idosos hospitalizados por fratura de
quadril. Para a avaliagédo da fragilidade, utilizou a escala Hospital Frailty Risk Score
(HFRS). Observou-se que a média do escore de risco de fragilidade foi de 8,8 (£ 5,0).
As proporg¢des de individuos com escores de risco de fragilidade baixo, moderado e
alto foram de 24,5%, 64,0% e 11,5%, respectivamente (Kwak et al., 2022).

No estudo supramencionado, o risco moderado de fragilidade e o alto risco de
fragilidade associaram-se a um tempo de permanéncia mais longo em comparagao
com o baixo risco de fragilidade (coeficiente 3 0,16 com 1C95%: 0,15 - 0,17 e 3 0,44
com 1C95%: 0,42 - 0,47). A fragilidade associou-se a mortalidade (OR: 2,94; 1C95%:
1,91 - 4,51 e OR: 5,99; 1C95%: 3,79 - 9,47), ao aumento do tempo de permanéncia
(17,0% e 55,0%; p<0,0001) e ao maior custo hospitalar total (7,0% e 29,0%; p<0,0001)
(Kwak et al., 2022).

Estudo de coorte retrospectivo realizado nos EUA com 72.818 pacientes
frageis (= 65 anos) submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio ou troca

valvar, utilizou dados do Nationwide Readmissions Database. Com o objetivo de
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avaliar a relacao entre volume de fragilidade e resultado de fragilidade em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, a avaliagao da fragilidade foi definida empregando-se
o Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups. Entre os pacientes, 94,0% foram
considerados frageis. O diagnostico mais comum foi desnutricdo (67,0%), ulcera de
decubito (15,0%), dificuldade para caminhar (11,0%) e perda de peso (7,0%) (Goel et
al., 2022).

Entre os resultados do estudo de Goel et al., (2022) destacam-se a taxa de
mortalidade hospitalar entre pacientes frageis de 10,2% (n=7.444) e a taxa de falha
de resgate (descrita como intervengéo precoce e eficaz apds uma complicagao peri
operatoria inicial) de 9,6% (n=6.959). Mais de 65,0% dos pacientes frageis
experimentou pelo menos uma complicagdo hospitalar, em comparagao com 28,7%
na coorte nao fragil e 24,3% dos pacientes que sobreviveram a hospitalizagédo, foram
readmitidos dentro de 30 dias apds a alta (13,3% na coorte de ndo frageis). O volume
de fragilidade e o volume global ndo mostraram qualquer relagéo significativa com a
taxa de readmissdes em 30 dias. A média de permanecia hospitalar foi de 19 dias na
coorte de frageis e, na coorte ndo fragil, foi de 08 dias (Goel et al., 2022).

Outro estudo coorte retrospetivo, realizado nos EUA com 53.652 participantes
(=65 anos), utilizando-se de dados do National Inpatient Sample (NIS), avaliou o papel
da fragilidade em pacientes com cancer de colon. A fragilidade foi avaliada pela
Classificagao Clinica Funcional do Idoso (CCFl). A média do CCFI foi de 0,23 £ 0,17.
A taxa geral de complicagdes intra-hospitalares foi de 22,3%, a média do tempo de
hospitalizagdo de OR: 7,9; IC95%: 4 - 11, a taxa de mortalidade intra-hospitalar 3,2%
e a probabilidade de alta adversa foi de 40,0%, sendo que, 34,0% dos pacientes foram
classificados como frageis, estes atingiram maiores taxas de complicag¢des (p=0,001),
maior tempo de hospitalizacdo (p=0,001) e maior probabilidade de alta para
reabilitagdo (p=0,001). Nao houve diferenga significativa na taxa de mortalidade, mas
verificou-se uma tendéncia de maior mortalidade entre os frageis (p<0,21) (Pandit et
al., 2018).

2.2.4 Sintese dos estudos
Os estudos analisados apresentaram uma variabilidade de instrumentos para

avaliar a fragilidade, as multimorbidades, os fatores que levaram a ocorréncia de

eventos adversos durante a hospitalizagdo do idoso fragil e a ocorréncia de desfechos
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e evento o6bito, o que dificultou a inferéncia sobre os resultados de modo condensado.
A literatura é bastante escassa na tematica que relaciona as variaveis hospitalizagao,
desfechos clinicos, eventos adversos, 6bito e condicao de fragilidade, tdo somente,
parte dos estudos apresentaram como foco a fragilidade de idosos hospitalizados.

Estudos apontaram a hospitalizagdo, assim como o maior tempo de
hospitalizagdo como os eventos geradores de fragilidade em idosos, elevando o risco
de mortalidade entre essa populagéo. Esses resultados sugerem associagao entre
fragilidade e aumento do risco e desfechos clinicos desfavoraveis, como a mortalidade
entre idosos frageis hospitalizados. Ainda, pesquisadores ressaltam a importancia da
adogdo de modelos especificos de avaliagcdo de fragilidade para melhor
aprofundamento sobre a tematica, tanto quanto propor modelos preditivos do risco de
eventos adversos e de mortalidade entre a populacdo idosa que possibilitem a
implementagao de medidas de prevencgao.

Frente a isto, destaca-se a necessidade de estudos que fornegam evidéncias
sobre os desfechos clinicos, eventos adversos durante a hospitalizagdo em idosos na
condicao de fragilidade, com o intuito de conceder melhores processos no
atendimento ao idoso fragilizado, como maior embasamento sobre a tematica para os

obstaculos enfrentados na pratica clinica de Enfermagem gerontoldgica.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo quantitativo seccional e analitico. E subprojeto
do estudo matriz “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais, psicossociais,
nutricionais e na demanda de cuidados em idosos hospitalizados”.

Os estudos seccionais sao estudos epidemiolégicos que tém por objetivo
estabelecer relagées de associagao entre as caracteristicas investigadas. Nesse tipo
de estudo as informacdes sao coletadas no tempo mais curto possivel, considerando
que todas as observacgodes foram realizadas num unico recorte temporal, a analise dos
dados € realizada como se houvesse sido feita uma secc&o perpendicular, uma
fotografia daquele periodo definido pelo pesquisador como o “momento” da coleta.
(Medronho et al., 2008).

Um estudo seccional é considerado a melhor estratégia, quando se deseja
conhecer de que maneira uma ou mais variaveis individuais ou coletivas distribuem-
se em determinada populacdo e época. E possivel testar a existéncia de associacéo
e frequéncia, ou estatisticas entre eventos classificados na amostra (Medronho et al.,
2008). No presente estudo, o periodo da hospitalizagdo foi considerado como o
recorte temporal para as observacgdes.

Para a elaboragéo deste projeto de pesquisa de forma sistematizada foram
empregadas as ferramentas de orientacdo do Strengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology, na sua versao traduzida para a lingua

portuguesa do Brasil (Malta et al., 2010).

3.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA),
vinculado a Fundagéo Estatal de Atengédo a Saude (FEAS), que pertence a Rede de
Atencao a Saude de Curitiba, com foco de baixa e média complexidade e presta apoio
ambulatorial. O hospital dispde de 145 leitos exclusivo para o Sistema Unico de Saude
(SUS), divididos em 30 leitos de UTI, 6 leitos na Observacao, 3 leitos na Emergéncia

e 109 leitos nas Unidades de Internacéo.
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Observa-se no MAPA 1 a localizagdo do HMIZA, Distrito Sanitario do

Pinheirinho na cidade de Curitiba, Parana.

MAPA 1 - MAPA DA LOCALIZAQAQ E FACHADA DO HOSPITAL MUNICIPAL DO IDOSO ZILDA
ARNS, DISTRITO SANITARIO PINHEIRINHO

Rua Lothario Boutin, 90 - Pinheirinho,
Curitiba - PR, 81110-522

FONTE: INSTITUTO DE PESQUISA E PLANEJAMENTO URBANO DE CURITIBA (IPPUC) (2021);
GOOGLE EARTH MAPS (2022).

3.3 ASPECTOS ETICOS

O projeto matriz “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais,
psicossociais, nutricionais e na demanda de cuidados em idosos hospitalizados”, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Parana (UFPR), sob parecer n’ 4.985.540
(ANEXO 1) e pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria
Municipal de Saude (SMS), parecer n°5.055.260 (ANEXO 2).

Este estudo respeita os principios éticos de participacdo voluntaria e
consentida dos idosos e cuidadores, por meio da explicagao detalhada do projeto e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) especifico para o
idoso (APENDICE 1) e para o cuidador (APENDICE 2), de acordo com as orientagdes
contidas na Resolugao 466 do Conselho Nacional de Saude, de 12 de dezembro de
2012 (Brasil, 2013).
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Todos os dados e informacdes obtidas neste estudo foram mantidas em sigilo,
sendo acessiveis apenas aos pesquisadores do projeto e todos os arquivos digitais e
impressos ficarao sob a guarda e responsabilidade da pesquisadora lider do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa Sobre Idosos (GMPI), do Programa de Pos-graduagéo

em Enfermagem da Universidade Federal do Parana.
3.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo alvo deste estudo foram os idosos com idade = 60 anos,
internados no HMIZA para tratamento clinico ou cirurgico.

O recorte temporal utilizado para o calculo do tamanho da amostra foi o
periodo pré-pandémico Covid-19, ano de 2019, no qual ocorreram 7.254 internacdes
no HMIZA, segundo dados extraidos do software de gestao hospitalar TASY®, e 4.146
pacientes se encontravam com idade = 60 anos. O calculo do tamanho amostral foi
realizado tomando cuidados para que fosse garantida a representatividade da
populagao dos idosos internados no HMIZA.

Para o calculo foi considerado a prevaléncia de 50,0%, visando maximizar o
tamanho amostral. Ainda, foi utilizado o calculo amostral para populagdo com idade
de tamanho conhecido (N = 4.146), fazendo com que as informag¢des geradas nas
analises tenham validade estatistica para inferir, ou seja, para concluir que sao validas
para a populacao. Alguns parametros foram fixados previamente: nivel de confianga
de 95% com erro amostral de 5%.

A seguinte formula foi utilizada:

NP a ()
pG (2as2) +(N—1)-E?

onde:
n = tamanho amostral;
N = tamanho da populagdo em estudo

(z,),/z)2 = valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado;
p = prevaléncia de idosos diagnosticados com fragilidade;

q = prevaléncia de idosos diagnosticados sem fragilidade;

E = margem de erro.

Considerados os valores para cada parametro, obteve-se o seguinte tamanho

amostral, para erro amostral de 5%:
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. . . 2
"= 4146-0,50-0,50+(1,96) — 35167 =352, (1)

0,50:0,50:(1,96)2+(4146—1)-0,052

Dessa forma, o tamanho da amostra deve ser de 352 individuos.

3.5 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram pessoas idosas com idade maior ou igual a
60 anos, admitidos nas enfermarias clinicas e cirurgicas, inclusive quando transferidas
para a UTI, e seus cuidadores. Os participantes do estudo foram abordados pelo
pesquisador nas primeiras 48 horas da admissao hospitalar, nas enfermarias clinicas
e cirurgicas 1 a 4, apos a explicagdo sobre o objetivo do estudo e manifestagdo da
vontade em participar por parte do paciente e/ou do seu cuidador. Os participantes do
estudo receberam informacdes pertinentes ao estudo e sobre os aspectos éticos,
durante todo o tempo da coleta de dados.

O recrutamento das pessoas idosas para a participacdo no estudo se deu por
meio de cartazes, distribuidos pelas dependéncias do HMIZA, fixados em locais
liberados para esse fim. Os idosos e cuidadores foram convidados a participar do
estudo mediante entrega de folheto informativo (APENDICE 3). Aqueles que

aceitaram participar do estudo receberam o TCLE para leitura e assinatura.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS IDOSOS E CUIDADORES

A selecdo das pessoas idosas para a participacado no estudo se deu de acordo
com critérios de inclusdo e exclusao previamente estabelecidos. Inicialmente, foi
realizado rastreio cognitivo dos participantes por meio do instrumento Miniexame do
Estado Mental (MEEM). Nos casos em que o idoso apresentou alteragao cognitiva
e/ou déficit de comunicagao, as questdes foram respondidas pelo cuidador, apés se
submeter também aos critérios de inclusdo/exclusdo (QUADRO 6).

O MEEM (ANEXO 3) foi desenvolvido por Folstein; Folstein e McHugh (1975),
validado para o Portugués do Brasil por Bertolucci et al., (1994), e compreende 11

itens, agrupados em sete categorias: orientagdo temporal, orientagdo espacial,
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registro de trés palavras, atencao e calculo, lembranca das trés palavras, linguagem
e capacidade construtiva visual. A pontuagao pode variar de zero a 30.

As questdes do MEEM foram distribuidas em duas sec¢des (21 e nove pontos).
A primeira segao objetivou avaliar a orientagdo, memoria, atengéo e o calculo, e foi
aplicada por meio de respostas verbais. A segunda secgéo avalia a capacidade de
nomear, obedecer a comandos verbais e escritos, escrever uma frase
espontaneamente e copiar dois pentagonos podendo chegar a pontuagédo maxima de
nove.

Para este instrumento, o idoso foi orientado sobre o objetivo da avaliagéo e
solicitado ao cuidador para nao interferir nas respostas. Antes da aplicacao do teste,
foi questionada a escolaridade e, em caso de analfabetismo, as questdes “calculo de
subtracdo ou soletrar a palavra “MUNDOQO”, e entdo de tras para frente” e “escrever
uma frase que faga sentido” ndo foram realizadas com o intuito de evitar
constrangimentos. Nessas questdes atribuiu-se a pontuagao zero.

O examinador foi treinado a nao corrigir erros ou deduzir resultado de
nenhuma resposta. Caso o idoso nao compreendesse alguma questao, esta deveria
ser repetida por trés vezes e caso, mesmo assim, o idoso ndo compreendesse,
deveria ser atribuido o valor zero para a questao em foco. No dominio atencao e
calculo, a avaliagao foi iniciada solicitando-se o calculo de subtracdo e, em caso de
resposta incorreta, era dada sequéncia ao teste solicitando-se a subtragcéo de sete do
resultado incorreto. Foi dado um ponto para cada resposta correta até o maximo de 5
pontos. Caso o idoso tivesse dificuldade para executar calculos, propbés-se soletrar a
palavra “MUNDO” de tras para frente (Bertolucci et al., 1994).

Para o dominio da linguagem, adotou-se o comando escrito “feche os olhos”
impresso em folha A4, layout paisagem, com fonte Arial numero 100, para facilitar a
visualizacdo por idosos com déficit visual. Esse impresso foi plastificado para
possibilitar a desinfeccdo antes e depois de cada uso. Na avaliagdo da linguagem
escrita, foi analisado o sentido légico do conteludo escrito, ndo se pontuando palavras
soltas. Para avaliagéo viso-espacial, o desenho dos pentagonos foi impresso em folha
A4 para facilitar a visualizagao por idosos com déficit visual. O instrumento foi apoiado
em uma prancheta para evitar interferéncias. Atribuiu-se um ponto a desenhos com a
presenca de cinco lados com interseccgéo dos dois pentagonos (Bertolucci et al.,1994).

Os participantes do estudo que apresentaram condi¢des de saida do leito

foram orientados a seguir comando por meio da frase "Pegue este papel com a méo
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direita, dobre-o ao meio e o coloque no ch&o"; ja para participantes acamados, o

comando foi modificado para "Pegue o papel com a m&o direita, dobre-o ao meio e

coloque-o sobre a mesa de cabeceira” (Bertolucci et al.,1994).

Verifica-se no QUADRO 5 os pontos de corte adotados, segundo a

escolaridade, propostos por (Bertolucci et al.,1994).

QUADRO 5 - DISTRIBUIGAO DOS PONTOS DE CORTE PARA RASTREIO COGNITIVO DE
ACORDO COM A ESCOLARIDADE

ESCOLARIDADE PO ox PF | SENSIBILIDADE | ESPECIFICIDADE
ALTERAGAO Analfabetos < 13 pontos 82,4% 97,5%
H 0, (o)
COGNITIVA 1 a 8 anos incompletos < 18 pontos 75,6% 96,6%
8 anos ou mais < 26 pontos 80,0% 95,6%

FONTE: Adaptado de Bertolucci et al. (1994).

No QUADRO 6 apontam-se os critérios de inclusdo e exclusao elaborados

para a selecado dos participantes.

QUADRO 6 - CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
PARANA, 2023

DO IDOSO E CUIDADOR. CURITIBA,

CRITERIOS IDOSO CUIDADOR
e Ter idade = 60 anos; e Ter idade igual ou superior a 18 anos;
o Estar hospitalizado para tratamento e Ser cuidador e acompanhar o idoso ha
clinico e/ou cirurgico nas unidades de pelo menos trés meses;
internacéo hospitalar do HMIZA; e Apresentar idade = 60 anos deve
Inclusio |° Apresentar capacidade cognitiva possuir capacidade cognitiva
identificada pelo MEEM, de acordo identificada pelo MEEM, de acordo
com pontos de corte adotados com pontos de corte adotados
segundo a escolaridade (Folstein; segundo a escolaridade (Folstein;
Folstein, Mchugh; 1975, Bertolucci et Folstein, Mchugh; 1975, Bertolucci et
al., 1994). al., 1994).
e Apresentar amputagao total de
Exclusio membros inferiores e ou superiores. ¢ Apresentar dificuldades de
e Estar em isolamento por goticulas ou comunicacéao (fala e/ou audicéo).
aerossois.

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: MEEM - Miniexame do Estado Mental.

3.7

COLETA DE DADOS

Os avaliadores receberam treinamento prévio pelos membros expertos do

grupo de pesquisa, para a aplicagdo dos testes e preenchimento dos questionarios,
com o objetivo de uniformizar a coleta e a utilizagado dos instrumentos. Um teste piloto

foi realizado com uma amostra de 10 participantes com o objetivo de verificar a
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eficacia dos instrumentos ou a necessidade de alteracédo. Os participantes do teste
piloto ndo foram incluidos na amostra total, mesmo néo havendo necessidade de
alteracao do instrumento.

O periodo de coleta de dados foi de margo de 2022 a julho de 2023 e iniciou-
se com a aplicagdo de questionarios clinicos e sociodemograficos; em seguida, os
testes de avaliagdo da condicdo de fragilidade fisica, condicao de hospitalizagao e
identificacdo do 6bito durante o recorte temporal “hospitalizacao”.

Descrevem-se, a seqguir, os procedimentos e instrumentos utilizados na coleta

de dados.

3.7.1 Avaliacao de dados sociodemograficos

Foi empregado um questionario sociodemografico composto por variaveis de
interesse do estudo: idade, sexo, escolaridade, estado civil, raga, religiao, com quem
o idoso reside, numero de filhos, numero de moradores, situagao profissional, renda
do idoso e renda familiar. O instrumento foi adaptado do questionario basico do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, 2020) (APENDICE 4).

3.7.2 Avaliagao de dados clinicos

Mediante questionario, foram avaliadas as seguintes variaveis clinicas:
problema de saude cardiovascular, osteomuscular, digestivo, metabdlico, respiratério,
endocrino, auditivo, visual, neuroldgico, dor crénica; transtorno mental, escape
urinario. Ainda, foram identificados os eventos queda e hospitalizagdo nos ultimos
doze meses, e 0 uso de tecnologias assistivas. Adaptado das sessbes | e Il do
questionario multidimensional Brazil Old Age Schedule (Veras et al., 1988)
(APENDICE 4).

A gravidade do estado clinico dos participantes do estudo foi avaliada através
da versao original do CCI, constituido por 19 condigdes clinicas que geram distintas
pontuagdes. Quanto maior a pontuagao, maior o risco de mortalidade em 1 ano e, a
mortalidade pode chegar a 12,0% quando a soma for = 0 pontos, 26,0% para

pontuacgdo entre 1 - 2; 52,0% para 3 - 4 e 85,0% para pontuagao superior a 5, os dados
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foram extraidos do questionario aplicado ao paciente e registro no prontuario
eletrénico do paciente (Charlson et al., 1987) (ANEXO 4).

3.7.3 Avaliagao da fragilidade fisica

Para os testes de avaliagcdo da condicdo de fragilidade fisica, foram
considerados os cinco componentes do fenétipo de fragilidade (Fried et al., 2001). Os
resultados foram registrados em folha de papel A4, contendo os seguintes dados:
antropométricos, perda de peso nao intencional, velocidade da marcha, forca de
preensao manual e fadiga/exaustado (ANEXO 5) Fried et al., (2001). Os procedimentos

estao descritos a seqguir:

3.7.3.1 Gasto energético

O gasto energético foi avaliado pelo Minnesota Leisure Activity Questionnaire,
validado para idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011). Foram realizados
questionamentos aos idosos quanto a frequéncia e o tempo de atividades realizadas
no ultimo ano. O questionario é subdividido nas seguintes segbes: caminhada,
exercicios de condicionamento, atividades aquaticas, atividades de inverno, esportes,
atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras (ANEXO 6). Para o
calculo de gasto energético anual foi aplicada a férmula proposta por Taylor et al.
(1978):

IAM = ¥(I XF xT) (2)
onde:

IAM = Gasto energeético;

| = Intensidade de cada atividade em METs;

F = Numero médio de vezes em que foi realizada nas ultimas 2 semanas;
T = Duracdo média da atividade em cada ocasiao.

Para obter o valor em quilocalorias, utilizou-se a multiplicagdo do | pela
constante 0,0175 e o peso do individuo em quilogramas. Seguindo o critério de Fried
et al., (2001), apds ajuste para sexo, os idosos que apresentaram valores no menor

quintil foram classificados como frageis para este marcador (TABELA 1).
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TABELA 1 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA REDUCAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS CONFORME SEXO E QUINTIL DE GASTO ENERGETICO.
CURITIBA, PARANA, 2023

SEXO GASTO ENERGETICO (Kcal)
Feminino <0
Masculino <0

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: Kcal - Quilocalorias

3.7.3.2 Forca de Preensdo Manual

A forca de preensdo manual foi mensurada por meio do dinamémetro
hidraulico Jamar® (ANEXO 7) em quilograma/forga (Kgf), conforme orientagdes da
American Society of Hand Therapists (ASHT) (FEES,1992). Os participantes foram
orientados a permanecer sentados em uma cadeira com os pés apoiados no chéo,
cotovelo flexionado em 90 graus, com braco firme contra o tronco e punho em posigao
neutra. O examinador ajusta a empunhadura da mdo dominante ao dinamodmetro, de
modo que a segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos toquem a curva da
haste do dispositivo. Ao comando, o idoso realiza trés preensdes, intercaladas por um
minuto para retorno da forca, e foi considerada a média das trés afericoes (Geraldes
et al., 2008; Hollak et al., 2014) (ANEXO 8).

Os valores da FPM foram ajustados segundo o quartil do indice de Massa
Corporal (IMC) e sexo, e aqueles que compreenderam o quintil mais baixo de forga
foram considerados marcadores de fragilidade (Fried et al., 2001) (TABELA 2).

TABELA 2 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAGAO DA FORGCA DE PREENSAO
MANUAL DIMINUIDA DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS, DE ACORDO COM O SEXO E
QUARTIS DE iNDICE DE MASSA CORPORAL. CURITIBA, PARANA, 2023

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
VALORES DO IMC _ FPM DIMINUIDA  VALORES DO IMC __ FPM DIMINUIDA
QUARTIL (Kg/m?) (Kgf) (Kg/m?) (Kgf)
Q1 <220 <0 <221 <0
Q2 22,0 a26,3 <4,0 21,12a24,8 <92
Q3 26,3 a 30,2 <73 24,8 2 27,7 <11,0
Q4 > 30,2 <83 > 27,7 <17,5

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: IMC - Indice de Massa Corporal; Kg - Quilograma; m? - metro quadrado; FPM - Forga de
preensao manual; Q - Quartil;

3.7.3.3 Velocidade da Marcha

Para avaliar a velocidade da marcha o idoso foi orientado a caminhar, de

maneira habitual, em superficie plana, sinalizada por duas fitas adesivas distantes 6,6
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metros uma da outra. Para reduzir efeitos de aceleracédo e desaceleragao, o primeiro
e ultimo metro da caminhada nao foram cronometrados, contabilizando apenas o
percurso dos 4,6 metros intermediarios (Studenski et al., 2011) (ANEXO 9).

Os idosos que necessitaram utilizar dispositivos de auxilio a mobilidade /
marcha realizardo o teste de VM dispondo desse recurso. Foram realizadas trés
caminhadas, cada uma cronometrada em segundos, por meio de crondmetro digital.
O valor da trajetéria de 4,6 metros foi dividido pelo resultado da média do tempo das
trés caminhadas, o que resultou em uma VM em metros por segundo (m/s). Os valores
que estiveram no quintil mais baixo da amostra em estudo foram considerados como
marcadores de fragilidade para esse componente, apds ajuste para sexo e mediana
da altura (Fried et al., 2001) (TABELA 3).

TABELA 3 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA IDENTIFICACAO DA VELOCIDADE DA MARCHA
REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIA DA ALTURA. CURITIBA,
PARANA, 2023

SEXO ESTATURA (cm') QUINTIL VM (S?)
Masculino <168 <0
>168 <0
Feminino <154 <0
>154 <0

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: 'ecm - Centimetros; S - Segundos

3.7.3.4 Fadiga / Exaustao

A fadiga / exaustao foi identificada por autorrelato, conforme resposta do idoso
aos itens 7 e 20 da CES-D (Batistoni; Neri; Cupertino, 2007).

Os idosos foram questionados quanto a frequéncia das seguintes situagdes
na ultima semana: (a) sentiu que teve que fazer esforgo para dar conta de suas tarefas
de todos os dias; (b) sentiu que nao conseguiu levar adiante suas coisas. As respostas
foram categorizadas em 0O - raramente ou nenhuma parte do tempo (< 1 dia); 1 - uma
parte ou pequena parte do tempo (1 - 2 dias); 2 - quantidade moderada de tempo (3 -
4 dias); ou 3 - na maioria das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma das

perguntas categorizou o idoso como fragil para esse componente (ANEXO 10).
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3.7.3.5 Perda de peso nao intencional

A perda de peso nao intencional foi verificada pelo autorrelato do idoso em
resposta as duas questdes: (a) “O senhor(a) perdeu peso nos ultimos meses?”; (b)
“‘Quantos quilos?”. Para a antropometria, foi utilizada uma balanga digital do tipo
plataforma (OMRON HN-289®) e estadidometro (SANNY®) (ANEXO 11), para medidas
de massa corporal em quilograma (Kg) e estatura em metros (m). Foi marcador de
fragilidade fisica a declaracao de perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg nos
ultimos doze meses, de forma néo intencional (sem dieta ou exercicio) (Fried et al.,
2001).

3.7.4 Avaliacado da condicado de hospitalizacao

Para a avaliagcdo da condicdo de hospitalizagdo, foram registradas as
variaveis tempo, local e motivo da hospitalizacédo, os dados foram obtidos do registro
no Prontuario Eletrénico do paciente, localizado no software de gestdo hospitalar
TASY® (APENDICE 4).

3.7.5 ldentificacdo do 6bito

Para a identificacdo do obito, foi empregado um instrumento adaptado da
Declaragdo de Obito (DO) do Ministério da Saude, durante o periodo da
hospitalizagao, escolhido como recorte temporal para esse estudo. O instrumento é
constituido pelos itens: identificagdo do falecido, setor de ocorréncia do obito,
condigbes e causas do Obito. Foram incluidos os itens: condi¢cao de fragilidade fisica
e gravidade da condi¢do de saude (Charlston Comorbidity Index - CClI).

Os obitos foram identificados mediante o prontuario eletronico TASY®
(APENDICE 5). O prontuério eletrénico armazena todos os dados e histérico dos
pacientes, desde o seu nascimento até o seu 6bito, sendo uma importante ferramenta
para o rastreio de informacgdes sobre a evolucdo do quadro clinico do paciente
hospitalizado (Almeida et al., 2016).
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3.8  ANALISE E APRESENTAGAO DOS DADOS

Os dados foram codificados e organizados em planilhas do Programa
computacional Microsoft Excel® versao (Office 365) com os resultados referentes as
variaveis de interesse do estudo, sendo a digitagdo realizada sob dupla-checagem
dos dados.

A amostra foi descrita por médias, medianas, tabelas de frequéncia e
proporcdes, acompanhadas de seus respectivos 1C95%. As comparacdes entre 0s
grupos de idosos classificados pelos critérios de Fried foram realizadas pelo teste
exato de Fisher e qui-quadrado, para variaveis categoéricas. Para variaveis numéricas,
a comparacao foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis. Para a comparagado de
variaveis numéricas, entre pacientes que faleceram e sobreviventes, foi utilizado o
teste de soma de postos de Wilcoxon. As associacdes entre os componentes de
fragilidade e o 6bito também foram quantificadas através de modelos de regressao
logistica univariada.

Para o modelo preditivo, foram utilizados modelos de regressao logistica
multipla para estimar o risco de morte dos pacientes de acordo com as suas
caracteristicas, sendo assim foi possivel estratificar novos pacientes e predizer seus
respectivos desfechos. Para avaliar a performance deste modelo, foram utilizadas as
medidas de sensibilidade, especificidade, area sob a curva (AUC) e acuracia.

A analise estatistica foi realizada no software R versao 4.2.3, considerando

sempre o nivel de significancia de 5%.

3.9 CONTROLE DE VIESES

Com o intuito de reduzir ou evitar possiveis vieses, foram realizadas as
seguintes medidas: a amostra representativa da populagao foi definida a partir de
calculo amostral; a equipe de examinadores foi treinada para a utilizacdo de todos os
instrumentos; emprego do instrumento MEEM para rastreio cognitivo; instrumentos
padronizados foram aplicados para uma coleta uniforme e consistente; os
questionarios e testes foram aplicados em ambiente reservado na tentativa de se
evitar interferéncias, ruidos e constrangimentos dos participantes.

Ademais, foi utilizado crondmetro padronizado para a realizagao dos testes,

naqueles em que a variavel tempo é considerada relevante. Garantiu-se a calibragem



54

dos aparelhos de afericdo para assegurar a precisdo dos resultados. A digitacdo no
banco de dados foi efetivada com dupla checagem, a fim de garantir a exatidao das
informacdes, além do apoio de um profissional estatistico durante todo o processo de

analise e interpretacado dos dados do presente estudo.
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4 RESULTADOS

Os resultados foram organizados inicialmente com a apresentagao das
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e habitos de vida dos idosos, além da
classificagado de fragilidade fisica e seus marcadores. Em seguida, apresenta-se a
distribuicao de frequéncia e correlagao entre o tipo e tempo de internamento hospitalar
e Obito; a relacdo entre as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, variaveis
laboratoriais e o 6bito; a distribuicdo dos diagndsticos de base e dos diagndsticos
secundarios que evoluiram a obito de acordo com a DO; a relagdo entre o 6bito e a
fragilidade fisica e seus marcadores; e a associacéo entre fragilidade fisica, obito e
tempo de hospitalizagao.

Finaliza-se a apresentacédo dos dados com os modelos de regresséo logistica,
propondo-se um modelo preditivo para o evento o6bito relacionado a condigdo de
fragilidade fisica.

Na TABELA 4 verifica-se a distribuicao das caracteristicas sociodemograficas
dos participantes do estudo. Da amostra constituida por 400 idosos, 55,8% deles eram
do sexo feminino, 36,5% com idade acima dos 80 anos, 55,8% n&o tinham
companheiro e 70,8% eram da cor branca. Observou-se baixa escolaridade em 79,0%
dos idosos; 39,8% apresentavam renda entre 1,1 a 3 salarios minimos e 5,5% nao

possuiam renda proépria.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO 'E INTERVALO DE CONFIANCA DAS CARACTERiSTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

(continua)
Caracteristicas n =400’ 1C95%2
Sexo
Feminino 223 55,8% (50,7% - 60,7%)
Masculino 177 44,3% (39,3% - 49,3%)
Idade
60 a 69 anos 118 29,5% (25,1% - 34,3%)
70 a 79 anos 136 34,0% (29,4% - 38,9%)
80 anos ou mais 146 36,5% (31,8% - 41,5%)
Estado civil
Com companheiro 177 44,3% (39,3% - 49,3%)
Sem companheiro 223 55,8% (50,7% - 60,7%)
Cor
Amarela 3 0,8% (0,2% - 2,4%)
Branca 283 70,8% (66,0% - 75,1%)
Indigena 1 0,3% (0,01% - 1,6%)
Parda 89 22,3% (18,3% - 26,7%)

Preta 24 6,0% (4,0% - 8,9%)
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANCA DAS CARACTERiSTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023
(concluséo)

Caracteristicas n = 400’ 1C95%2

Escolaridade
Analfabeto 72 18,0% (14,4% - 22,2%)
Ag::slt;zado, mas nao frequentou 38 9,5% (6,9% - 12,9%)
Fundamental incompleto 206 51,5% (46,5% - 56,5%)
Fundamental completo 22 5,5% (3,6% - 8,3%)
Ensino Médio incompleto 12 3,0% (1,6% - 5,3%)
Ensino Médio completo 28 7,0% (4,8% - 10,1%)
Ensino Superior incompleto 4 1,0% (0,3% - 2,8%)
Ensino Superior completo 18 4,5% (2,8% - 7,2%)

Renda (salario minimo)
Sem renda 22 5,5% (3,6% - 8,3%)
0-1 135 33,8% (29,2% - 38,6%)
1,1-3 159 39,8% (35,0% - 44,7%)
3,1-5 55 13,8% (10,6% - 17,6%)
51-10 5 1,3% (0,5% - 3,1%)
>10 1 0,3% (0,0% - 1,6%)
Nao quer informar 23 5,8% (3,8% - 8,6%)

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: 'Frequéncia e proporgéo 2IC95% - Intervalo de Confianga de 95%.
NOTA: Salario-minimo no ano de 2023 foi de R$1.320,00 (Brasil, 2023a).

Na TABELA 5 apresenta-se a distribuicdo das caracteristicas clinicas e
histérico de saude. Dos 400 idosos, a hipertensao arterial (HA) atingiu 72,0% (n=287),
diabetes mellitus (DM) 37,0% (n=149), injuria renal aguda 29,3% (n=115), dislipidemia
25,0% (n=100), deméncia 22,0% (n=86), Acidente Vascular Encefalico (AVE) 21,0%
(n=84) e Hipotireoidismo 18,0% (n=71). A hospitalizagao por motivos clinicos foi
identificada em 90,0% (86,5% - 92,7%) da amostra e 15,5% estavam em cuidados
paliativos.

Identificou-se uso de até 4 medicamentos em 51,8% dos idosos, polifarmacia
em 44,5% e hiperpolifarmacia em 3,8%. Nos ultimos 12 meses, 41,3% dos idosos
sofreram queda e 38,0% apresentaram tontura / desmaio ou vertigem. O indice de
gravidade do estado clinico, CCI, foi de 2,9 e média de 5,6 dias de hospitaliza¢ao;
17,8% eram etilistas, 11,8% tabagistas (TABELA 5).
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANGA DAS CARACTERISTICAS CLiNICAS E
HISTORICO DE SAUDE DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas n = 400’ 1C95%?
Doengas crdnicas
Asma 19 5,0% (3,0% - 7,4%)
AVE 84 21,0% (17,0% - 25,0%)
Cancer 35 9,0% (6,3% - 12,0%)
Cardiopatia isquémica 47 12,0% (8,8% - 15,0%)
Cirrose 11 3,0% (1,5% - 5,0%)
Demeéncia 86 22,0% (18,0% - 26,0%)
Depresséao 38 10,0% (6,9% - 13,0%)
Diabetes 149 37,0% (33,0% - 42,0%)
Dislipidemia 100 25,0% (21,0% - 30,0%)
Doenca arterial obstrutiva periférica 12 3,0% (1,6% - 5,3%)
Doenga renal cronica 40 10,0% (7,3% - 13,0%)
DPOC 60 15,0% (12,0% - 19,0%)
Epilepsia 16 4,0% (2,4% - 6,5%)
Fibrilagéo atrial 20 5,0% (3,2% - 7,7%)
Hiperplasia de préstata benigna 34 9,0% (6,0% - 12,0%)
Hipertensao 287 72,0% (67,0% - 76,0%)
Hipotireoidismo 71 18,0% (14,0% - 22,0%)
Injaria renal aguda 115 29,3% (24,9% - 34,1%)
Parkinson 18 5% (2,8% - 7,2%)
Sindrome de imobilidade 47 11,8% (8,8% - 15,4%)
Numero de patologias por paciente (média) 31 (2,9 - 3,2)
Total do CCI 29 (2,7-3,2)
Cuidados paliativos
Nao 338 84,5% (80,5% - 87,8%)
Sim 62 15,5% (12,2% - 19,5%)
Numero de medicamentos de uso domiciliar 4,6 (4,3-4,9)
Normal (até 4) 207 51,8% (46,7% - 56,7%)
Polifarmacia (5 a 10) 178 44,5% (39,6% - 49,5%)
Hiper polifarmacia (mais de 10) 15 3,8% (2,2% - 6,3%)
Queda nos ultimos 12 meses 165 41,3% (36,4% - 46,3%)
Tontura/desmaio nos ultimos 12 meses 152 38,0% (33,3% - 43,0%)
Ingere bebida alcodlica
Sim 71 17,8% (14,2% - 21,9%)
Ex-etilista 6 1,5% (0,6% - 3,4%)
Nao 323 80,8% (76,5% - 84,4%)
Fuma
Sim 47 11,8% (8,8% - 15,4%)
Ex-tabagista 71 17,8% (14,2% - 21,9%)
Nao 282 70,5% (65,7% - 74,9%)
Tipo de internagao
Cirargico 40 10,0% (7,3% - 13,5%)
Clinico 360 90,0% (86,5% - 92,7%)
Tempo de hospitalizagao (dias) 5,6 (5,1-6,0)

FONTE: A autora (2023).

LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianga de 95%.

NOTA: '"Média ou frequéncia e proporgao.

No GRAFICO 1, observa-se a classificacdo dos idosos nas trés condicdes de

fragilidade fisica, considerando-se os cinco marcadores do fenétipo de fragilidade.
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Dos 400 idosos hospitalizados, 48,8% foram classificados como pré-frageis, 35,8%

frageis e 15,5% nao frageis.

GRAFICO 1 - CLASSIFICACAO E DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS QUANTO A CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA.
CURITIBA, PARANA, 2023

250

48,8%

200

35,8%

150

100

15,5%

50

Frequéncia relativa (%) e absoluta

N&o Fragil Pré-Fragil Fragil
Condigao de fragilidade fisica

FONTE: A autora (2023).

Na TABELA 6, observa-se a distribuicao dos marcadores de fragilidade fisica.
Da amostra, 54,5% apresentaram relato de fadiga e exaustao; 44,3% redugao do nivel
de atividade fisica; 43,3% perda de peso n&o intencional; 40,8% reducé&o na

velocidade de marcha; e 23,0% redugao da forga de preensdo manual.

TABELA 6 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANCA DOS MARCADORES DE
FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas n =400 (1C95%)

Redugéao da for¢a de preensdo manual 23,0% (19,0% - 27,5%)
Redugédo da velocidade da marcha 40,8% (35,9% - 45,8%)
Redugédo do nivel de atividade fisica 44.3% (39,3% - 49,3%)
Autorrelato de fadiga ou exaustao 54,5% (49,5% - 59,4%)
Perda de peso nao intencional 43,3% (38,4% - 48,3%)

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianga de 95%.

Quanto aos obitos (n=29), 97,0% dos idosos estavam em tratamento clinico.
Os que evoluiram a ébito completaram tempo de internamento médio de 9,6 (6,0 -

13,1) dias; e daqueles que alcancaram a alta, a média foi de 5,3 dias (4,9 - 5,7),
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p=0,007, e 72,0% estavam em cuidados paliativos (52,5% - 86,6%), p=0,001 (TABELA
7).

TABELA 7 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA E CORRELAGAO ENTRE OS TIPO E TEMPO DE
HOSPITALIZACAO, CUIDADOS PALIATIVOS E O OBITO DOS IDOSOS
HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas Obito, n = 29 Alta, n = 371 Valor
(1C95%) (1C95%) p'
Tipo de internagao 0,339
Ciruargico 3,0% (0,2% - 19,6%) 11,0% (7,7% - 14,2%)
Clinico 97,0% (80,4% - 99,8%) 89,0% (85,8% - 92,3%)
Cuidados paliativos <0,001
Nao 28,0% (13,4% - 47,5%) 89,0% (85,2% - 91,9%)
Sim 72,0% (52,5% - 86,6%) 11,0% (8,1% - 14,8%)
Tempo de hospitalizagao (dias) 9,6 (6,0 - 13,1) 5,3 (4,9 -5,7) 0,007

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
NOTA: ' Teste qui-quadrado de independéncia; Teste de Mann-Whitney; Teste exato de Fisher.

Na TABELA 8 verifica-se a distribui¢cao e intervalo de confianga do destino dos
idosos hospitalizados. Houve predominio da alta hospitalar em 88,2% (n=352) dos
casos. Dos idosos transferidos para UTI, 16,7% (n=2) evoluiram a 6bito, totalizando
7,25% (n=29) ébitos.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANGA QUANTO AO DESTINO DOS IDOSOS
HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas n = 400’ (1C95%)

Alta domiciliar 352 88,2% (84,5% - 91,1%)
Instituicdo de Longa Permanéncia (ILPI) 1 0,3% (0,0% - 1,6%)
Obito 27 6,8% (4,6% - 9,8%)
Transferéncia para servigo de maior complexidade 5 1,3% (0,5% - 3,1%)
Transferéncia para servigo de menor complexidade 3 0,8% (0,2% - 2,4%)
Transferéncia para UTI do HMIZA 12 3,0% (1,6% - 5,3%)

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
NOTA: 'Média ou frequéncia e proporgao.

Na TABELA 9 apresenta-se a relagao entre as variaveis sociodemograficas e
o Obito. A média de idade do grupo que evoluiu a obito foi 82,3 anos (78,5 - 86,1),
superior aos que atingiram a alta, 75,5 (74,6 - 76,5). Entre os idosos que evoluiram a
obito, 72,4% (52,5% - 86,6%) tinham 80 anos ou mais (p<0,001).
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TABELA 9 - RELAGCAO ENTRE AS CARACTERISTICAS SOC,IODEMOGRAFICAS E O OBITO DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas Obito, n =29 Alta, n = 371 Valor
(1C95%) (1C95%) p'
Sexo 0,650
Feminino 51,7% (32,9% - 70,1%) 56,1% (50,8% - 61,2%)
Masculino 48,3% (29,9% - 67,1%) 43,9% (38,8% - 49,2%)
Idade 82,3 (78,5 - 86,1) 75,5 (74,6 - 76,5) <0,001
60 a 69 anos 17,2% (6,5% - 36,5%) 30,5% (25,9% - 35,5%)
70 a 79 anos 10,3% (2,7% - 28,5%) 35,8% (31,0% - 41,0%)
80 anos ou mais 72,4% (52,5% - 86,6%) 33,7% (28,9% - 38,8%)
Estado civil 0,137
Com companheiro 31,0% (16,0% - 51,0%) 45,3% (40,2% - 50,5%)
Sem companheiro 69,0% (49,0% - 84,0%) 54,7% (49,5% - 59,8%)
Cor 0,843
Amarela 0,0% (0% - 14,6%) 0,8% (0,2% - 2,6%)
Branca 75,9% (56,1% - 89,0%) 70,4% (65,4% - 74,9%)
Indigena 0,0% (0% - 14,6%) 0,3% (0,01% - 1,73%)
Parda 17,2% (6,5% - 36,5%) 22,6% (18,6% - 27,3%)
Preta 6,9% (1,2% - 24,2%) 5,9% (3,8% - 9,0%)
Escolaridade 0,492
Analfabeto 18,1% (14,4% - 22,4%) 17,2% (6,5% - 36,5%)
Alfabetizado 9,7% (7,0% - 13,3%) 6,9% (1.2% - 24,2%)
Fundamental incompleto 50,9% (45,7% - 56,1%) 58,6% (39,1% - 75,9%)
Fundamental 5,7% (3,6% - 8,7%) 3,4% (0,2% - 19,6%)
Ensino Médio incompleto 3,0% (1,6% - 5,4%) 3,4% (0,2% - 19,6%)
Ensino Médio 7,5% (5,2% - 10,8%) 0,0% (0,0% - 14,6%)
Ensino Superior incompleto 0,8% (0,2% - 2,6%) 3,4% (0,2% - 19,6%)
Ensino Superior 4,3% (2,6% - 7,1%) 6,9% (1,2% - 24,2%)
Renda (salario minimo)? 0,305

Sem renda

0-1

1,1-3

3,1-5

51-10

>10

Nao quer informar

0,0% (0,0% - 14,6%)
51,7% (32,9% - 70,1%)
27,6% (13,4% - 47,5%)
13,8% (4,5% - 32,6%)
0,0% (0,0% - 14,6%)
0,0% (0,0% - 14,6%)
6,9% (1,2% - 24,2%)

5,9% (3,9% - 9,0%)
32,4% (27,7% - 37,5%)
40,8% (35,8% - 46,0%)
13,8% (10,5% - 17,8%)
1,4% (0,5% - 3,3%)
0,3% (0,0% - 1,7%)
5,7% (3,6% - 8,7%)

FONTE: a autora (2023)

LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.
NOTA: 'Teste qui-quadrado de independéncia; Teste de Wilcoxon; Teste exato de Fisher; 2salario
minimo no ano de 2023, era de R$1.320,00 (Brasil, 2023a).

Na TABELA 10, apresenta-se a relagao entre as caracteristicas clinicas e o

obito. Dos idosos que evoluiram a 6bito, 31,0% apresentavam polifarmacia (p=0,007),

37,9% sofreram queda nos ultimos 12 meses (p=0,706), 31,0% tiveram tontura ou

desmaio no mesmo periodo (p=0,422), 96,6% nao ingeriam bebida alcodlica

(p=0,007) e 75,9% nao fumavam (p=0,787). Das doencas sistémicas apresentadas

pelos idosos da amostra, a fibrilagao atrial (FA) foi a Unica a exibir associagao ao obito
(20,7%; 1C95% 8,7% - 40,3%; p=0,002).
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TABELA 10 - RELAGCAO E DISTRIBUIGAO ENTRE CARACTERiSTICAS CLINICAS E O OBITO DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

(continua)
Caracteristicas n =400 Obito, n = 29 Alta, n = 371 Valor
(1C95%) (IC95%) (1C95%) p’
Numero de medicamentos 4.0 4.0 47 0.084
de uso domiciliar (2.0-7.0) (2,5-5,5) (4,4-5,0) ’
, 51,8% 69,0% 50,0%
Normal (até 4) (46,7% - 56.7%)  (49,0% - 84,0%)  (45.2% -556%) 007
Polifarmacia (5 a 10) 44,5% 21,0% 46,0%
(39.6% - 49.5%)  (8.7%-40,3%)  (41,2% - 51,6%)
Hiper polifarmacia (mais de 3,8% 10,0% 3,0%
10) (2.2% -6,3%)  (2,7%-285%)  (1,8%-5,7%)
- 41,3% 37,9% 41,5%
Queda nos ultimos 12 meses (36,4% - 46,3%) (21,3% - 57,6%) (36,5% - 46,7%) 0,706
Tontura/desmaio nos ultimos 37,6% 31,0% 38,5% 0422
12 meses (32,9% - 42,6%)  (16,0% -51,0%)  (33.6% -437%)
Ingere bebida alcodlica 0,007
sim 17.8% 0,0% 19,1%
(14.2% -21.9%) (0% - 14.6%)  (15,3% - 23,6%)
Ex-etilista 1,5% 3,4% 1,3%
(0.6% - 3,40%)  (0.2% - 19.6%)  (0,5% - 3,3%)
_ 80,8% 96,6% 79,5%
N&o (76,5% - 84,4%)  (80,4% - 99,8%)  (75,0% - 83,4%)
Fuma 0,787
i 11,8% 6,9% 12,1%
(8.8%- 154%)  (1,20% - 242%)  (9,07% - 16,0%)
£ tabadista 17.8% 17,2% 17,8%
x-tabagt (14,2% -21,9%)  (6,5% - 36,5%)  (14,1% - 22,2%)
Nao 70,5% 75.9% 70,1%
(65.7% - 74.9%)  (56,1% - 89,0%)  (65,1% - 74,6%)
Doengas sistémicas
0, [v) )
Injuria renal aguda (24,9%/5,3’-8 3/21,1%) (49,0(2/?’-0 8/:1,0%) 21 ,7%/5 ’-13/3 0%) <0.001
. _ . 71,8% 79,3% 71,2%
Hipertensdo arterial (67.0%-76,1%)  (59,7%-91,3%)  (66,2% - 757%) O
. . 37,3% 41,4% 36,9%
Diabetes mellitus (32,5% - 42,2%)  (24,1% -60,9%)  (32,0% - 42,1%) 0032
15,0% 17,2% 14,8%
DPOC (11 ,7:/6 . 1/9,0%) (6,5";)0— 35/5,5%) (11 ’4035 0} 8.9%) 0786
. ,0% % , 270
Doenga renal cronica (7.32%-135%)  (8.7%-40,3%)  (6,5%-127%) 2057
Hipotireoidismo 17,8% 10,3% 18,3% 0,278
P (14.2% -21.9%)  (2.7%-28.5%)  (14.6%-22,7%)
. 4,0% 10,3% 3,5%
Epilepsia ’ ' ' 0,101
(2.4% -6,6%)  (2,7%-285%)  (2.0%-6,1%)
Insuficiéncia cardiaca 15,5% 24,1% 14,8% 0,185
(12.2% - 19.5%)  (11,0% -43.9%)  (11,4% - 189%)
Deméncia 21,5% 27,6% 21,0% 0,407
(17.6% - 25.9%)  (13.4% -47,5%)  (17.1% - 25,6%)
Acidente vascular 21,0% 17,2% 21,3% 0606
encefalico (17.2% - 25.4%)  (6,5% - 36,5%)  (17.3% - 259%)
) 9,5% 6,9% 9,7%
Depressdo (6.9%-12,9%)  (12%-242%)  (7.0%-13.3%) 0999
1,0% 3,4% 0,8%
HIV (03%-27%)  (0.2% -19.6%)  (0.2%-2,6%) 2261
. 8,8% 10,3% 8,6%
Cancer ’ ’ ’ 0,731

(6,3% - 12,1%)

(2,7% - 28,5%)

(6,1% - 12,1%)
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TABELA 10 - RELACAO E DISTRIBUICAO ENTRE CARACTERISTICAS CLINICAS E O OBITO DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023
(concluséo)

Caracteristicas n = 400 Obito, n =29 Alta, n = 371 Valor
(1C95%) (IC95%) (1C95%) o’
. 0.8% 0.0% 0.8%
Fibrose pulmonar (0,2% - %,4%) (0% - 143),6%) (0,2% - %,6%) >0,999
Dislipidemia 250% 24.1% 251% 0911
(20.9% - 29.6%)  (11,0% - 439%)  (20,8% - 29,9%)
1,3% 0,0% 1,3%
DRGE (05%-31%)  (0%-146%)  (05%-33%) 0999
Hiperplasia de prostata 8,5% 13,8% 8,1% 0.293
benigna (6.0% - 11,8%)  (4,5%-32,6%)  (5.6% - 11,5%) :
0, o) 0,
Cardiopatia isquémica 011’8A) o 017’2A’ o 011’3A’ o 0,365
(8.8%- 154%)  (6,5% - 36,5%)  (8,4% - 15,1%)
o 5,0% 20,7% 3,8%
Fibrilagao atrial (3.2%-7,7%)  (87%-403%)  (2,2%-64%) 002
Glaucoma 0,3% 3:4% 0.0% 0,073
(0,0% - 1,6%) (0.2% - 19,6%) (0% - 1,3%) :
4.8% 3,4% 4.9%
Asma (3.0% - 7.5%) (02% -19.6%)  (3.0%-7.7%) 2999
Doenga arterial obstrutiva 3,0% 0,0% 3,2%
periférica (1,6% - 5,3%) (0% - 14,6%) (1,8%-57%) 0999
. 2.8% 0,0% 3,0%
Cirrose (1,5% - 5,0%) (0% - 14.6%) (18%-54%) 0999
Parkinson 4,5% 0.0% 4,9% 0,631
(2.8% - 7,2%) (0% - 14.6%) (3.0% - 7,7%) :
o 0,8% 3.4% 0,5%
Hipertireoidismo (0.2%-24%)  (02%-19,6%)  (0.1%-22%) 0203
, o 11,8% 51.7% 8,6%
Sindrome de imobilidade (8,9% - 15,4%) (32,9% - 70,1%) (6.1% - 12,1%) <0,001
Numero de patologias por 3.1 3,6 3,0 0.123
paciente (média) (2,9 - 3,2) (2,8 -4,3) (2,9 - 3,2) ’

FONTE: A autora (2023).

LEGENDA: DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica; DRGE: Doenga do refluxo gastroesofagico;
HIV: Virus da imunodeficiéncia humana; 1C95%: Intervalo de Confianga de 95%.
NOTA: '"Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher; Teste de soma de postos de

Wilcoxon.

Na TABELA 11, observa-se a relagao entre as variaveis laboratoriais e o 6bito.

Houve relac&o entre os seguintes valores médios de resultados laboratoriais e o0 6bito:
Ureia (96,8; p<0,001), Creatinina (1,8; p=0,007); Albumina (2,6; p=0,003); Hematdcrito
(33,5; p=0,004); Hemoglobina (10,9; p<0,001); Leucdcitos (13.396,6; p=0,002);
Bastdes (8,2; p<0,001), Proteina C reativa (PCR) (15,8; p<0,001).
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TABELA 11 - DISTRIBUIGAO DAS VARIAVEIS LABORATORIAIS E ASSOCIAGCAO AO OBITO DOS

IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas’ n = 400 Obito, n = 29 Alta, n = 371 Valor
(1C95%)? (1C95%)’ (1C95%)’ p°
- 1385 1416 138.2
Sodio (137.6 - 139,3) (137.8 - 145.4) (137.4-139,1) 0689
- 46 43 4.6
Potassio (4.2-49) (4.0-4.6) (4.2.50) 0,906
. 53,6 96,8 50,1
Ureia (50,0 - 57,3) (74,0 - 119,6) (46,8 - 53,3) <0,001
. 1,6 1,8 1,5
Creatinina (1,1 -2,0) (1,3 - 2,4) (1,0 - 2,0) 0,007
. 3,3 2,6 3,4
Albumina (3,1 - 3,5) 2,2 - 3,0) (3,2 - 3,6) 0,003
. 36,5 33,5 36,7
Hematocrito (35,8 - 37,2) (31,2 - 35,9) (36,0 - 37,4) 0,004
. 12,5 10,9 12,6
Hemoglobina (12,2 - 12,8) (10,1 - 11,7) (12,3 - 13,0) <0,001
L eucbeitos 11.926 13.396 11.807 0.002
(9.998 - 13.854) (11.231 - 15.562) (9.729 - 13.885) ;
) 3,4 8,2 3,0
Bastoes (%) (2,9 - 3,9) (5,0 - 11,3) (2,5 - 3,5) <0,001
7,9 15,8 7,3
PCR (6,4 - 9,4) (12,3, 19,2) (57 - 8,8) <0,001
Plaquetas 237.709 253.206 236.454,1 0,058

(228.031 - 247.387) (201.596 - 304.817)  (226.774 - 246.133)

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC — Intervalo de confianga de 95%; PCR — Proteina C Reativa.

NOTA: '"Valores de referéncia segundo o laboratorio de coleta; Sodio: 136 - 145 mmol/L; > 90 anos:
132 - 146 mmol/L; Potassio: 3,5 - 5,5 mmol/L; Uréia: 8 - 20 mg/dL; Creatinina: 0,7 - 1,3 mg/dL (homens)
e 0,6 - 1,2 mg/dL (mulheres); Albumina: 3,5 - 5,2 g/dL; Hematécrito: 41 - 53 (homens) e 35 - 46
(mulheres); Hemoglobina: 13,5 - 17,5 g/dL; Leucdcitos: 3.800 - 11.000 / mm?; Bastdes < 10%; Proteina

C reativa: < 0,5 mg/dL; "Média e Intervalo de Confianga de 95%; °Teste de soma de postos

de Wilcoxon

Na TABELA 12, visualiza-se o diagnostico principal dos pacientes que

evoluiram a 6bito de acordo com o registro na DO. O diagndstico predominante dos

casos de o6bito foi Sepse (n=14; 48,3%), destes n=12 (50%) apresentaram a condigéao

de fragil.

TABELA 12 - DIAGNOSTICOS DE BASE DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS QUE EVOLU[RAM A
OBITO DE ACORDO COM A DECLARACAO DE OBITO E CONDICAO DE

FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA, PARANA, 2023

(continua)

c i — ~al [0/ 1\2 Pré-Fragil Fragil 3

aracteristicas n = 29" (%) =51 n=241 Valor p
Abdome agudo 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Alzheimer 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Assistolia 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Broncopneumonia 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Cancer gastrico 1(3,4%) 1,0 (20,0%) 0,0 (0,0%) 0,172
Choque hipovolémico 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Cuidados paliativos 1 (3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Deméncia 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
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TABELA 12 - DIAGNOSTICOS DE BASE DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS QUE EVOLUIRAM A
OBITO DE ACORDO COM A DECLARACAO DE OBITO E CONDICAO DE
FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA, PARANA, 2023

(conclusao)

Pré-Fragil Fragil

Caracteristicas n = 29" (%)? =5 =041 Valor p®
Fasceite necrosante 1(3,4%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Insuficiéncia respiratéria 6 (20,7%) 2,0 (40,0%) 4,0 (16,7%) 0,269

Sepse 14 (48,3%) 2,0 (40,0%) 12,0 (50,0%) >0,999

FONTE: A autora (2023)
NOTA: 'n — numero de ébitos da amostra; ?% - porcentagem em relagdo a amostra; *Teste exato de
Fisher.

Na TABELA 13, apresentam-se os diagnosticos secundarios dos pacientes
qgue evoluiram a obito de acordo com a DO. Verifica-se que 40,7% foram identificados
com diagnostico de Pneumonia; Sepse (33,0%), AVE (25,9%) Alzheimer e FA
(18,5%).

TABELA 13 - DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS QUE
EVOLUIRAM A OBITO DE ACORDO COM A DECLARAGCAO DE OBITO. CURITIBA,

PARANA, 2023

(continua)

Caracteristicas n=29° Prer;l;rsagll f:‘g;' Valor p?
Abdome agudo 1(3,7%) 1,0 (33,3%) 0,0 (0,0%) 0,111

Alzheimer 5 (18,5%) 0,0 (0,0%) 5,0 (20,8%) >0,999
Aneurisma 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
AVE 7 (25,9%) 0,0 (0,0%) 7,0 (29,2%) 0,545

Broncoaspiracao 1 (3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Broncopneumonia 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Colite 1 (3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Deméncia 2 (7,4%) 0,0 (0,0%) 2,0 (8,3%) >0,999
Diabetes mellitus 4 (14,8%) 1,0 (33,3%) 3,0 (12,5%) 0,395

Disfagia 2 (7,4%) 0,0 (0,0%) 2,0 (8,3%) >0,999
Disfuncéo hidroeletrolitica 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Disfungdo multipla de 6rgéos 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Diverticulite 2 (7,4%) 2,0 (66,7%) 0,0 (0,0%) 0,009

Doenga arterial obstrutiva 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
DPOC 3 (11,1%) 1,0 (33,3%) 2,0 (8,3%) 0,308

Fibrilagao Atrial 5 (18,5%) 0,0 (0,0%) 5,0 (20,8%) >0,999
Hemorragia digestiva alta 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Hipertensédo arterial sistémica 4 (14,8%) 0,0 (0,0%) 4,0 (16,7%) >0,999
Hipotiroidismo 1 (3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
HIV 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Infecgdo de partes moles 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Infeccéo de pele 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Infeccéo do trato urinario 2 (7,4%) 0,0 (0,0%) 2,0 (8,3%) >0,999
Infecgao respiratéria aguda 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Insuficiéncia congestiva cronica 2 (7,4%) 0,0 (0,0%) 2,0 (8,3%) >0,999
Insuficiéncia renal aguda 4 (14,8%) 0,0 (0,0%) 4,0 (16,7%) >0,999
Insuficiéncia renal crbnica 2 (7,4%) 1,0 (33,3%) 1,0 (4,2%) 0,214

Lesao por pressao em regido sacra 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999



TABELA 13 - DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS DOS
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IDOSOS HOSPITALIZADOS QUE

EVOLUIRAM A OBITO DE ACORDO COM A DECLARAGCAO DE OBITO. CURITIBA,

PARANA, 2023

(conclusao)

Pré-Fragil

Fragil

Caracteristicas n =29’ _ i Valor p?
n=5 n=24
Neoplasia 2 (7,4%) 1,0 (33,3%) 1,0 (4,2%) 0,214
Osteomielite 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Perfuragao gastrica 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Pielonefrite 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Pneumonia 1 (40,7%) 1,0 (33,3%) 10,0 (41,7%)  >0,999
Sepse 9 (33,3%) 1,0 (33,3%) 8,0 (33,3%) >0,999
Sindrome de Lise tumoral 1 (3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Sindrome metabdlica 2 (7,4%) 1,0 (33,3%) 1,0 (4,2%) 0,214
Suspeita de linfoma 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Suspeita de tumor metastatico 1(3,7%) 0,0 (0,0%) 1,0 (4,2%) >0,999
Tromboembolismo pulmonar 1(3,7%) 1,0 (33,3%) 0,0 (0,0%) 0,111

FONTE: A autora (2023).

NOTA: 'n (%); 2Teste exato de Fisher.

Na TABELA 14, apresenta-se a relagdo entre os marcadores de fragilidade

fisica e o 6bito. Observou-se relagdo entre todos os marcadores de fragilidade e o

obito. Dos idosos hospitalizados que evoluiram a o6bito, 58,6% (39,1% - 75,9%;

p<0,001) apresentaram reducéo da forga de preensao manual; 93,1% (75,8% - 98,8%;
p<0,001) reducao da velocidade da marcha; 69,0% (49,0% - 84,0%; p=0,005) redugéo
do nivel de atividade fisica; 86,2% (67,4% - 95,5%; p<0,001) autorrelato de fadiga ou
exaustao; e 75,9% (56,1% - 89,0%; p<0,001) perda de peso nao intencional.

TABELA 14 - RELACAO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE FiSICA E O OBITO DOS

IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2023

Caracteristicas n =400 Obito, n =29 Alta, n = 371 Valor p'
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Reducgéo da forca de 23,0% 58,6% 20,2% <0.001
preensao manual (19,0% - 27,5%) (39,1% - 75,9%) (16,3% - 24,7%) ’
Redugdo da 40,8% 93,1% 36,7%
velocidade da (35.9% - 45.8%)  (75.8% - 98,8%)  (31,8% - 41,8%)  ~0-001
Reducgéao do nivel de 44,3% 69,0% 42,3% 0.005
atividade fisica (39,3% - 49,3%) (49,0% - 84,0%) (37,3% - 47,5%) ’
Autorrelato de fadiga 54,5% 86,2% 52,0% <0.001
ou exaustao (49,5% - 59,4%) (67,4% - 95,5%) (46,8% - 57,2%) ’
Perda de peso nao 43,3% 75,9% 40,7% <0.001

intencional

(38,4% -48,3%)

(56,1% - 89,0%)

(35,7% - 45,9%)

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianca de 95%.

NOTA: '"Teste qui-quadrado de independéncia; Teste exato de Fisher.

Na TABELA 15, verifica-se a associagao entre fragilidade fisica, ébito e o

tempo de hospitalizagdo. Pacientes nao frageis permaneceram 3,8 dias internados;

pré-frageis, 5,0; e frageis 7,1 (p<0,001). Houve associag&o entre o obito e a fragilidade
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fisica. Dos idosos frageis, 17,0% morreram; dos pré-frageis, 3,0%; e dos idosos néo

frageis, nenhum evoluiu a ébito (p<0,001).

TABELA 15 - ASSOCIAGAO ENTRE FRAGILIDADE FISICA, QBITO E TEMPO DE INTERNAGAO
HOSPITALAR DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2023

iy Nao Fragil, Pré-Fragil, Fragil, Valor
Caracteristicas h = 62 (IC95%) n=195(IC95%)  n=143(IC95%)  p

Tempo de 3,8 5,0 7,1 <0.001
hospitalizagao (3,2-4,5) (4,4 -5,6) (6,2 - 8,0) ’
Obito <0,001

Sim 0,0% 3,0% 17,0%

(0,0% - 7,3%) (1,0% - 6,2%) (11,3% - 24,1%)
N30 100% 97% 83%

(92,7% - 100,0%) (93,8% -99,1%)  (75,9% - 88,7%)

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: (IC95%) - Intervalo de confianca;
NOTA: '"Teste de Kruskal-Wallis; Teste exato de Fisher

No GRAFICO 2, observa-se a associacdo entre a condicdo de fragilidade e o
obito da amostra. Identifica-se que, 82,8% dos dbitos ocorreram entre as pessoas
idosas na condicdo fragil, 17,2% dos obitos ocorreram nos pré-frageis e ndo houve

ocorréncia de o6bito entre os idosos nao frageis.

GRAFICO 2 - ASSOCIACAO ENTRE A CQNDIQAO DE FRAGILIDADE FiSICA E O OBITO DOS
IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2023
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10,0%
0,0%
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FONTE: A autora (2023).

Na TABELA 16 apresenta-se o modelo de regresséo logistica univariado para
Obito relacionados aos marcadores da fragilidade fisica. Observa-se uma chance 4,7



67

vezes maior de 6bito em idosos que apresentaram diminui¢ao da forca de preensao
manual, 23,3 vezes mais chance naqueles com diminuicdo da velocidade da marcha
e 3 vezes mais chance de 6Obito entre os idosos que apresentaram nivel de atividade
fisica reduzido.

A chance de morte entre idosos com autorrelato de fadiga e exaustao foi 5,8
vezes maior e 4,6 vezes maior entre os idosos que apresentaram perda de peso nao
intencional. Idosos classificados como frageis tiveram 9,9 (1C95%: 4,0 - 30,0) vezes
mais chance de 6bito em relacdo aos classificados como pré-frageis ou nao frageis
(p<0,001).

TABELA 16 - MODELO DE REGRESSAO LO~GiSTICA UNIVARIADA PARA OBITO DE IDOSOS
HOSPITALIZADOS NA CONDICAO DE FRAGILIDADE FISICA. CURITIBA, PARANA,

2023
Caracteristicas OR (IC95%) Valor p
Diminuicao da forca de preensdo manual 4,7 (2,2-10,4) <0,001
Diminuicédo da velocidade da marcha 23,3 (6,8 - 146,0) <0,001
Reducéo do nivel de atividade fisica 3,0(1,4-7,2) 0,008
Autorrelato de fadiga ou exaustao 5,8 (2,2-19,9) 0,001
Perda de peso nao intencional 4,6 (2,0 -11,8) <0,001
Classificacdo de Fried (Fragil) 9,9 (4,0 - 30,0) <0,001

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianga de 95%; OR: Odds Ratio / Razao de chances.

Na TABELA 17, apresenta-se o0 modelo de regressao multipla para predi¢cao
de obito. Quando ajustado para o tipo de internagdo, idade, sexo, numero de
medicamentos e numero de patologias dos idosos. A condigdo de fragil apresentou
chance de 6bito 8,1 vezes maior em relagéo a chance dos idosos nao frageis ou pré-
frageis (p<0,001).

TABELA 17 - MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIPLA PARA OBITO AJUSTADO PARA

IDOSOS HOSPITALIZADOS NA CONDIGAO DE FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA,
PARANA, 2023

Caracteristicas OR (IC95%) Valor p
Classificagao de Fried (Fragil) 8,1 (3,1-25,4) <0,001
Tipo de internagéo (Clinica) 2,1 (0,4 - 39,5) 0,488
Idade

60 a 69 anos -

70 a 79 anos 0,4 (0,1-2,0) 0,296

80 anos ou mais 2,0 (0,7 -6,6) 0,212
Sexo (masculino) 1,3 (0,6 - 3,0) 0,521
Numero de medicamentos 0,9(0,8-1,0) 0,075
Numero de patologias 1,1(0,9-1,4) 0,387

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC95%: Intervalo de Confianga de 95%; OR: Odds Ratio / Razao de chances.
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Na FIGURA 6, observam-se as recomendagdes de um modelo de
identificacdo da ocorréncia de 6bito de idosos hospitalizados. O modelo explicativo
evidencia que a internagao clinica, idade entre 70 e 79 anos, 80 anos de idade ou
mais, sexo masculino, numero de medicagdes utilizadas em domicilio € o numero de
patologias, mostraram associagdo com a ocorréncia de Obito em idosos
hospitalizados, porém, quando submetidos a teste matematico especifico, ndo se
mostraram preditores de oObitos.

A condigao de fragil se mostrou como preditora da ocorréncia de 6bito em

idosos hospitalizados.
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Na TABELA 18 destacam-se as métricas, definicdo e estimativa do modelo

preditivo.

TABELA 18 - METRICA DO MODELO PREDITIVO PARA OBITO DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS
NA CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA, PARANA, 2023

Métrica Definicao Estimativa

Acuracia Probabilidade de o modelo fornecer resultados 93.0%
corretos

Sensibilidade Proba!b|lldade’dg predi¢cao correta para pacientes 90.9%
que vieram a 6bito

Especificidade Probapmdade 'de preqlggo correta para pacientes 94.2%
que nao evoluiram a ébito

Valor preditivo positivo (VPP) Probabilidade de_ o paciente evoluir a o&bito 89.6%
quando o modelo indica

Valor preditivo negativo (VPN) Probabilidade de o idoso nao evoluir a obito 94.9%

quando o modelo ndo indica

FONTE: A autora (2023).

Constata-se, no GRAFICO 3, a Receiver Operating Characteristic Curve
(ROC) o desempenho preditivo e qualidade do modelo de regressao para a ocorréncia
de O6bito em idosos hospitalizados na condicdo de fragilidade fisica. O modelo
apresentou AUC: 98,1% (97,1% - 99,2%).
GRAFICO 3 - DESEMPENHO PREDITIVO E QUALIDADE DO MODELO DE REGRESSAO PARA

OBITO EM IDOSOS HOSPITALIZADOS NA CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA.
CURITIBA, PARANA, 2023
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FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: AUC - Area Under the Curve; Sensibilidade, Especificidade.
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5 DISCUSSAO

Com respeito as caracteristicas sociodemograficas da amostra, a maioria era
representada por mulheres, idade = 80 anos, sem companheiro, cor branca, Ensino
Fundamental incompleto e renda de 1,1 a 3 salarios-minimos. Essa realidade é
preocupante, pois repercute ha muito tempo, ndo é somente um quadro local, mas o
panorama nacional dos idosos assistidos pelo SUS.

Ainda, além dos 51,5% identificados com baixa escolaridade, 18,0% eram
analfabetos. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD)
identificou que o analfabetismo no Brasil esta diretamente ligado a idade, com mais
de 5,2 milhdes de analfabetos com idades = 60 anos (16,0%) (IBGE, 2022).

A Educacgao no Brasil passa por diversos desafios e apresenta cenarios
distintos, dada a dimensé&o do territério nacional e as diferentes realidades sociais,
econdmicas e politicas. A baixa escolaridade pode levar ao baixo nivel de Letramento
Funcional em Saude (LFS), e trazer sérias consequéncias pelo déficit de
compreensao e interpretacdo das informagdes sobre a prépria saude e orientagdes
de cuidados e tratamento. E essencial que o idoso exerca a sua autonomia para
tomada de decisdo sobre condutas e tratamentos acerca do seu estado de saude,
nesse sentido contribui para a adogdo de medidas preventivas, protetivas e
promotoras de saude bem-estar (Perez; Chagas; Pinheiro, 2021).

O Brasil apresenta baixo nivel de LFS entre a populacéo idosa, o que impacta
o entendimento sobre a sua prépria saude, a falta de conhecimento pode dificultar o
seu tratamento e agravar o estado de saude do idoso em contexto hospitalar, o que
eleva os riscos de desfechos negativos (Carvalho et al., 2022). O analfabetismo pode
implicar a exclusao social e dificultar a comunicag¢ao dos idosos, contribui ainda para
o preconceito em relagdo a esse segmento etario da populagao brasileira. A ideia de
que os idosos sejam imprestaveis ou inuteis agrava-se com a falta de escolaridade
(Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, 2022).

Estudo realizado no Maranh&o (Brasil) com amostra de 121 idosos com idade
= 60 anos objetivou analisar as caracteristicas sociodemograficas e nivel de
letramento entre os usuarios do SUS, mais da metade da amostra era do sexo
feminino (61,2%), sendo que 75,2% tinham apenas o Ensino Fundamental, desses,
89,0% tiveram a formagao em escola publica, 57,0% eram aposentados e n&o tinham

qualquer ocupacao. Os idosos foram classificados em relacédo ao nivel de LFS, como:
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baixo nivel (60,3%); nivel médio (23,1%); e somente 16,5% apresentaram alto nivel.
Os resultados também mostraram que as mulheres possuiam maior nivel de
letramento em relagcdo aos homens (12,2% e 7,8% respectivamente; p=0,34)
(Pasklan, 2021).

Pesquisa conduzida pelo PNAD verificou que a populacdo idosa brasileira
passou de 7,7% para 10,5% no periodo de 2012 a 2022, ou seja, um aumento de 15,2
para 22,4 milhdes de pessoas. Em 2022, a renda média dos idosos foi de R$ 2.142,00,
sendo maior que a média entre os adultos (R$ 1.716,00) ou jovens (R$ 1.076,00). No
entanto, a situagdo de pobreza ainda atinge 12,6% da populagao idosa. (Bagolin,
2022).

A maioria dos idosos n&o tinha companheiro, muitos viviam sozinhos, alguns
proximos da familia ou amigos, outros recebiam apoio de vizinhos ou tinham
cuidadores. Para Almeida et al. (2020), muitos fatores podem explicar o fato de o idoso
nao ter um companheiro, seja por separacao ou falecimento do cénjuge ou até mesmo
por nao ter tido um companheiro durante a vida. A auséncia da familia préxima
também pode influenciar a rede de apoio desse idoso que, em alguns casos, mesmo
tendo familia, opta por morar sozinho, quando ainda acredita ter autonomia para o seu
autocuidado. O estar sozinho reflete na adaptagao ao processo de envelhecimento, a
nivel pessoal, social e na saude do idoso.

Os idosos da amostra apresentaram perfil de hospitalizagdo com
predominéancia clinica (90,0%), e o tempo de hospitalizag&o foi maior que 5 dias, em
média. Os motivos da internacdo foram a pneumonia, infecgcdo do trato urinario,
Acidente Vascular Encefalico isquémico (AVEi) e ainda, a Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC), hematuria / prostatite, colecistite e pancreatite agudas. Houve
predominio das DCNT, as mais frequentes foram: HA (72,0%); DM (37,0%);
dislipidemia (25,0%); deméncia (22,0%); Acidente Vascular Encefélico (21,0%); e
hipotireoidismo (18,0%)

O cenario em Curitiba (Brasil), local deste estudo, no ano de 2019, 60,2% da
populagao apresentava HA, destes, 14,4% foram hospitalizados e 10,9% evoluiram a
obito. No mesmo periodo o DM foi identificado em 7,0% da populagao local, destes
55,0% foram hospitalizados e 10,3% morreram (UMANE, 2023).

De acordo com as Estimativas Globais de Saude de 2019 (dados do periodo
de 2000 a 2019) publicadas pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as doencgas

crénicas nao transmissiveis constituem sete das 10 principais causas de morte no



73

mundo e, quatro delas estao entre as principais causas de morte no ano 2000 (World
Health Organization - WHO, 2023).

Nos ultimos 20 anos, as doengas cardiacas emergiram como a principal causa
de morte em todo o mundo. No entanto, agora matam mais pessoas do que nunca.
De mais de 2 milhdes de mortes por doencas cardiacas no ano 2000, houve um
aumento para quase 9 milhdes em 2019, representando, atualmente, 16,0% do total
de mortes por todas as causas.

Ainda, as mortes por diabetes aumentaram 70,0% globalmente entre 2000 e
2019, com um aumento de 80,0% nas mortes entre homens. A OMS destaca a
exigéncia de atengdo global na prevencdo e no tratamento de doencgas
cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratdrias crbnicas em todas as
regides do mundo (OMS, 2020).

Uma revisdo bibliografica desenvolvida em Varese (ltalia) sobre a HA em
idosos, mostra que esta € uma doenca prevalente entre esta populacéo e representa
um fator de risco para doencgas cardiovasculares como a FA e AVE, o que pode levar
ao declinio funcional e a fragilidade. A HA foi identificada em até 80,0% em idosos
frageis com habitos como tabagismo e a ainda DM (Guasti et al., 2022).

Metanalise realizada em Estocolmo (Suécia) teve como objetivo revisar a
associacgao entre HA e fragilidade em estudos observacionais. A prevaléncia geral de
HA foi de 72,0% (1C95%: 66,0% - 79,0%) e a prevaléncia de fragilidade nos individuos
com HA foi de 14,0% (1C95%: 12,0% - 7,0%). Estudos que incluiram um total de 7.656
participantes estimaram associacao entre fragilidade e hipertensao (OR: 1,33; 1C95%:
0,94 - 1,89) (Vetrano et al., 2018).

Quanto ao tempo de hospitalizacdo, dados do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS) de 2023 identificaram 165.500
hospitalizagdes em Curitiba e regido metropolitana no periodo de janeiro a novembro
de 2023, destas, 72.777 eram hospitalizagdes clinicas, 88.582 cirurgicas, o tempo
médio de permanéncia foi de 2,9 dias para os pacientes cirurgicos e 6,3, dias pouco
superior aos encontrados neste estudo, para pacientes clinicos (Brasil, 2023b).

Estudo longitudinal retrospectivo com dados do estudo FIBRA analisou as
diferencas entre as proporcbées de DCNT em um coorte de idosos a partir de
determinantes sociodemograficos, com amostra de 453 idosos (média de idade 72 +

5,2 anos) residentes na comunidade. O estudo foi dividido em dois periodos (2008 -
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2009 e 2016 - 2017) e verificou um aumento significativo da proporgéo de HA (64,4%
vs. 71,1%) e aumento de DM (21,9% vs. 27,5%) (Silva et al., 2022).

No contexto internacional, um estudo de coorte retrospectivo (periodo de 2012
- 2013) foi desenvolvido em Vicenza (ltalia) com amostra de 2.028 idosos. O objetivo
do estudo foi identificar eventos relacionados as DCNT durante a hospitalizagao.
Verificou-se que o numero de DCNT esteve intimamente associado as reinternagoes.
As razdes de chance ou OR foram significativamente superiores a 1,0 e variaram de
3,28 (para pacientes com trés doencas) a 10,62 (para aqueles com sete ou mais). Os
participantes classificados como comprometimento cardiaco, metabdlico-isquémico,
cardiorrespiratorio ou cancer apresentaram maior risco de hospitalizacdo em relacao
aos pacientes da classe neuroldgica. A HA esteve presente em todas as classes de
doencgas, com prevaléncia de 87,8% (Buja et al., 2020).

Na amostra do presente estudo, observou-se alta prevaléncia de idosos que
faziam uso de polifarmacia e hiperpolifarmacia (48,3%) e apresentavam uma ou mais
DCNT. As DCNT e polifarmacia sao uma realidade para grande parte dos idosos e
sdo um grande desafio para as instituicbes de saude. A cada ano, a proporcao de
prescricdes farmacoldgicas aumenta e, consequentemente, o risco de Reacgdes
Adversas a Medicamentos (RAM) também (Oliveira et al., 2016).

Muitas RAM sao evitaveis se houver uma preocupag¢ao com a identificagao e
a prevengao do uso de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) e de
combinagdes indesejaveis. Esse fato € de grande relevancia clinica, em especial na
populagao idosa, por diversos fatores: o aumento progressivo do numero de idosos
em todo o mundo; a elevada prevaléncia de multiplas doengas crbnicas
concomitantes; o uso frequente e simultdneo de varios medicamentos; a interferéncia
das alteragdes fisiologicas do processo de envelhecimento na farmacocinética e
farmacodindmica, aumentando o risco de toxicidade causada pelos medicamentos
(Oliveira et al., 2016).

Na pesquisa conduzida em Taiwan (China), a frequéncia do numero de
medicamentos em idosos hospitalizados foi superior ao presente estudo. A pesquisa
objetivou analisar o uso de polifarmacia e os fatores associados as DCNT em idosos
(=60 anos). Da amostra, 34,8% tinham mais de quatro diagndsticos de DCNT, 66,5%
utilizavam polifarmacia e 26,2% utilizavam hiper polifarmacia. O grupo que utilizava
polifarmacia apresentou pior desempenho nas ABVD (p=0,003), fragilidade (p<0,001),

comorbidades (p<0,001) e maior prevaléncia de DM (p=0,046) e doencga renal cronica
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(p=0,028). O maior numero de medicamentos utilizados associou-se ao maior numero
de doencas cronicas (OR: 1,75; IC95%: 1,23 - 2,49; p=0,004) e fragilidade (OR: 1,8;
1C95%: 1,13 - 2,88; p=0,014) (Chuang et al., 2023).

As quedas em idosos sao eventos bastante comuns e muitas vezes
devastadores, elas representaram 41,3% da amostra. As quedas contribuem de forma
significativa para prejuizo da qualidade de vida dos idosos, principalmente no que se
refere as AVD, seguranca e funcionalidade desse segmento populacional.

Estudo realizado nas cidades de Sacramento, Pittsburgh, Hagerstown,
Winston-Salem e Greensboro (EUA), com amostra de 3.069 idosos com idade = 75
anos, corrobora a afirmagéo sobre o prejuizo na qualidade de vida dos idosos, ao
observar que houve associacéo entre as quedas e comprometimento nas AVD (HR:
1,42;1C95%: 1,32 - 1,52) em modelos totalmente ajustados. Com base na modelagem
de trajetoria (n=748), 19,0% (n=139) da amostra, observou-se comprometimento
aumentado e persistente nas AVD apds queda. Além disso, as mulheres que viviam
em um bairro com maior privagao apresentaram maior risco de comprometimento nas
AVD apés queda (Adam et al., 2024).

Quanto a condicao de fragilidade fisica, 48,8% de idosos eram pré-frageis,
35,8% frageis e 15,5% nao frageis. Houve predominio do marcador de fragilidade

fisica “autorrelato de fadiga e exaustdo” e, na sequéncia, em ordem decrescente de
dominio “reducdo do nivel de atividade fisica”, “perda de peso nao intencional’,
“reducdo da velocidade de marcha” e “reducao da for¢ca de preensdao manual”.

Estudo longitudinal brasileiro que utilizou a base de dados do Estudo Saude,
Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), com amostra de 1.399 idosos no periodo de
2006 e 2010 e objetivou avaliar a fragilidade por meio dos marcadores de fragilidade
fisica. Foram identificados 50,0% de idosos néo frageis, 41,5% pré-frageis e 8,5%
frageis (Duarte et al., 2018). A diferenca significativa entre o percentual dos idosos
frageis justifica-se pela origem das amostras. No presente estudo os dados sao
emergentes do contexto hospitalar (idosos mais fragilizados) e no de Duarte el al.
(2018) sao dados resultantes da comunidade.

Estudo de coorte foi conduzido em Porto Rico com o objetivo de examinar
associagao entre pré-fragilidade e fragilidade e a utilizacdo dos servigos de saude.
Foram examinados 3.040 idosos com média de idade de 70,6 anos. Do total da
amostra, 15,8% eram nao frageis, 57,7% pré-frageis e 26,5% frageis. A pré-fragilidade

associou-se a maior frequéncia de visitas ao servigo de emergéncia quando
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comparada aos nao frageis (OR: 1,43; 1C95%: 1,13 - 1,81). Nao houve associagao
entre a pré-fragilidade e o tempo de hospitalizagao (p>0,05) (Barba et al., 2023).

Percentual semelhante, relacionado a condicdo de fragil, também foi
encontrado em uma revisao sistematica de literatura que sintetizou a prevaléncia de
fragilidade em idosos hospitalizados. Os idosos frageis atingiram 34,0% (1C95%: 0,26
- 0,42; 12=99,0%; t2=0,7618; p=0) (Cechinel et al., 2022).

Quanto aos marcadores de fragilidade, a natureza espiral do ciclo (processo
continuo) da fragilidade fisica, proposto por Fried et al. (2001), sugere que nao ha um
ponto de inicio pré-determinado. O ciclo pode resultar no decréscimo da reserva
energética, bem como no declinio simultdneo dos principais sistemas fisiolégicos
(Fried et al., 2001). No entanto, estudos identificam a exaustdo como o gatilho que
levaria a fragilidade (Stenholm et al., 2019), ou ainda que a fraqueza ou perda de peso
poderiam desempenhar papel de alarme para o aumento de vulnerabilidade e
desenvolvimento da fragilidade (Xue et al., 2008).

Um estudo de coorte prospectivo foi realizado com 2.557 idosos nao frageis e
acompanhados no periodo de 2011 a 2018. O estudo objetivou identificar se a ordem
das manifestagdes iniciais da fragilidade poderia identificar o risco de mortalidade.
Comparou-se o risco entre apresentar inicialmente a diminuicdo da velocidade da
marcha, fraqueza, e/ou baixa atividade e perda de peso e/ou exaustdo. Os resultados
nao apontaram para diferenga significativa (HR: 1,09; 1C95%: 0,78 - 1,51). Ao
contrario, houve aumento da mortalidade em 74,0% quando o marcador perda de
peso e/ou exaustdo ocorriam de maneira concomitante a fraqueza e/ou baixa
atividade como manifestacao inicial da fragilidade, comparada a ocorréncia desses
eventos de forma isolada (HR: 1,74; IC95%: 1,23 - 2,46) (Xue et al., 2021).

Quanto as caracteristicas dos obitos, 97,0% dos idosos que evoluiram a obito
eram clinicos, 72,0% estavam em cuidados paliativos e o tempo de hospitalizagao foi
em media 9,6 dias. Estudo transversal retrospectivo realizado em um Hospital
Universitario de Ribeirdo Preto (Brasil), objetivou identificar o perfil sociodemografico
e clinico de idosos internados em cuidados paliativos com idade média de 69 anos. O
diagndstico mais comum entre estes idosos foi a neoplasia de cabega e pescogo
(22,4%). O tempo de hospitalizagéo foi em média 9,6 dias, conforme ao identificado
na amostra do presente estudo e o desfecho o6bito foi observado em 43,7% da amostra
(Alcantara; Bolela, 2021).
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No Brasil ocorreram 929.000 o6bitos no ano de 2019 e no mesmo ano
ocorreram 6.971 ébitos em Curitiba. No presente estudo verificou-se que 88,2% dos
idosos internados nas enfermarias tiveram alta para domicilio, 6,8% evoluiram a 6bito
e, dos transferidos para a UTI, 3,0% evoluiram também a 6bito. No total, foram a ébito
7,1% da amostra (Brasil, 2023). O diagnéstico prevalente entre os idosos que
morreram foi sepse (48,3%). Em relacéo a fragilidade, 50,0% dos 6bitos por sepse
eram frageis e 2,0% pré-frageis.

As taxas de o6bitos no Brasil de idosos fragilizados estdo distribuidas em
38,8% de frageis e 27,7% pré-frageis, segundo o Estudo FIBRA realizado em
Campinas (Brasil) com 741 idosos com idade = 60 anos (Francisco et al., 2021).

Estudo de coorte prospectivo, conduzido em Guangzhou (China), investigou
o efeito da fragilidade na mortalidade de pacientes idosos internados em unidade de
terapia intensiva geriatrica, apés um ano do diagnéstico de sepse. Observou-se qua
a mortalidade em um ano no grupo gravemente fragil foi de 75,9% (OR: 1,70; IC95%:
1,02 - 2,82; p=0,041). Dessa forma, a fragilidade impacta significativamente no
prognostico apés um ano em pacientes idosos com sepse, destacando-se a
necessidade da gestéo da fragilidade e reabilitagao fisica em pacientes idosos frageis
e em risco de mau progndstico, com implicagées para a melhoria dos servigos de
cuidados (Dong et al., 2023).

Em revisdo realizada em Génova (ltalia) os autores relatam como a
inflamacao sustentada e a ativacao de neutrdfilos, especialmente na fase tardia de
uma infeccdo, podem ser deletérias. O envelhecimento do sistema imunitario é
caracterizado por inflamacéao e esta associada a uma ativacao crénica de baixo grau
do sistema imunologico inato, impedindo resposta apropriada aos agentes
infecciosos. A vista disso, a sepse estd entre as causas mais importantes de
mortalidade na populacao idosa e a prevaléncia da sepse aumenta devido a diversos
fatores, incluindo o aumento da média de idade da populagdo e o aumento
concomitante da prevaléncia de fragilidade e morbidades cronicas (Ramoni et al.,
2024).

O presente estudo evidenciou 90,0% de hospitalizagdes clinicas e 10,0% de
cirurgicas. A Hipertensao Arterial (72,0%) foi a doenga crénica prevalente, seguida de
Diabetes Mellitus (37,0%). O desfecho predominante foi alta para domicilio 88,2% e

obito ocorreu em 7,3%.
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Numeros semelhantes foram observados em estudo de coorte longitudinal
realizado em Santa Maria (Brasil), no periodo de 2015 a 2016 que avaliou o perfil de
uma amostra de 493 idosos com idade = 60 anos durante a hospitalizacdo e dos
desfechos. O internamento clinico foi identificado em 81,0% e cirargico em 19,0%,
foram constatados 33,3% de idosos nao frageis, 61,0% pré-frageis e 5,7% frageis. O
desfecho predominante foi de alta para domicilio (79,0%) e 6bito ocorreu em 20,7%
da amostra. (Flores et al., 2020).

Quanto a relacao faixa etaria e 6bito, observou-se que a média de idade mais
elevada se associou ao o6bito (82,3; IC95%: 78,5 - 86,1; p<0,001). Esse dado é
corroborado no estudo retrospectivo realizado no periodo de 2012 a 2021, que buscou
descrever as hospitalizagbes de idosos no Brasil. Durante o periodo do estudo,
4.421.899 idosos foram hospitalizados por condi¢des respiratérias em todo o Brasil.
Observou-se um aumento na taxa de hospitalizagdo de acordo com a faixa etaria,
sendo 14,2% nos idosos entre 60 e 64 anos e 35,2% nos idosos com 80 anos ou mais.
Verificou-se a mesma tendéncia para a taxa de mortalidade, que foi de 12,1% em
idosos entre 60 e 64 anos e de 46,1% entre os idosos com = 80 anos (Barbosa, 2023).

Referente as relacdes entre caracteristicas clinicas da amostra e o 6bito,
31,0% dos pacientes que evoluiram a ébito utilizavam polifarmacia e hiperpolifarmacia
(p<0,007), e 20,7% apresentavam FA (p<0,002). Apesar de necessaria em alguns
casos, 0 uso da polifarmacia pode trazer varios prejuizos ao idoso, risco de
hospitalizagao, reacdes adversas, interagcdes medicamentosas e declinio funcional,
quando utilizada de forma irracional (Pio et al., 2021; Tinbco et al., 2021).

Estudo de coorte realizado em Sao Paulo (Brasil) com amostra de 1.258
idosos com idade = 60 anos, avaliou a sobrevida dos participantes que faziam uso de
polifarmacia. A utilizagao de polifarmacia foi identificada em 33,0% dos idosos, sendo
mais frequente entre as mulheres do que entre os homens (36,6 e 26,9%,
respectivamente; p=0,010). A polifarmacia também era mais utilizada por idosos
acima de 75 anos (41,3%) em relacdo aos idosos com faixa etaria de 60 a 74 anos
(30,1%; p=0,002) e em portadores de doengas crdonicas como a hipertensdo, DM,
doenga cardiovascular, doenga cerebrovascular e doenga articular (p<0,001)
(Romano-Lieber et al., 2019).

No estudo supramencionado, o numero médio de doengas crdnicas nos
idosos que utilizavam polifarmacia foi de 2,4 doencas em relagdo aos idosos que

consumiam entre um e quatro medicamentos nos quais a média foi de 1,4 doenca
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(p<0,001). Os idosos que evoluiram a 6bito utilizavam mais polifarmacia (p<0,001),
dado que corrobora aos achados deste estudo. Também houve associagao entre obito
e a idade = 75 anos (p<0,001), sexo masculino (p<0,001), baixa escolaridade
(p<0,003) e doengas cardiovasculares (p<0,003) (Romano-Lieber et al., 2019).

Uma revisdo integrativa sobre os riscos do uso de polifarmacia para a
qualidade de vida foi desenvolvida com amostras de idosos (= 60 anos). Verificou-se
que o uso de medicamentos de forma racional ajuda no tratamento e estabilizagao do
idoso portador de doenca, o que pode melhorar a sua qualidade de vida e até mesmo
a prolongar, no entanto, a problematica surge com o uso excessivo de medicamentos.
A polifarmacia que, no caso do idoso, pode ter consequéncias negativas com especial
atencgao a farmacocinética e farmacodinadmica que podem ser alteradas por questoes
fisiologicas especificas da idade (Santos Filho; Trentin, 2023).

Na amostra deste estudo, verificou-se que a maioria dos idosos que evoluiu a
obito (96,6%) nao faziam ingestao de alcool e ndo fumavam (75,9%). Com base em
dados do Health And Retirement Study (HRS), estudo longitudinal desenvolvido com
americanos (mais de 50 anos), foi realizada uma pesquisa com uma amostra
composta por 7.904 participantes no periodo de 16 anos (1998 a 2014). A pesquisa
objetivou analisar o consumo de alcool e a mortalidade. A abstinéncia de alcool ao
longo da vida (homens: HR: 1,19; 1C95%: 0,99 - 1,44; mulheres: HR: 1,71 1C95%: 1,41
- 2,07) e a abstinéncia atual para homens e mulheres (homens: HR: 1,73; IC95%: 1,46
- 2,05; mulheres: HR: 1,98; 1C95%: 1,63 - 2,41) associou-se a maior mortalidade,
enquanto o consumo moderado de alcool associou-se a taxas de mortalidade mais
baixas para homens e mulheres (homens: HR: 0,65; 1C95%: 0,54 - 0,78; mulheres:
HR: 0,71; 1C95%: 0,56 - 0,91), concluiu-se que muitos idosos deixam de ingerir alcool
apos o surgimento de morbidades e agravamento do seu estado de saude (Keyes et
al., 2019). Esta € uma observagdo semelhante ao que se encontrou no presente
estudo, 96,0% dos idosos que morreram nao ingeriam bebida alcodlica e apenas 3,4%
era ex-etilista.

A relacao entre fragilidade e estado de saude em pacientes com FA ainda ndo
estd estabelecida na literatura. No entanto, para os pesquisadores como Nguyen;
Arnold (2023) a fragilidade € comum em pacientes com doencgas cardiovasculares e
pode ter grande impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida. Além disso,
fragilidade e doengas cardiovasculares apresentam fatores de risco e fisiopatologia

comuns entre si.
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Na amostra dos idosos hospitalizados verificou-se que o diagndstico principal
da causa de o6bito foi a sepse e alguns diagnésticos secundarios com destaque para
a pneumonia, AVE e FA. Estudo retrospectivo conduzido em Sao Paulo (Brasil) no
periodo de 2018 a 2020, com amostra de 895 idosos < 80 anos, objetivou identificar
a relacao entre a FA e mortalidade em idosos incluidos no protocolo de sepse.
Verificou-se que 13,0% da amostra apresentava FA. Houve associacdo de
mortalidade e FA na populacao alvo do estudo, com o escore do Sequential Sepsis —
related Organ Failure Assessment (SOFA) (OR: 1,21; 1C95%: 1,09 - 1,35), valores
elevados de PCR (OR: 1,04; 1C95%: 1,01 - 1,06) e FA (OR: 3,7; IC95%: 2,16 - 6,31)
(Honorato et al., 2022).

Outro estudo bastante expressivo foi o estudo de coorte retrospectivo com
amostra composta por 83.685 pacientes = 65 anos de idade com FA que utilizavam
ou nao diferentes regimes de anticoagulagao oral (ACO). Da amostra, ocorreram um
total de 14.968 eventos clinicos adversos, sendo 3.718 acidentes vasculares cerebrais
isquémicos, 5.536 sangramentos graves e 6.188 mortes cardiovasculares. Observou-
se também que, entre os pacientes frageis com FA, o tratamento com ACO associou-
se a menor risco de eventos adversos (HR: 0,78; 1C95%: 0,75 - 0,82). Os ACO diretos
proporcionaram menores incidéncias de acidente vascular cerebral (AVC),
sangramento e mortalidade, em comparagao com a varfarina. Apesar disso, idosos
frageis com fibrilagao atrial ttm menor probabilidade de serem anticoagulados do que
pacientes nao frageis, mesmo a fragilidade associando-se a resultados clinicos piores,
incluindo AVC (Kim et al., 2022).

Idosos frageis com FA devem ser monitorados pela equipe multiprofissional,
particularmente pelo profissional Enfermeiro, com objetivo de minimizar o impacto
tanto da doenga cardiovascular quanto de seu tratamento com anticoagulantes,
ambos potenciais ameacgas a vida.

Fried et al., (2021) ressaltam que a fragilidade e as DCNT tendem a aumentar
a prevaléncia com o envelhecimento. As doencas cardiacas como a ICC apresentam
sintomas semelhantes a fadiga e exaustéo e a diminui¢cao da atividade fisica, que sao
dois dos cinco marcadores do fenétipo da fragilidade fisica. Desse modo, podemos
dizer que o idoso apresenta uma fragilidade secundaria como consequéncia das
DCNT e que se pode confundir com a fragilidade primaria, esta caracterizada pela

presenca de trés ou mais marcadores.
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Das variaveis laboratoriais identificadas, algumas delas associaram-se ao
Obito dos idosos internados na condicao de fragilidade fisica, como a ureia e creatinina
aumentadas, diminuicdo nos niveis de hematocrito e hemoglobina, hipoalbuminemia
e aumento no numero de leucdcitos, bastées e PCR.

Em adultos saudaveis os sistemas funcionam de forma harmoniosa, em
completo equilibrio homeostatico mas, a medida que ocorre o envelhecimento, esses
sistemas tendem a diminuir as suas fungdes de comunicacao entre as células, o que
pode culminar em quadro de desregulagcdo multipla de sistemas e precipitar o estado
de fragilidade fisica (Fried et al., 2021).

Para os profissionais da Enfermagem é relevante conhecer esse quadro de
desregulacdo multipla, particularmente, no campo laboratorial, no entanto,
pesquisadores seguem em busca de padrdes laboratoriais para idosos. Referente ao
fendtipo da fragilidade € necessario encontrar padrdes laboratoriais, os quais
determinam os fatores de risco associados a fragilidade fisica em idosos, e,
consequentemente propiciam intervengbes que se acrescentam as ja existentes,
como forma de aperfeicoar a prevencao da condicdo de fragilidade e de seus
desdobramentos negativos (Ko; Choi, 2016).

Por sua vez, a lesédo renal aguda pode levar a disnatremia e discalemia, que
sdo comuns em pacientes idosos hospitalizados de forma aguda. Esses disturbios
estdo associados a um risco aumentado de mortalidade e complicagdes funcionais.
Neste estudo, 25,0% dos idosos com lesdo renal aguda eram pré-frageis e 39,0%
frageis. Inicialmente, o planejamento dos cuidados de Enfermagem para idosos na
condicao de fragilidade e com doencgas associadas requer um amplo olhar sobre uma
diversidade de fatores, sobre aqueles que contribuem para os desfechos negativos no
contexto hospitalar.

Estudo observacional prospectivo, recrutou 401 internados (média de idade
de 84 = 8 anos). Os resultados intra-hospitalares incluiram mortalidade, tempo de
internacao e alteragbes no estado funcional. A prevaléncia de disnatremia isolada,
discalemia isolada e disnatremia mais discalemia durante a hospitaliza¢do inicial foi
de 28,4%, 14,7% e 32,4%, respectivamente. Pacientes com desequilibrio eletrolitico
apresentaram taxas de mortalidade mais altas (4,0% sem diferencga entre os grupos e
internacdes hospitalares mais longas (14,8 dias; p<0,01) do que aqueles sem
desequilibrio eletrolitico. Observou-se que a resolugao da disnatremia e melhora da

disfungao renal relacionaram-se a redug¢ao do risco de mortalidade e a melhora da
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funcionalidade. Isso posto, sugere que a restauracao da disnatremia inicial e da lesao
renal aguda, durante o tratamento geriatrico agudo, pode beneficiar a sobrevida intra-
hospitalar e o estado funcional na alta (Chou et al., 2021)

A Enfermagem precisa estar atenta para a hipoalbunimemia que pode ser
decorrente de patologias como Insuficiéncia Renal Crénica (IRC), anemia e ma
nutricdo na populagao geriatrica (Rohrig et al., 2015). Os cuidados de Enfermagem
fazem a diferenca, beneficiam a sobrevida intra-hospitalar com a diregao de cuidados
também para o estado funcional e a condigao de fragilidade fisica.

Estudo prospectivo com individuos em estagio final de IRC realizado em
Bucaramanga (Colémbia) teve como objetivo identificar os desfechos clinicos e os
fatores associados a sindrome da fragilidade em pacientes com doenca renal crénica
que iniciaram terapia renal substitutiva. A prevaléncia de fragilidade foi de 50,5% e
dois tercos dos pacientes = 65 anos de idade, apresentavam a sindrome. A
mortalidade foi significativamente maior entre pacientes renais cronicos frageis (OR:
2,95; 1C95%: 1,07 - 8,13; p=0,036). Os autores concluem que a sindrome de
fragilidade pode ser preditora de maior mortalidade nessa populacdo. Ademais,
hipoalbuminemia e niveis baixos de creatinina no inicio da dialise poderiam atuar
como preditores do diagndstico de fragilidade (Moreno et al., 2023).

Outro estudo do tipo coorte prospectivo realizado em uma unidade de cirurgia
geral aguda da Australia durante um periodo de dois meses, recrutou 150 pacientes
consecutivos com idade = 65 anos. Avaliou-se fragilidade e niveis de albumina sérica
na admissao. Apos isso, os pacientes foram acompanhados por um periodo de trinta
dias. Verificou-se que 41,4% dos idosos eram frageis. A fragilidade associou-se a
maior taxa de mortalidade em 30 dias (15,0% frageis vs. 1,2% néo frageis; p<0,002),
entretanto, ndo foi identificada tal diferenca na comparacao das taxas de mortalidade
dos pacientes internados (8,3% vs. 1,2%, p=0,082) (Abraham et al., 2020).

No estudo supramencionado, as taxas de complicagbes foram mais altas
entre pacientes hipoalbuminémicos do que naqueles com niveis normais de albumina
(36,5% vs. 15,3%; p=0,016). Os pacientes hipoalbuminémicos tiveram maior tempo
de internacdo (4 vs. 3 dias; p=0,002), além de maior probabilidade de ser
encaminhado a um centro de reabilitacdo antes de retornar para casa (12,2% vs.
3,1%; p=0,049). Nao houve diferenca significativa entre mortalidade intra-hospitalar
(7,3% vs. 3,1%; p=0,36) ou em 30 dias (12,2% vs. 5,1%; p=0,16) entre os pacientes

com ou sem hipoalbuminemia, respectivamente. A hipoalbuminemia foi detectada em
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46,0% dos pacientes frageis em comparacao com 17,5% dos pacientes nao frageis
(p<0,001) (Abraham et al., 2020).

Fragilidade e a hipoalbuminemia sdo comuns na populacéo idosa e podem
predizer desfechos negativos, como mortalidade e aumento do tempo de internacéo.
Nao somente a Enfermagem, mas toda a equipe multiprofissional deve estar atenta
aos pacientes com possibilidades de serem portadores de hipoalbuminemia, como os
pacientes renais cronicos, desnutridos e frageis.

De maneira geral, a anemia é frequente entre os idosos e contribui para a
incidéncia de fragilidade. Idosos frageis podem ser deficientes em nutrientes, incluindo
ferro, vitamina B-12 e folato, importantes para a produgdo de células sanguineas,
como resultado da ingestao limitada de nutrientes, resultando em anemia. Tanto a
anemia quanto a fragilidade estdo associadas a maior risco de mortalidade em idosos.

Um estudo desenvolvido com dados secundarios do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) e analisou 6.406 participantes = 60 anos de
idade. Consideraram-se participantes sem anemia e sem fragilidade como referéncia,
e eles foram acompanhados por 13 anos. Observou-se que os participantes com
anemia e fragilidade tiveram quase quatro vezes mais mortes por qualquer causa (HR:
4,03; IC95%: 2,95 - 5,52), mais de quatro vezes o risco de mortalidade cardiovascular
(HR: 4,24; 1C95%: 2,46 - 7,32) e acima de cinco vezes o risco de mortalidade nao-
doencga cardiovascular / ndo-cancer (HR: 5,17; 1C95%: 3,58 - 7.46) (Zhang et al.,
2023).

Analise post hoc de um estudo prospectivo, multicéntrico e observacional,
avaliou 1.217 pacientes hospitalizados, = 65 anos de idade e portadores de ICC. O
estudo objetivou determinar a prevaléncia e o valor prognostico da coexisténcia de
anemia e fragilidade em pacientes idosos hospitalizados com ICC. A anemia foi
definida como hemoglobina <13 g/dL em homens e <12 g/dL em mulheres, e a
fragilidade foi avaliada de acordo com o modelo do fenétipo de Fried. Dos 1.217
idosos, a mediana de idade foi de 81 anos e 57,4% do sexo masculino. As taxas de
anemia e fragilidade foram de 65,7% e 57,0%, respectivamente. Os pacientes foram
classificados em grupo sem anemia / nao fragil (16,6%), grupo com anemia / no fragil
(26,4%), grupo sem anemia / fragil (17,7%) e grupo com anemia / fragil (39,3%). Um
total de 144 pacientes morreram durante 1 ano de acompanhamento. Nas analises
multivariadas, apenas o grupo com anemia / fragil mostrou associagéo significativa

com taxa de mortalidade elevada (1,94; 1C95%: 1,02 - 3,70; p=0,043), em comparagao
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ao grupo sem anemia / nao fragil apdés ajuste para outras covariaveis. Os autores
concluem que a coexisténcia de anemia e fragilidade é prevalente em pacientes
idosos hospitalizados com ICC e tem impacto na mortalidade (Tanaka et al., 2021)

Por sua vez, a PCR associou-se ao obito dos idosos internados na condigao
de fragilidade fisica. A PCR é uma proteina de fase aguda sintetizada pelo figado em
resposta a secregéo de diversas citocinas inflamatérias, incluindo interleucina 6 (IL-
6), IL-1 e fator de necrose tumoral (FNT), foi a primeira proteina incluida na rotina
laboratorial como um marcador amplamente sensivel a inflamacao e lesdo dos
tecidos. A medigdo da PCR é frequentemente utilizada para auxiliar no diagnostico e
acompanhamento de condi¢des inflamatdrias, incluindo sepse, trauma e doencas
malignas (Plebani, 2023).

Dados do UK Biobank, um coorte de grande escala com amostra de 502.507
participantes de 22 centros do Reino Unido, identificaram que as concentragdes mais
altas de PCR estéo associadas ao aumento do risco de cancer (HR: 1,02; 1C95%: 1,01
- 1,02 por aumento de 1 mg/L; p<0,001). Houve uma associag¢ao nao linear entre PCR
e risco geral de cancer com ponto de infecgdo em 3mg/L (ajuste da taxa de falsa
descoberta ajustado pelo FDR) p geral, p<0,001 e p ndo linear ajustado pelo FDR,
p<0,001 (Zhu et al., 2022). O que é relevante para a discussao dos dados do presente
estudo, visto que a maioria dos 6bitos foram de paciente em cuidados paliativos
(72,0%), apresentavam PCR elevada (12,3 - 19,2); p<0,001, e a causa de Obito
prevalente foi por quadro infeccioso que evoluiu para sepse.

Outro estudo, do tipo retrospectivo realizado em Hospital Universitario do SUS
na regiao Nordeste do Brasil, também procurou identificar as causas de 6bito em
idosos hospitalizados. No periodo analisado (janeiro a abril de 2019) foram registrados
119 obitos, (41,1%) de idosos. Houve predominio das neoplasias (46,9%), seguidas
das doencgas infecciosas (24,4% sepse e choque séptico), doengas do sistema
circulatorio (16,3%), sistema renal (8,1%), sistemas respiratérios (4,8%) (Moura et al.,
2023).

Estudo retrospectivo realizado no Espirito Santo (Brasil) descreveu as
principais causas de o6bitos, referentes ao ano de 2017, em idosos hospitalizados pelo
SUS. Prevaleceram as doengas do aparelho respiratério (21,5%), circulatério (20,2%),
doengas infecciosas e parasitarias (16,4%), neoplasias (14,7%) e doencas do
aparelho digestorio (7,1%). No periodo estudado, foi registrado um total de 235.414

internagdes no SUS, sendo 8.968 (3,8%) dbitos da populagéo geral. Com relagéo as
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internagdes, 63.974 eram idosos (27,2%), sendo que 6.051 evoluiram a 6bito (67,5%).
Dessa forma, os resultados obtidos mostram que os 6bitos em pessoas idosas, no
Espirito Santo em 2017 representaram um total de 65,2% em relagdo a populagéo
total (Massini; Pires, 2021).

Estudo retrospectivo de analise temporal analisou as principais causas de
internacao e obito em idosos brasileiros com idade = 60 anos no periodo de 2005 a
2015. No ano de 2005, o Infarto Agudo do miocardio (IAM) e o AVE foram as duas
principais causas de 6bito entre os idosos hospitalizados, respectivamente de ambos
0s sexos. Para os idosos = 80 anos essa ordem se inverte, sendo o AVC a principal
causa, seguida pelo IAM no mesmo periodo. Entre as outras causas de obito
destacaram-se: DM, doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), pneumonia e
insuficiéncia cardiaca, para ambos os sexos e faixas etarias. Em 2015 o IAM
continuou sendo a principal causa de 6bito entre os idosos e a pneumonia ocupou a
segunda posigdo, com uma variagdo de aumento (72,0%) entre 2005 e 2015. A DM
permaneceu na terceira posi¢cao, seguida por AVC, DPOC e ICC (Rosseto et al.,
2019).

Os o&bitos também possuem causas intra-hospitalar, ou seja dentro do
ambiente hospitalar. Estudo transversal exploratério documental realizado no norte do
Parana (Brasil) analisou fatores que interferem no desfecho das hospitalizagbes de
idosos. Dos 189 prontuarios analisados, 132 (69,9%) idosos desenvolveram
morbidades durante a hospitalizacdo. A ocorréncia de infeccdo urinaria, sepse,
pneumonia, lesdo por pressido e a presenca de duas ou mais comorbidades foram
associadas ao desfecho 6bito e ao tempo de hospitalizagao superior a 10 dias p<0,001
(Alcantara et al., 2020).

Os Obitos intra-hospitalares impdem desafios para a Enfermagem, como o
repensar das praticas de cuidados que resultem em cuidados de longa duragéo,
seguros e eficazes para as pessoas idosas hospitalizadas. Na instituigao hospitalar, a
educacao continuada deve acompanhar os desfechos negativos da hospitalizagao
dos idosos com o objetivo de desenvolver processos informativos e educativos mais
apropriados para todos os profissionais que atuam no cenario hospitalar.

No presente estudo, naqueles idosos que evoluiram a 6bito foram marcadores
de fragilidade fisica, em ordem decrescente de frequéncia: reducao da velocidade de
marcha (93,1%); autorrelato de fadiga ou exaustdo (86,2%); perda de peso né&o

intencional em (75,9%); reducéao do nivel de atividade fisica (69,0%); reducao da forga
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de preensao manual (58,6%). A velocidade da marcha € um indicador do estado de
saude e bem-estar dos idosos, e reconhecido como preditor de mortalidade entre os
idosos (Binotto et al., 2019).

Curitiba (PR), local de realizagdo deste estudo, € considerada uma das
capitais brasileiras com pouca incidéncia de sol. A principal fonte de producao da
vitamina D se da por meio da exposicdo solar, uma vez que 0s raios solares
ultravioletas do tipo B (UVB) sao capazes de ativar a sintese desta substancia. Para
Rondanelli et al. (2016), o déficit de vitamina D € considerado como causa primaria da
deambulacédo prejudicada, uma vez que o déficit interfere, especialmente, nos
mecanismos de sintese proteica, favorece a reducéo da forga e resisténcia muscular,
diminui as condigbes de equilibrio, e aumenta os fatores inflamatérios.

A prevaléncia do marcador redug¢ao da VM pode ser justificada pela forma de
avaliacao objetiva, mediante teste de VM, e o percentual do autorrelato de fadiga e
exaustao pode estar subestimado ou superestimado, uma vez que € identificado do
por meio de questdes dirigidas aos idosos, que envolvem a subjetividade deles. Desse
modo, as respostas podem conter vieses que foram influenciados por muitos fatores
que envolvem as percepcdes individuais.

O marcador “fadiga e exaustdo autorrelatada” € um sintoma considerado
pelos pesquisadores da tematica, na International Conference of Frailty and
Sarcopenia Research (ICFSR) (Dent et al., 2019), como o primeiro a se manifestar.
Dado importante, que fornece subsidio para a gestdo de cuidados preventivos na
fragilidade fisica.

O fendtipo de fragilidade fisica foi construido a partir de dados do
Cardiovascular Health Study (CHS), estudo de coorte realizado nas cidades de
Sacramento, Washington, Forsyth, Pittsburgh e Pensilvania (EUA), com amostra de
5.317 idosos com idade = 65 anos. O fénotipo mostrou-se como preditor independente
(ao longo de 3 anos) de quedas incidentes, agravamento da mobilidade ou
incapacidade nas AVD, hospitalizagéo e 6bito, com taxas de risco variando de 1,82 a
4,46, ndo ajustadas, e 1,29 a 2,24, ajustadas para uma série de problemas de saude,
doenga e caracteristicas sociais preditivas de mortalidade em até 5 anos (Fried et al.,
2001).

Conforme Fried et al. (2001) é de extrema importancia minimizar os fatores

de risco que podem agravar a condicdo de fragilidade, como a hospitalizagao,



87

polifarmacia, quedas, incapacidade e mortalidade. Além disso, a fragilidade é
considerada como sindnimo de incapacidade e o risco para o aumento de morbidades.

Para Lucena et al. (2020), o Enfermeiro desempenha um papel de destaque
tanto no planejamento, quanto no gerenciamento da fragilidade do idoso, com objetivo
de incentivar a recuperacado das capacidades diminuidas, a promocao da saude e
dignidade desse grupo etério vulneravel aos efeitos do declinio funcional.

Dos idosos que morreram, 51,7% deles apresentaram critérios diagndsticos
de sindrome de imobilidade. Entre as sindromes geriatricas, a da imobilidade é a que
apresenta maior taxa de morbidade e mortalidade, principalmente em decorréncia de
faléncia multipla dos érgéos, pneumonia, embolia pulmonar ou septicemia (Moraes;
Moraes, 2016).

Estudo longitudinal com seguimento de trés anos, realizado em Santa Maria
(Brasil), foi realizado com amostra de 493 idosos (idade = 60 anos) de um Hospital
Universitario em assisténcia pelo SUS. O estudo objetivou analisar a associagao entre
imobilidade intra-hospitalar e mortalidade. Identificou-se que 4,6% (n=15) dos idosos
apresentavam imobilidade prévia a internacao e 43,0% (n=141) apresentaram
imobilidade durante a hospitalizagdo, destes 53,2% (n=75) eram homens, com idade
entre 60 e 69 anos (41,8%), e a maior causa de imobilidade (31,9%) foram as fraturas.
Observou-se associagao entre as variaveis imobilidade em idosos hospitalizados e
obito no periodo de 3 anos apds a internagao (p=0,039). A associagdo entre
imobilidade intra-hospitalar de idosos e mortalidade reforcam a necessidade de o
paciente manter-se ativo, dentro de suas possibilidades, durante o periodo de
internacao (Kurrle et al., 2020).

Souza et al. (2023) identificaram em revisao bibliografica que os diagndsticos
de Enfermagem mais frequentes em idosos frageis hospitalizados s&do a Mobilidade
fisica prejudicada, Tolerancia a atividade diminuida, Deambulagcdo Prejudicada e
Nutricdo desequilibrada. Ao comparar esses diagnosticos, com os que emergem da
amostra do presente estudo, constata-se a semelhancga e a expressividade desses
dados para os cuidados de Enfermagem. S&o resultados que sugerem intervengdes
de importante impacto para o idoso na condigdo de fragilidade fisica. Destaca-se o
estimulo a deambulagao, a realizagao de exercicios no leito, 0 apoio e monitoramento
a ingestao de alimentos e liquidos, a administracdo da suplementagao caldrica, de
acordo com prescricdo meédica ou da nutricdo, e dentro das possibilidades do idoso,

a promocao da sedestacao fora do leito, € ou encaminhar para o banho de chuveiro.
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Estudo de coorte realizado em Alava (Espanha), com amostra de 714 idosos,
objetivou determinar se a fragilidade aumenta a mortalidade quando comparada a pré-
fragilidade. Houve associagao entre o aumento da taxa de mortalidade em idosos
frageis quando comparados aos pré-frageéis (teste log-rank p<0,0001). As variaveis
identificadas em ambas as coortes, que se associaram (p<0,05) a mortalidade, sédo
constituidas por homens (HR: 0,44; IC95%: 0,29 - 0,66), idade (HR: 1,05; 1C95%: 1,01
- 1,09), peso (HR: 0,98; 1C95%: 0,96 - 1,00) e uso de inibidores da bomba de prétons
(HR: 0,60; IC95%: 0,41 - 0,87). Fatores especificos de alto risco na coorte fragil sdo
readmissao em 30 dias (HR: 0,50; 1C95%: 0,33 - 0,74), sentar e levantar (HR: 0,62;
IC95%: 0,45 - 0,85), insuficiéncia cardiaca (HR: 0,67; 1C95%: 0,46 - 0,98), uso de
antiplaquetarios (HR: 1,80; IC95%: 1,19 - 2,71) e quetiapina (HR: 0,31; IC95%: 0,12 -
0,81). A polifarmacia foi uma variavel significativamente associada a fragilidade e a
mortalidade (Cano-escalera et al., 2023).

Estudo de coorte conduzido em Sichuan (China), com amostra de 3.836
idosos hospitalizados, investigou a relacdo entre fragilidade, multimorbidade e
eventos adversos. A fragilidade foi identificada em 27,2% da amostra e a pré-
fragilidade em 58,9%. A analise de regressao logistica evidenciou que o aumento da
idade, baixo IMC, baixa escolaridade, falta de exercicio, uso de polifarmacia e as
multimorbidades foram os principais fatores de risco para fragilidade em pacientes
idosos (OR: 1,020; 1,469; 2,350; 2,836; 1,156; e 1,308), respectivamente (Lv et al.,
2022).

Observou-se frequéncia de 41,3% (1C95%: 36,4% - 46,3%) de ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses entre os idosos deste estudo, porém, nao foi verificado
diferenga significativa no numero de quedas entre os idosos que evoluiram ao o6bito
(37,9%; 1C95%: 21,3% - 57,6%), e os que permaneceram vivos (41,5%; IC95%: 36,5%
- 46,7%; p=0,706).

Estudo transversal retrospectivo realizado em Itumbiara (Brasil) objetivou
identificar a ocorréncia de queda e Obitos em idosos com idade = 60 anos
hospitalizados. O ébito por queda foi mais frequente em idosos com 80 anos ou mais
(48,8%) em relacao as faixas etarias abaixo de 80 anos (51,4%) do total de ébitos
(Araujo et al., 2022).

Outro estudo, desenvolvido em outro pais, foi realizado em um Hospital
Especializado de Veracruz (México), no qual participaram 122 idosos = 60 anos de

idade que se encontravam hospitalizados. O estudo objetivou relacionar os fatores de
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risco para quedas e o indice de Massa Corporal em idosos hospitalizados. Todos os
pacientes que cairam tinham apresentavam os seguintes fatores de risco: cateteres
intravenosos instalados, falta de atividade fisica e historico de quedas anteriores. Além
disso, 99,2% dos pacientes apresentaram “marcha fraca” ou “alterada”, 43,4% dos
idosos nao tinham consciéncia das suas limitagbes, 70,5% usavam apoios como
muletas, bengalas ou andador para caminhar e 29,5% andavam apoiando-se em
moveis (Mijangos, 2019).

Quanto ao tempo de hospitalizagcdo dos idosos que evoluiram a 6bito, em
meédia, foram 9,6 dias. Corrobora a este quantitativo o resultado apresentado no
estudo transversal retrospectivo, realizado em um Hospital Universitario de Ribeirao
Preto (Brasil) em que o tempo de hospitalizacao atingiu em média 9,6 dias (Alcantara;
Bolela, 2021).

Finalmente, modelo preditivo emergente indicou que os idosos hospitalizados
na condi¢ao de fragil apresentam 8,1 vezes mais chance de ocorréncia de 6bito em
relacdo aos nao frageis ou pré-frageis. Corrobora esse dado o estudo realizado em
Istambul (Turquia), que teve como objetivo rastrear sindromes geriatricas em
pacientes idosos hospitalizados e investigar relacdo com mortalidade. Foram incluidos
85 pacientes com média de idade de 75 + 7 anos. Durante o acompanhamento
hospitalar, 15,3% dos pacientes evoluiram a ébito e 84,7% receberam alta. A mediana
do tempo de internacao foi de 19 dias (variagdo de 3 — 126 dias). Na analise
multivariada, a fragilidade (HR: 2,67; 1C95%: 1,41 — 5,06; p=0,003) associou-se a
mortalidade hospitalar, indicando a fragilidade como um fator de risco independente
para mortalidade hospitalar em idosos (Tufan et al., 2023).

Estudo do tipo longitudinal foi realizado com dados do arquivo de inscrigdo no
Medicare dos EUA. A amostra, representativa nacionalmente, contou com 2.550
idosos residentes na comunidade e periodo de acompanhamento de 2011 a 2018 (8
anos). A pesquisa objetivou investigar a fragilidade em relagéo ao 6bito por todas as
causas. Houve associagéo nao linear entre maior numero de critérios de fragilidade e
aumento do risco de 6bito, com notavel aceleracéo do risco apds o acumulo de todos
os cinco critérios (HR: 32,6; IC95%: 15,7 — 67,5). O risco de mortalidade em um ano
triplicou e a probabilidade de recuperacao (voltar a ser nao fragil ou pré-fragil), foi
reduzido para a metade entre os idosos com cinco critérios de fragilidade em relagao

aos que apresentaram trés ou quatro critérios. O risco de dbito teve um aumento de
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50,0% quando associado ao inicio da condi¢éo de fragilidade sem histdria anterior de
pré-fragilidade (HR: 1,51; IC95%: 1,20 - 1,90) (Xue et al., 2021).

No presente estudo, as variaveis tipo de internacao, idade, sexo, numero de
medicamentos e numero de patologias dos idosos, apesar de se mostrarem
significativamente associadas ao 6bito no modelo de regressao logistica univariada,
nao se mostraram preditoras apds submetidas ao modelo de regressao multipla para
predicao de obito.

Corrobora esses achados, um estudo observacional retrospectivo
desenvolvido com pacientes internados em enfermarias médicas, que teve como
objetivo identificar o padrdo de doencga, a evolugao clinica e o tempo de internagao
dos 3.930 individuos analisados. Destes, 21,7% evoluiram a 6bito e a mediana de
permanéncia hospitalar foi de 6 dias (IIQ 4 - 9). Entre as DCNT prevaleceram as
doengas cardiovasculares (26,8%) na admissao e na causa do 6bito de 27,9% dos
pacientes. Ainda, especifica-se as causas de o6bito, em ordem decrescentes: AVC
(15,1%), doenca renal cronica (11,1%), insuficiéncia cardiaca (9,0%) e também
pacientes com mais de 75 anos (OR: 1,3; IC95%: 1,08 - 1,57). Esse estudo reforga
ainda mais as altas taxas de doencas cardiovasculares que se observa o contexto
nacional e internacional. Dessa forma, € imprescindivel a conscientizagao de toda a
populagao, inclusive dos profissionais de saude, sobre a modificagcao do estilo de vide
e habitos alimentares saudaveis. E necessario um grande amparo da educagdo em
saude para combater o fardo crescente das DCNT (Sadiq et al., 2022).

O avanco da idade pode trazer maior suscetibilidade a desfechos negativos,
como o o6bito. Essa associacéo foi apontada no presente estudo e corroborada na
pesquisa que utilizou o Nationwide Readmissions Database dos EUA. Os pacientes
foram divididos em quatro grupos (total de 10.928 pacientes internados): jovens (< 50
anos); jovens intermediarios (50 - 69 anos); idosos intermediarios (70 -79 anos) e
octogenarios (= 80 anos). Observou-se que o risco de mortalidade precoce aumentou
com a idade (jovens intermediarios vs. jovens: OR: 1,92; IC95%: 1,19 - 3,09; p<0,01;
idosos intermediarios vs. jovens: OR: 2,47; 1C95%: 1,51 - 4,04; p<0,01; octogenarios
vs. jovens: OR: 2,82; 1C95%: 1,69 - 4,72; p<0,01). Concluiu-se que, com 0 aumento
da idade, ocorrem piores desfechos hospitalares, como a mortalidade precoce (Tan
et al., 2024).

A associagao entre multimorbidade, polifarmacia e a ocorréncia de 6bito em

idosos hospitalizados também foi observada em um estudo longitudinal prospectivo,
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com o objetivo de determinar a prevaléncia de multimorbidade e polifarmacia entre
pacientes internados em enfermarias de medicina interna de um hospital de cuidados
agudos de Buenos Aires (Argentina). Foram cadastrados 170 pacientes (58,0% do
sexo masculino e média de idade de 70,5 anos). A prevaléncia de multimorbidade foi
de 32,0% e polifarmacia 38,0%. A mortalidade global foi de 12,0% e os pacientes com
multimorbidades eram mais velhos e com maior frequéncia de polifarmacia
(p<0,0001). A mortalidade em pacientes com multimorbidade (22,0%) foi maior do que
nos outros (p=0,0095) (Brosio et al., 2024).

O estudo supramensionado evidenciou prevaléncia de 67,0% de polifarmacia
entre os pacientes com multimorbidade, além de risco relativo de morrer 2,8 vezes
maior do que os outros pacientes internados. Os autores enfatizam que doentes com
multimorbidades sdo comuns durante a hospitalizacdo em setores de clinica médica,
0 que evidencia a importancia de considerar esse tipo de perfil nos hospitais, em
funcao de sua frequéncia, caracteristicas e custos dos cuidados de saude (Brosio et
al., 2024).

As multimorbidade como também a polifarmacia e, especialmente, a
associagdo entre as duas devem ser identificadas pela equipe de Enfermagem
responsavel pelo cuidado do idoso hospitalizado, para que possam ser efetuados
planos de cuidados com o objetivo de reduzir desfechos negativos em idosos que
possuem essas caracteristicas clinicas.

A relagado entre ocorréncia de obito e a condi¢ao fragil no modelo preditivo
avaliado apresentou sensibilidade de 90,9% e especificidade de 95,2%. A qualidade
do modelo foi estimada em 98,1% (1C95%: 97,1% - 99,2%) pela Area Under the curve
(AUC) ROC, evidenciando excelente desempenho do modelo.

A qualidade do modelo preditivo permite inferir que a fragilidade fisica &
preditiva de 6bito em idosos hospitalizados. No entanto, ndo se pode ficar passivo
diante de tal constatagao, uma vez que a fragilidade € dindmica e sua estabilidade ou
a melhoria sao possiveis, mesmo para os idosos mais frageis. Para os pesquisadores
(Dent et al., 2019; Thompson et al. 2022) as interveng¢des nutricionais, exercicios e o
manejo do diabetes provavelmente beneficiardo a transi¢ao da fragilidade.

Adiciona-se, as intervencgdes para a gestao da fragilidade recomendadas pela
International Conference of Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) (Dent et al.,
2019), a avaliagdo abrangente, tendo em vista os efeitos das multimorbidades na

fragilidade fisica da pessoa idosa. Ainda, para que a Enfermagem atinja uma visao
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abrangente e integrada com o propésito de atender os idosos fragilizados, é

fundamental a colaboragao de uma equipe multiprofissional.
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6 CONCLUSAO

A hospitalizagdo de pessoas idosas representa risco de complicacdes e
contribui de maneira substancial para o declinio funcional e o desfecho 6&bito.
Comumente, para diminuir essa representacao sobre a hospitalizagéo, a Enfermagem
tem a preocupagao com os cuidados de longa duragdo que demandam os idosos
hospitalizados. No entanto, com o objetivo de reduzir as altas taxas de morbidades
intra-hospitalar é fundamental a instalacdo de educacgao continuada para todos os
profissionais envolvidos no cenario hospitalar, assim como o desenvolvimento de
programas como hospital seguro para a pessoa idosa.

A hospitalizacao para tratamento de patologias clinicas, idade avancada (= 70
anos de idade), género masculino, polifarmacia e multimorbidade associaram-se ao
obito, sdo variaveis que se destacaram e, desse modo, fornecem dire¢cdes para a
pratica do cuidado preventivo de Enfermagem. Essas variaveis, em destaque, séo
indicativas de alvos para possiveis planejamentos de intervengdes, as quais
potencializam a protegcédo do idoso na ocorréncia do mais grave e temido desfecho
durante a hospitalizagao, o dbito.

A fragilidade fisica, por sua significante relagdo com a ocorréncia de 6bito em
idosos hospitalizados, mostra-se como uma janela de oportunidade de diagndstico e
intervencéo de Enfermagem na assisténcia a essa populagao crescente e fragilizada.
A aplicacdo de processo de enfermagem com agdes sistematizadas e inter-
relacionadas, que visam a assisténcia ao idoso fragil hospitalizado, podem melhorar
sobremaneira a qualidade do cuidado, visto que o modelo preditivo emergente
mostrou altas sensibilidade e especificidade, além de elevada qualidade estimada.

Destaca-se a importancia das praticas de educacdo continuada para os
profissionais de Enfermagem, com incentivo a participagcdo em eventos que
promovam a tematica fragilidade fisica, tendo em vista o crescimento das estatisticas
referentes a condigao de fragilidade fisica em idosos da atengao primaria, secundaria
e terciaria.

Ressalta-se também o incentivo a participacdo dos proprios idosos, como
estratégia de cuidado terapéutico na gestdo da fragilidade fisica. No contexto
hospitalar, sugere-se que os idosos compartilhem atividades que despendem tempo

juntos, valendo-se de jogos que contribuam para o letramento funcional em saude,
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musicas e outras atividades coletivas, as quais produzem efeitos benéficos e
protetivos ao estimular a cogni¢ao e aprendizagem.

A Enfermagem possui os instrumentos necessarios para viabilizar a
participagdo da pessoa idosa hospitalizada. O incentivo a participagdo dos idosos
proporcionara um cuidado abrangente as principais caracteristicas da fragilidade
fisica como a fraqueza, o emagrecimento, o cansacgo, a lentidao e o sedentarismo. A
participacao dos idosos, em qualquer contexto, favorece o cuidado sustentavel que é
aquele que protege, poténcia, preserva, cura e previne.

Uma limitagdo do presente estudo foi a disponibilidade da Declaragdo de
Obito, por ser um formulério de preenchimento manual e posteriormente digitalizado.
A falta de clareza e conformidade do seu preenchimento dificultaram o acesso as
informagdes, em alguns casos foi impossivel obter a informag&o pelo documento,
sendo necessaria busca aprofundada em evolugdes no Prontuario Eletrénico do
Paciente.

Dada a limitagao de estudos transversais, que se prendem a observacao de
uma amostra em um determinado periodo temporal, torna-se importante que futuras
pesquisas possam aprofundar a tematica com estudos do tipo longitudinais, que
acompanham as variagdes nas carateristicas dos mesmos elementos amostrais em
um longo periodo de tempo.

Os resultados do presente estudo abastecem o conhecimento ja existente
sobre a tematica, sendo assim, tém podencial para aprimorar e viabilizar desenhos de
intervengdes para a pratica da Enfermagem Gerontoldgica. Estratégias de
intervencgdes com o proposito de prevenir ou reverter a fragilidade fisica, tao crescente
na populacao idosa hospitalizada, e com isso diminuir os casos de o6bitos evitaveis

nesse segmento etario.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: IDOSO

TERMO DE COMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOD - IDO S0

Nas, Prof.® Dr.® Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeta), Prof® Dr.” Susanne

Elerc Batiolli & a Prof® Dr.” Karina Silveira de Almeids Hammerschmidt (Programa de pés-

graduagdo em Enfermagem). Enf.”* Me. Conceigdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel,

José Bauduilio Belzarezr Gedes, Méarcia Marrocos Arisfides Barbiero & os Mestrandos Jodo Alberto

Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daians Maria da Silva Margues do programa de pos-graduacdo

em Enfermagem da Universidade Federal do Parand, estamos convidando o senhor (). que tem

idade maicr ou igual & B0 anos de idade & estd internado no Hospital do ldoso a participar de um
estudo chamado “Fragilidade fisica & os desfechos clinicos, funcionsis e 8 demanda de cuidados
em idosos hospitalizados".

Quando falamos em fragilidade fisica queramos dizer que pode ocorrer diminuigdo da velocidade da

caminhada e da forpa de preenséo da méo (forca para apertar), perdas de peso e diminuicde do nivel

de atividade fisica e de energia. O delirum & um estado de confusdc mental, gque & comumente
identificade no hospital e que pode ser verificado através de testes na beira do leito. Os idosos
hospitalizados precisam de cuidado especislizado.

a) O objetivo dessa pesquiza & coletar dados sobre o idoso e seus problemas de sadde. Verificar
a presenga de fragilidade durante o intermamento & © quanto de ajuda o idoso precisa para seu
cuidado pessoal.

by Caso o senhor{a) participe da pesquisa, seré necessaric responder algumas perguntss comao

idade, sexo, estsdo civil se teve perds de peso, s= tem doengas, se usa medicamentos,
historice de guedss e internacdes hospitalares, sobre atividsdes fisicas, se precisa de ajuda
para comer & tomar banho e perguntas que requerem atengdo para responder comretamente.
Serdo reslizados testes para avaliar a velocidade da caminhada, mensurar peso e altura, forga
da méo, etc. Estas atividades acontecero nas instalagdes do Hospital Municipal do ldoso Zilda
Arns.
Para responder a5 perguntas e realizar os testes propostos pelos pesguisadores wamos
precisar conversar com o{a} senhor(a) por apraximadamente 30 minutos. Durante o periode de
internamento, os pesquisadores irdo avalia-lofz) a cada dois dias, para essas etapas os testes
IF\rarEc- apenas 15 minutos.
E possivel que senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relzcionado a alguma
pergunta, nesie caso, o senhor{a) poderd se recusar a responder s perguntas efou fazer os
testes efou optar em ndo participar deste estudo, & solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimeanto Livre & Esclarecido assinado.
Alguns riscos relacionsdes ao estudo podem ser o constrangimento de responder algumas
perguntas reslizadas pelos pesquisadores & o risco de queda durante a avalisgdo da
velocidade da marcha. Para diminuir esses riscos, & equipe de avaliadores sera treinada para
acompanhé-lo (lado s lade) durante o teste e tomer todos os cuidados para protegé-lo, o que
permite afimar gque a possibilidade de ocomer alge ruim & minima. E para evitar
constrangimentos, os pesquisadores irdo convidédo para responder todos os questionamentos
em um local reservado.

f) s beneficios esperados de pesquisa serdo fornecer informacdes sobre as condigies de sadde
que acomefemn & pessos idosa no ambiente hospitslar & guais os efeitos do intermamento em
relagdo & sua salde. Para as equipes gque prestam cuidados & essa populacdo. os resuliados
zerfo fundamentais para subsidiar estratégias e plansjamentc adequado para que possam
minimizar eventusis desfechos negstivos & salde Como beneficio proprio o{s) senhor (&)

- . o - - - .. Buibden das
poders obter informagdes que ird reconhecer & sus condigdo de frapilidade fisica, sobre [SNeREEe
delirium, bem comao a guantificacdo da demands de cuidados. Ao final da avaliacdo, se houver adi
alteracfes elou potencigis riscos, o senhor{a) ou seu responsdvel ird receber informacdes, bem ERbla
come realizadas as devidas crientactes de cuidados com a salda.

g) Os pesquisadores Prof® Dr.® Maria Helena Lenardt {orientadora e responsavel pelo projeto),
Prof. Or." Susanne Elere Betiolli @ 8 Prof® Dr® Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt
{Frograma de pds-graduacdio em Enfermagem). Enf.” Conceicdo da Silva Brito, o= Doutorandos
Clovis Cechinel, José Bauduilic Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero & os
Mestrandos Jodo Alberto Martins Rodrigues, Rosane Kreus & Daisne Maria da Silva Margues
do programa de pés-graduacdco em Enfermagem ds Universidade Federal do Parana, sdo
responsaveis por este estudo e poderdo ser localizados no Departamento de Enfermagem, Av.
Pref. Lothdrio Meissner, G632, 4° andar - Jardim Boténico de segunda a sexta-feira, das 08:00 és
17:00h. Se desejar, o senhaor {a) também poderé enfrar em contato pelo nimero de telefone:
41} 3381-3771, ou enderagos aletronicos: curitiba. helena@gmail.com,

=]

d

susanne elero@vahoo.com.br, kszlmeidah@ufpr. br, enfbryto@gmail com
cechinele@hotmail. com, josebelzarez@gmail.com, marcismarrocos@pmail.com,

joso.slbertof@ufpr.br. rosanekrausi@hotmail.com, daisnems.marguesi@gmsil.com ou  pelo
telefone celular 41-08848-1348, que pertence ac pesquisador Jodo Alberto Martins Rodrigues,
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para esclarecer eventuais dlvidas que senhor (8) possa ter e fornecer-lhe as informacdes que
queira, anfes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Sua participagdo & voluntéria, & o senhor (8) poderd recusar-se a participar no momento que o
sanhor quiser & solicitar que lhe devolvam o termo de consantimento livre e esclarecido
assinado. O seu fratamento estd garantido e ndo sera interrompide caso o senhor (a) desista
de participar.

Todas ss informacdes relacionadas & pesquisa serSc utiizadas pelos membros do Grupo
Multiprofissional de Pesguiza Scbre Idosos [GMPI) da Universidade Federal do Parana
{UFPR). & poderdo ser de conhecimento dos profissionais de salde da respectiva instituicdo.
Mo entanto, as informagdes divulgedas em relatdric ou publicagdo. somenie serdo
disponibilizadas sob codificacdo para que seja preservada e mantida sua confidencialidade.

0= dados obtidos durante a aplicacdo dos questionérios e testes serfo unicamente para essa
pesguiza, & serfo descartados/destruidos com seguranga ao término do estudo, podendo se
estender por um periodo de cinco anos. Os pesguisadores garantam que quando os resultados
da pesquisa forem publicados ndo aparecera seu nome e sim o cadigo.

As despesas necessarias para a reslizacdo da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade e
ofa) senhor{a) néo recaberd qualquer valor em dinheiro pela sua participagdo. Entretanto, caso
seja necesséric sau deslocamento até o local do estude, os pesquisadores asseguram o
ressarciments dos seus gastos com transpeorte (tem 1121, e item V.3, subitem g, Resal
4G32012).

Se ofa) senhor(a) tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, ofa)
sanhor(a) pode contatar tembém o Comité de Etica =m Pesquisa em Seres Humanos
({CEF/SD} do Setor de Ciéncias da Sedde da Universidade Federal do Parand, pelo e-mail
comefica. saude@ufpr.br afou telefone 41 -3360-7259, das 08:30h as 11:00h & das 14:00h.8=
16:00h, of{a) senhor{a) também pode entrar em contato com o Comité de Efica em Pesquisa da
Secretaria Municipal da Sadde de Curitiba, por meio do endereco: Rua Francisco Torres, 830 -
Cenfro. Curitiba. Telefone: [41) 33680:4981. da segunda & sexta-feira das 13:30h &s 17h30 ou
pelo e-mail: efica@=sms curitiba proov.br.

m) O Comité de Efica em Pesquisa & um &rgéo colegiado multi & transdisciplinar, independents,

que existe nas instituigdes que realizam pesquisa envolvendo seres humancs no Brasil e foi
criado com o objetive de proteger os padicipantes de pesquisa, em sua integridade e

B de
panguiiader
a d
participant

dignidade, e sssegurar que 8s pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrdes éficos
(Resolugdo n® 458/12 Conselho Macional de Sadde).

Eu, li esse Termo de
Consentimento & compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar.
A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha padicipacdc a quslquer momento sern justificar minha deciso e sem
qualquer prejuizo para mim e sem que esta decisSo afete meu tratamento/atendimento no HIZA
Eu concordo, voluntariamante, em parficipar deste estudo.

Curitiba __ de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa)

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicando seus objetivos, natureza, riscos e beneficios
ter respondide da melhor forma possivel s questdes formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou gquem aplicou o TCLE]

CEP/SD UFPR
CAAE: 50459821 .0.0000.0102
Mamerm da parecer. 4 965540
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:
CUIDADOR

12

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - CUIDADOR

Nés, Prof.® Dr.* Maria Helena Lenardt (orientadora e responsével pelo projeto), Prof.® Dr.* Susanne

Elero Betiolli e a Prof.® Dr.* Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pés-graduacdo

em Enfermagem), Enf." Me. Conceigdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel, José Bauduilio

Belzarez Gedes, Mércia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jodo Alberto Martins

Rodrigues, Rosane Kraus e Daisne Maria da Silva Marques do programa de pds-graduacdo em

Enfermagem da Universidade Federal do Parand, estamos convidando o senhor (8), que tem idade

maior ou igusl @ 80 anos de idade e estd intemado no Hospital do Idoso a participar de um estudo

chamado “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionsis e a demanda de cuidados em idosos

hospitalizados™.

Quando falamos em fragilidade fisica queremos dizer que pode ocorrer diminuicdo da velocidade da

caminhada e da forga de preensdo da méo {forcs para apertar), perda de peso e dlrnlru.um do nivel

de stividade fisica @ de energis. O definum é um estado de confusdo mentsl, que é comumente

identificado no hospital @ que pode ser verificado stravés de testes na beira do leito. Os idosos

hospitalizados precisam de cuidado especislizado.

a) O objetivo dessa pesquisa é coletar dados sobre o idoso e seus problemas de saide. Verificar a
presenca de fragilidade durante o internamento e o quanto de ajuda o idoso precisa para seu
cuidado pessosl,

b) Caso o{s] idoso(a), do qual o senhor(a) & responsavelicuidador participe da pesguisas, serd
necessario que o senhor(a) responda algumas perguntas sobre a pessos idosa como idade,
sexo, estado civil, perda de peso, se tem doenws se usa medicamentos, historico de quedss e
internacdes hospitalares, sobre atividades fi: se preciss de sjuds pars comer e tomar
banho, bem como perguntas que requerem atencdo psra responder corretamente. Serdo
realizados testes para avaliar 8 velocidade da caminhada, mensurar peso e sltura, forga da méo,
etc. Estas atividades scontecerso nas instalacdes do Hospital Municipal do Idoso Zilds Arns.

c) Para tanto, o(a) senhor(a) responsavel (cuidador) pelo o idoso internade no Hospital Municipal
do Idoso Zilds Arns (Rua Lothério Boutin, 20 - Pinheirinho, Curitiba — Pr} poderd responder
slgumas perguntas e acompanhar o (8) idoso durante os testes proposto pelos pesquisadores. o
que levaré aproximadamente 30 minutos. Durante o pericdo de internamento, os pesquisadores
irdo avaliar o n:loso do qusal o Senhor(a) é responsével/cuidador a cada dois dias, para essas

os test ) 8p 15 minutos.

£ posswel que idoso ou cuidador experimente algum desconforto, pnnclpelrnente relacionado a

alguma questdo, neste sentido, os senhores poderdo se recusar a responder &s perguntas elou

fazer os testes e/ou optar em ndo participar deste estudo, e solicitar que lhes devolvam este

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

e) Alguns riscos relacionados so estudo podem ser o constrangimento de responder algumas
perguntas realizadas pelos pesquisadores e o risco de queda do idoso durante a avaliagdo da
velocidade da marcha. Para minimizar esses riscos, a equipe de avaliadores serd treinada para
acompanhar o idoso (lado 8 lado) durante o teste e tomar todos os cuidados para protecdo. o
que permite afi que a possibilidade de ocorréncia de slguma coisa ruim, € minima. E para
evitar constrangimentos, 0s pesquisadores irdo idé-los para ponder todos os
questionamentos em um local reservado.

f) Os beneficios esperados da pesquisa serdo fornecer informacdes sobre as condigdes de satde ey
que scometem & pessos idosa no ambiente hospitalar e qusis os efeitos do intemsmento em o, crpe
rﬂuuo & sus salde. Para as equipes que prestam cuidados & essa populacdo, os resultados [T
serao fundamentais para subsidiar eslmteglas e planejamento adequado para que possam

ar eventuais desfechos negativos a salde. Como beneficio so idoso do qual c senhor(a)
é responsavel ou cuida poderé ser obtido informacdes que irdo ajudar a reconhecer condigcdes
clinicas (fragilidade fisica), bem como a qusntificacdo da demsnda de cuidado que o idoso
requer. Ao final da avaliac8o, se houver alteracdes elou potencisis riscos. o idoso do qusl o(a)
senhor{a) é responsavel/cuidador e o(a) senhor(a) irdo receber informacdes educacionais, bem
como serdo realizadas ss devidas orientacdes de cuidados com a salde.do idoso.

g) Os pesquisadores Prof.a Dr.a Maria Helena Lenardt (orientadora e responsével pelo projeto),
Prof.a Dr.e Susanne Elero Beticlli e a Profa Dr.a Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt
(Programa de pos-graduacéo em Enfermagem), Enf.a Conceicdo da Silva Brito, os Doutorandos
Clovis Cechinel, José Bauduilio Belzarez Gedes, Msrcia Marrocos Aristides Barbiero e os
Mestrandos Jodo Alberto Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da Silve Marques do
programs de pos-graduscdo em Enfermagem ds Universidede Federsl do Parans, sdo
responséveis por este estudo e poderdo ser localizados no Departamento de Enfermagem, Av.
Pref. Lothério Meissner, 832, 4° andar - Jardim Boténico de segunds a sexta-feira, das 08:00 as
17:00h. Se desejsr, 0 senhor (8) também poderé entrar em contato pelo nimero de telefone: (41)
3361-3771, ou enderecos eletrénicos: curitiba helens@gmasil.com,
susanne elero@yshoo.com.br, ksalmeidsh@ufpr.br, enfbryto@gmail.com

d
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cachinelc@@hotmsail com. iosebelzarez@amail com, marciamarrocos@gmail.com,

morgadinhe?0@hatmail.com, rosanekraus@botmail.com, deisnems.margues mgil.com  ou
pelo telefone celular 41-02843-1348. que perence ao pesquisador Jodo Alberio Martins

Reodrigues. para esclarecer eventusis dividas que senhor (8) possa ter e fornecer-lhe as
informagdes que queirs, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Sua participacSc e dofa) idosola) & woluntaria neste astudo e se algum de voofs ndo quiser
continuar & paricipar da pesquisa poderd desistir & gualguer momento e sclicitar que lhe
dewvelvam o termo de consentimento livre & esclarecido assinado. O tratamento do idoso estd
garantido e ndo serd interrompide caso vocds desistam de participar.

Todas as infermagdes relacionadas & pesguisa serSo ufilizadas pelos membros do Grupe
Multiprofissional de Pesquisa Scbre Idosos [GMP1) da Universidade Federal do Parana (UFFR],
& poderio ser de conhacimento des profissionais de salde da respectiva instituigdo. Mo entanto,
os dados divulgades em relatdric cu publicagde, somente serdo disponibilizados sob codificagdc
para gue seja preservada e mantida sua confidencislidade. Cu sejs, o idoso do qual o Senhon(a)
& responsavel ou cuida, ndo serd identificado.

Js dados obfidos durante a aplicagdo dos question&rios e testes serdc unicamente para essa
pesquisa, & serdo descariados/destruidos com seguranca ao férmino do esiudo, podendo se
estendar um pericdo de cinco anos. Os pesgquisadores garantem gue guando os resultsdos da
pesguisa forem publicados ndo aparecers o nome do idose e sim um codigo.

k} As despeses necessarias para a realizagio da pesquisa ndo s80 de sua responsabilidade & ofa)

senhor(a) ou ofa) idosof{a) ndo receberfc gualquer valor em dinheiro pela sua paricipacio.
Entretanfo, ceso seja necessaric seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores
asseguram o ressarcimento dos seus gastos com fransporte (tem 1121, e item V.3, subitem g,
Resol. 468/2012).

Se ofa) senhor{a) tiver dividas sobre seus direitos como responsavel ou cuidador do parficipante
de pesquisa, ofa) senhora) pode contatar também o Comité de Etica em Pasquisa em Seres
Humanos (CEF/SD) do Setor de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Farand, pelo e-
mail cometica saude@ufpr.br efou telefone 41 -3360-T259. das 05:30h &s 11:00h e das
14:00h.4= 16:00h, o{a) senhor(s) também pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal da Sadde de Curitiba, por meio do endereco: Rua Francisco
Torres, 230 - Centro, Curifiba. Telefone: (41) 3380:4061, de segunda e sexta-feira das 13:30h as

17h30 ou pelo e-mail: eticaifsms. curitiba. pr.gov.br.

m}) 3 Comité de Etica em Pesguisa & um orgéo colegiado mulfi & transdisciplinar, independente, que

n

exista nas instituigdes que realizam pesgquisa envolvendo seres humanos ne Brasil & foi criado
com o objetivo de proteger os participantes de pesguisa, em sus integridade e dignidade, &
aSSegurar gQue a5 pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padries éficos (Resclugio n® 488/12
Conselho MNacional de Sadde).

) Autorizo [ ), ndo autorize (). o uso das respostas aos questiondrics & avaliacies que serio
aplicados(as) a{o) idosc{a) do gual sou responsével (cuidador) conforme foi me orientado
anteriormente, para fins da pesquisa.

Eu, li esse Termo de
Consentimento & compraendi a natureza e o objetive do estudo do qual permite ofa) senhon(a)
participar. A explicacSc que recebi
menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a
gualquer momento sem justificar minha decisfo & sem gualquer prejuizo para mim e sem que
esta decis@o afete meu fratamento/atendimento no Hospital Zilda Ams.

Eu concordo, voluntariameante, em paricipar deste astudo.

Curitiba __ de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa)

Eu declaro ter spresentado o estudo, explicando saus objetives, natureza, riscos & beneficios e ter
respondido da melhor forma possivel 45 questdes formuladas.

[Assinatura do Pesquisador Responsével ou quem aplicou o TCLE]

CEP/SD UFFPR
CAME: B0459621.0.0000.0102
Mamena da parecer: 4 985 540

Bk ek s
Pl dadar
i
participants
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APENDICE 3 - FOLHETO INFORMATIVO

Projeto de Pesquisa

FRAGILIDADE FiSICA
E OS DESFECHOS CLINICOS,
FUNCIONAIS E A DEMANDA
DE CUIDADOS EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS

h

QUER PARTICIPAR?
O Grupo Multiprofissional de

Pesquisa Sobre Idosos da O TEM IDADE IGUAL OU MAIOR A 60 ANOS?

Universidade Federal do Parana
convida as pessoas acima de 60 anos O SE SIM
internadas no HIZA a participar
de uma pesquisa.
Sua satude sera avaliada
incluindo memoria,
for¢a da mao, O INIC1O A PARTIR DE NOVEMBRO DE 2021
velocidade da caminhada e
presenca de delirium
durante o internamento
hospitalar.

ESTA CONVIDADO(A) A PARTICIPAR
DESTA PESQUISA

O PARTICIPAGAO E VOLUNTARIA

PESQUISADORA RESPONSAVEL
PROF*. DR* MARIA HELENA LENARDT
(ENFERMEIRA)

e (41) 3361-3771

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem-UFPR ecurr'ﬁba.hel'ena@gmaﬂ.com
Av. Pref. Lothario Meissner, 632

3 ° Andar, Jardim Botanico

(Segunda a Sexta das 09:00 ds 17:00) o GMPI UFPR
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APENDICE 4 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS E CONDIGAO DE
HOSPITALIZAGAO

1. Identificagao

Nome

Endereco

Telefone

2. Variaveis sociodemograficas

Sexo: Masc. () Fem. ()

Idade: | Data de nascimento:

Casado(a) ( ); Vive com companheiro(a) ( ); Solteiro (a) ( );
Divorciado(a), Separado(a), Desquitado(a) ( ); Viuvo(a) ( )

Mora Sozinho(a) ( ); Conjuge ( ); Filhos ( ); Cénjuge e Filhos ( )
Outros

Quantos anos foi a escola?

Analfabeto ( )

Lé e escreve, mas nunca foi a escola ( )

Primario - 12 a 4@ série - incompleto ( )

Primario - 12 a 4@ série - completo ( )

Ginasio - 5% a 82 série - incompleto ( )

Ginasio - 5% a 82 série - completo ( )

Cientifico, Curso normal ou classico - ensino médio incompleto ( )
Cientifico, Curso normal ou classico - ensino médio completo ( )
Ensino Superior incompleto () Ensino Superior completo ( )

Semrenda ( ) 3,2-5SM ()
0-1SM*( ) 5,1-10SM ()
1,1-3SM () >10SM ()

Branca ( )Preta ( ) Mulata, cabocla, parda ( ) Indigena ( ) Amarela, oriental ( )
Trabalha ( ) Aposentadoria ( ) Penséo ( )
3. Variaveis clinicas

Infarto do miocardio ( ) Diabetes ( ) Hipotireoidismo ( )
Angina ( ) Dislipidemia ( ) Hipertensédo ( )
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ( ) |Artrite ( ) Epilepsia, convulsédo ( )
Doenca vascular periférica ( ) Cancer ( ) Hipotireoidismo ( )

Enfisema crénico, asma, broquite confirmada pelo médico ( )
Apresenta sintomatologia, mas nao tem diagndstico
Qutras ()

Sofreu queda nos ultimos 12 meses?

Quantas vezes

Onde?
Tontura, desmaio, vertigem nos ultimos 12 meses? Quantas vezes
Ingere bebida alcodlica? Quantidade? Tipo?
Frequéncia
Fuma? Quantidade? Tipo? Frequéncia
Utiliza tecnologias assistivas? Quais?

Quais medicamentos e dosagem?

Sim ( ) Nao( )NR ()
Hospitalizagao nos ultimos 12 meses Quantas vezes

Motivo

Data admisséo:
Hospitalizacao atual Unidade:

Data de alta:

FONTE: Adaptado de: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2020) e VERAS et al. (1988).
NOTA: *Salario-minimo para ano de 2023, é de R$ 1.320,00 (Brasil, 2023a).




APENDICE 5 - FICHA DE COLETA DE DADOS: OBITO

* Instrumento de Coleta de Dados - Obito Hospitalar

Identificagdo do Falecido

Nome: Data Obito:

Nome da Mie: Data Nascimento: Idade:
|Residé|1cia

Municipio: UF:
|Ooorré|1cia

Instituigio de Sadde:

Setor de Ocorréncia do Obito:
[J Unidade de Internagdo

Condigtes e Causas do Obito:

Charlson Comorbidity Index: Pontuagdo:
Condicdo de Fragilidade Fisica: [ Pré Fragil

Causa Principal (doenca):

Dias Internamento:

[J Unidade de Terapia Intensiva

[ Frégil

[ Mao Fragil

Data Internagdo:

Data Transferéncia UTI:

CID do Obito:

Resumo da Historia Clinica:

FONTE: Adaptado de Brasil (2009).
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE gamorim
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em
idosos hospitalizados.

Pesquisador: Maria Helena Lenardt

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 50459821.0.0000.0102

Instituicao Proponente: Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem - UFPR
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.985.540

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de resposta as pendenéncias da pesquisa oriunda do PPGEnfermagem, de autoria da
pesquisadora Profa Dra. Maria Helena Lenardt e com a participagdo/colaboragcdo da Profa Dra. Susanne
Elero Betiolli e a Profa Dra. Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de po6s-graduagdo em
Enfermagem UFPR), Enfa Conceicédo da

Silva Brito, o Doutorando Clovis Cechinel e o Mestrando Jodo Alberto Martins Rodrigues.

O idoso hospitalizado requer atencdo peculiar imposta pelas caracteristicas do envelhecimento. A literatura
destaca que a hospitalizagdo em idosos é um dos principais eventos associados ao processo de fragilizacéo
e esté relacionada a maior indice de mortalidade, idade avangada, reinternacao e transferéncias para
instituicoes de longa permanéncia (FREIRE et al., 2017). Ainda, durante a internagéo hospitalar, outros
desfechos negativos podem ser observados em idosos, tais como delirium, baixa mobilidade, maior nimero
de quedas e depressdo (MACKENZIE et al., 2020).

Apesar da sua importancia, o delirium permanece largamente subdiagnosticado e negligenciado pelos
profissionais de salde, apesar de associar-se a mau prognoéstico a curto e longo prazo (HSHIE et al., 2018).
Consequentemente, tem recebido um interesse crescente nos cuidados de satde do mundo

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Pagina 01 de 07
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UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE wnp
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

Continuag&o do Parecer: 4.985.540

desenvolvido, principalmente através do desenvolvimento de diretrizes buscando uma melhor abordagem
dessa sindrome (HSIEH et al., 2018).

Trata-se de um projeto matriz que abrange distintos estudos, dois deles do tipo corte transversal com
delineamento descritivo e correlacional e outros dois de coorte observacional prospectivo. O recorte
temporal utilizado para o calculo do tamanho da amostra foi o periodo pré-pandémico, em 2019, no qual
ocorreram 7.254 nternagdes.

A pesquisa ocorrera de julho de 2021 a dezembro de 2025, com inicio da coleta de dados ap6s a aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa. O recrutamento dos participantes se dara por meio de cartazes
distribuidos pelo HIZA. Os idosos e os cuidadores também serdo convidados a participar do estudo
mediante entrega de folheto informativo, durante a admisséo hospitalar e o internamento, nas enfermarias
clinicas e cirGrgicas do HIZA e durante todo o periodo de recrutamento serdo fornecidas as informacdes
sobre o estudo e os aspectos éticos incluidos.

Uma vez que a pesquisa inclui idosos internados e os cuidadores destes, ha critérios de incluséo e exclusao
determinados para cada um deles, a saber:

1 —Idosos

Critérios de Inclusé&o:

» Ter idade igual ou superior a 60 anos;

« Estar internado no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns;

+ Apresentar capacidade cognitiva identificada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com
pontos de corte adotados segundo a escolaridade (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),
(BERTOLUCCI et al., 1994). Caso o idoso apresente alteragdo cognitiva e/ou déficit significativo de
comunicagao, devera estar acompanhado de cuidador no momento da coleta de dados.

Critérios de Excluséo:

« Instabilidade clinica no momento da avaliagéo;

2 — Cuidadores

Critérios de Incluséo:

« Ter idade igual ou superior a 18 anos;

« Ser cuidador e acompanhar o idoso ha pelo menos trés meses;

« Apresentar capacidade cognitiva (cuidador com idade maior ou igual a 60 anos), identificada
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pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), de acordo com pontos de corte adotados segundo a
escolaridade (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), (BERTOLUCCI et al., 1994).

Critérios de Exclusé&o:

+ Apresentar dificuldades significativas de comunicac¢éo (fala e/ou audi¢éo);

« Apresentar comunicacao em idioma diferente da lingua portuguesa.

Objetivo da Pesquisa:
A pesquisa apresenta como objetivo geral analisar os efeitos da internagao hospitalar em idosos
ocasionados pela condicdo de fragilidade fisica nos aspectos clinicos, funcionais e demanda de cuidados.

Como objetivos especificos, encontram-se:

- Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos no periodo de admissao;

- Classificar a amostra quanto aos marcadores e a condicdo de fragilidade fisica no periodo de internacéo e
alta hospitalar;

- Identificar a ocorréncia de delirium e 6bitos no periodo de internagdo de idosos em condicéo de fragilidade
fisica;

- Identificar a demanda de cuidados solicitada pelos idosos néo frageis em internagéo hospitalar;

- Analisar a relagé@o entre delirium e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em
internacéo hospitalar;

- Analisar a relagé@o entre 6bitos e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em internagao
hospitalar;

- Analisar os efeitos da internacdo hospitalar de idosos na condicéo de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

- Analisar os efeitos da internagao hospitalar de idosos na condicéo de fragilidade fisica e na ocorréncia de
delirium em idosos;

- Propor modelos preditivos de ocorréncia de delirium, 6bitos e de demanda de cuidados em idosos
internados e relacionados a condigcdo e aos marcadores de fragilidade fisica.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Aponta-se como risco o constrangimento ou desconforto do idoso ao responder as perguntas contidas nos
questionarios, e o risco de queda durante a avaliacdo da Velocidade da Marcha (VM).
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Apesar disso, a experiéncia dos membros do grupo de pesquisa durante a avaliagdo da VM com os
cuidados protetivos permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia € minima.

A identificacdo de potenciais riscos e/ou alteragcdes de salde seréo informadas aos idosos, bem como as
devidas orientagdes de cuidados com a salde. Ressalta-se que a necessidade de atendimento médico-
clinico podera ser identificada durante a realizacdo da pesquisa, no entanto, ndo sdo decorrentes da
mesma. Ainda assim, caso seja identificada a necessidade de atendimento em decorréncia da participagdo
no estudo, os idosos serdo avaliados pelos profissionais do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre
Idosos — GMPI.

Como beneficios, espera-se que os resultados dos estudos estabelecam expressivas evidéncias, as quais
supram as lacunas existentes na pratica clinica, especialmente, quanto a relagéo entre hospitalizacao de
pessoas idosas na condi¢éo de fragilidade fisica e os desfechos negativos gerados por essas condigoes.
Como beneficio proprio, o idoso podera reconhecer a sua condi¢cdo de fragilidade fisica, tomar
conhecimento sobre a demanda de cuidados e reconhecer as alteragbes de salde ocorridas na sua
internacdo. Do mesmo modo, os familiares serdo esclarecidos, bem como orientados quanto aos cuidados
com a saude do idoso.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de tema bastante relevante e detalhadamente descrita.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos ja foram apresentados.
Acrescentado o TCUD, tendo em vista que havera consulta a prontuarios.

Recomendacoes:
N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
N&o ha.

Favor inserir em seu TCLE e TALE o nimero do CAAE e o numero deste Parecer de aprovagéo, para
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que possa aplicar aos participantes de sua pesquisa, conforme decisdo da Coordenagéo do CEP/SD de 13
de julho de 2020.
Apos o isolamento, retornaremos a obrigatoriedade do carimbo e assinatura nos termos para novos projetos.

Consideracées Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais(a cada seis meses de seu parecer
de aprovado) e final, sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as modificagdes do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil -
no modo: NOTIFICAGCAO. Demais alteracdes e prorrogagdo de prazo devem ser enviadas no modo
EMENDA. Lembrando que o cronograma de execugdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema
Plataforma Brasil antes de enviar solicitacdo de prorrogacéo de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatério envio).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Béasicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 05/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1800001.pdf 21:26:55
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_VERSAO1.do| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito

4 21:19:01 MARTINS
RODRIGUES
Outros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE _D| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
OS_DADOS.pdf 21:17:03 [MARTINS
RODRIGUES
TCLE / Termos de [ Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_VERSAO1.docx 21:16:03 [MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE / Termos de [ Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_ VERSAO1.docx 21:15:49 [MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Outros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
ocx 21:14:45 [MARTINS
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Outros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 |RODRIGUES Aceito
ocx 21:14:45
Outros Requerimento_para_apreciacao_de_proj 04/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
etos_de_pesquisa_CEP_SMS.docx 15:02:04 |MARTINS
RODRIGUES
Projeto Detalhado / |BROCHURA_PESQUISA _.docx 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Brochura 19:32:19 |MARTINS
Investigador RODRIGUES
TCLE / Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_corrigido.docx 15:25:33 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla] 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_corrigido.docx 15:25:20 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Outros Declaracao_de_Ciencia_e_Interesse_de| 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33 |MARTINS
RODRIGUES
Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_{ 03/08/2021 [JOAO ALBERTO Aceito
PESQUISADOR_AO_CEP_CORRIGID 15:12:16  |MARTINS
O.pdf RODRIGUES
Outros Check_List_Documental.pdf 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
19:44:37 |MARTINS
RODRIGUES
Outros DECLARACAO_DE_AUSENCIA_DE_C | 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
USTOS.pdf 19:24:59 |MARTINS
RODRIGUES
Outros DECLARACAO_DE_CIENCIA_DE_INT | 29/07/2021 [Maria Helena Lenardt| Aceito
ERESSE_DE_CAMPO_DE_PESQUISA.[ 15:51:50
Outros Analise_de_merito.pdf 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
11:20:35
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
11:17:03
Outros DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
DA_EQUIPE_DE_PESQUISA.pdf 11:12:36
Outros CONCORDANCIA_DOS_SERVICOS_E| 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
NVOLVIDOS.pdf 11:07:05
Qutros ATA_DE_APROVACAO_DO_PROJETO| 27/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
.pdf 21:28:04

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao
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CURITIBA, 20 de Setembro de 2021

Assinado por:
IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em
idosos hospitalizados.
Pesquisador: Maria Helena Lenardt
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 50459821.0.3001.0101
Instituigdo Proponente: Prefeitura Municipal de Curitiba
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.055.260

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um projeto matriz gue abrange distintos estudos, dois deles do tipo coorte transversal com
delineamento descritivo e correlacional e outros dois de coorte observacional prospectivo. Os estudos serdo
conduzidos no Hospital Municipal do ldoso Zilda Arns (HIZA), vinculado a Secretaria Municipal da Saide
(SMS) de Curitiba (PR) e administrado pela Fundacgé&o Estatal de Atengao a Sadde (FEAS).

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: Analisar os efeitos da internagdo hospitalar em idosos ocasionados pela condigdo de
fragilidade fisica nos aspectos clinicos, funcionais e demanda de cuidados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos no periodo de admisséo;

-Classificar a amostra quanto aos marcadores e & condigéo de fragilidade fisica no periodo de internagéo e
alta hospitalar;

-ldentificar a ocorréncia de delirium e 6bitos no periodo de internagio de idosos em condigdo de fragilidade
fisica;

-ldentificar a demanda de cuidados solicitada pelos idosos néo frageis em internagédo hospitalar;

-Analisar a relagao entre delirium e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em
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internagao hospitalar;

-Analisar a relagdo entre dbitos e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em internagéo
hospitalar:

-Analisar os efeitos da internacéo hospitalar de idosos na condigdo de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

-Analisar os efeitos da internagdo hospitalar de idosos na condigédo de fragilidade fisica e na ocorréncia de
delirium em idosos;

-Propor modelos preditivos de ocorréncia de delirium, 6bitos e de demanda de cuidados em idosos
internados e relacionados & condigdo e aos marcadores de fragilidade fisica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Aponta-se como risco o constrangimento ou desconforto do idoso ao responder as perguntas contidas nos
questionarios, e o risco de queda durante a avaliagdo da Velocidade da Marcha (VM). Apesar disso, a
experiéncia dos membros do grupo de pesquisa durante a avaliagdo da VM com os cuidados protetivos
permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia & minima.

A identificagio de potenciais riscos efou alteragbes de salde serao informadas aos idosos, bem como as
devidas orientagées de cuidados com a salde. Ressalta-se que a necessidade de atendimento médico-
clinico podera ser identificada durante a realizagdo da pesquisa, no entanto, ndo sdo decorrentes da
mesma. Ainda assim, caso seja identificada a necessidade de atendimento em decorréncia da participagao
no estudo, os idosos serdo avaliados pelos profissionais do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre
Idosos — GMPI.

Como beneficio espera-se que os resultados dos estudos estabelegam expressivas evidencias, as quais
supram as lacunas existentes na pratica clinica, especialmente, quanto a relagdo entre hospitalizacao de

pessoas idosas na condigdo de fragilidade fisica e os desfechos negativos gerados por essas condigdes.

Como beneficio proprio o idoso podera reconhecer a sua condigdo de fragilidade fisica, tomar conhecimento
sobre a demanda de cuidados e reconhecer as alteragdes de salde ocorridas na sua internagdo. Do mesmo
modo, os familiares serdo esclarecidos, bem como orientados quanto aos cuidados com a salde do idoso.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Ver campo conclusbes ou pendéncias e lista de inadequagées.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
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Os Termos de apresentacdo obrigatoria foram apresentados e estdo em conformidade com as Resolugées
CNS vigentes.

Recomendagdes:

Ver campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Para aprovagdo do presente projeto de pesquisa, recomenda-se:

1) Atualizar o cronograma de pesquisa para inicio da coleta de dados ne més de novembro.

2) Acrescentar ao texto do projeto referente ao orgamento a frase: "Essa pesquisa nao acarretara custos
para a Secretaria Municipal da Salde de Curitiba, bem como para a Fundagdo Estatal de Atengao
Especializada em Sailde de Curitiba - FEAES. Todos os custos

serdo de responsabilidade dos pesquisadores”.

Diante do exposto, considera-se a pesquisa Aprovada com Recomendagéo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Pesquisa Aprovada com recomendagdes, conforme parecer do relator.

Recomenda-se a integral observancia em todas as etapas de desenvolvimento deste projeto de pesquisa
dos aspectos éticos e de viabilidade traduzidos nas Resoluges CNS n.466/12 e n.580/18.

Reforga-se que eventuais notificagées ou modificag@es no projeto ora aprovado, devem ser feitas mediante
apresentagdo de Emendas ao protocolo original, que devem ser apresentadas tempestivamente,

identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Em cumprimento & Resolugdo CNS n.466/12, este Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber
Relatorios Parciais sobre o andamento do estudo, bem como o Relatorio Final completo ao final do estudo.

Ao término da pesquisa, os pesquisadores deverdo enviar para este CEP ao qual a pesquisa esta vinculada,
os links das publicagées oriundas.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 28/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1829108.pdf 10:38:08
Qutros DECLARACAQ_DE_AUSENCIA_DE_C | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt] Aceito

ONFLITO_DE_INTERESSE_PESQUISA  10:37:37
DOR . pdf
TCLE / Termos de |SMS_Termo_de_consentimento_livre_e | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt] Aceito
Assentimento / _esclarecido_do_idoso.docx 10:36:38
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |SMS_Termo_de_consentimento_livre_e | 2B8/09/2021 |Maria Helena Lenardt] Aceito
Assentimento / _esclarecido_do_cuidador.docx 10:36:23
Justificativa de
Auséncia
Brochura Pesguisa |BROCHURA_PESQUISA_VERSAQO1.do| 05/09/2021 |JOAQO ALBERTO Aceito
cX 21:19:01  |MARTINS
BODRIGUES
QOutros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE_D| 05/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
OS_DADOS.pdf 21:17:03  |MARTINS
RODRIGUES
TCLE/ Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_VERSAO1.docx 21:16:03 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_VERSAO1.docx 21:15:49 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
Qutros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
ocx 21:14:45 |MARTINS
BODRIGUES
Qutros Requerimento_para_apreciacao_de_proj 04/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
etos_de_pesquisa_CEP_SMS.docx 15:02:04 |MARTINS
BODRIGUES
Projeto Detalhado/ |BROCHURA_PESQUISA_.docx 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Brochura 19:32:19 |MARTINS
| Investigador BODRIGUES
TCLE / Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_corrigido.docx 15:25:33 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_cuidador_corrigido.docx 15:25:20 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
AuSANG]
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Qutros Declaracao_de_Ciencia_e_Interesse_de| 03/08/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33  |MARTINS
RODRBIGUES
Qutros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 03/08/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
PESQUISADOR_AO_CEP_CORRIGID 15:12:16  |MARTINS
O.pdf RODRIGUES
Qutros Check_List Documental.pdf 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
19:44:37 |MARTINS
BRODRBIGUES
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ANEXO 3 - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL
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ESCOLARIDADE PONTOS DE CORTE
Analfabetos < 13 pontos
Alteracao Cognitiva 1 a 8 anos incompletos < 18 pontos
8 anos ou mais < 26 pontos
FONTE: Bertolucci et al. (1994).
Max
Pont Pont.
Em que ano estamos? 1
- Em que semestre estamos? 1
ORIENTACAO Em que més estamos? 1
TEMPORAL - :
Em que dia da semana estamos? 1
Em que dia do més estamos? 1
Em que estado nés estamos? 1
~ Em que cidade nés estamos? 1
ORIENTACAO Em que bairro nés estamos? 1
ESPACIAL - :
Como é o nome dessa rua, ou esse endereco? 1
Em que local n6s estamos? 1
REGISTRO Repetir_: CANECA, TAPETE, TIJOLO. Solicitar que 3
memorize.
A'I:EN(;AO E Subtrair: 100-7=93-7=86-7=79-7=65 ou soletrar a 5
CALC’ULO palavra MUNDO, e entdo de tras para frente
gI\IIE(I\)II((:):éAAgE Quais os trés objetos perguntados anteriormente? 3
NOMEAR DOIS Lapis e relogio 2
OBJETOS
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem 13" 1
COMANDO DE Pegue a folha papel com a méao direita, dobre-a ao 3
ESTAGIOS meio e cologue-a na mesa de cabeceira.
LER E EXECUTAR Feche seus olhos 1
ESCREVER UMA Escrever uma frase que faga sentido 1
FRASE COMPLETA
COPIAR DIAGRAMA | Copiar dois pentagonos com intersegao 1
TOTAL
FRASE:

FONTE: Folstein; Folstein; Mchugh (1975).



ANEXO 4 - CHARLSON COMORBIDITY INDEX (CCl)

CONDIGAO CLINICA

PONTUACAO

Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenga vascular periférica

Demeéncia

Doenga cérebro-vascular

Doenca pulmonar crénica

Doenca do tecido conjuntivo

Diabetes leve, sem complicagbes

Hepatopatia leve

Ulcera géstrica

Hemiplegia

Doenga renal severa ou moderada

Diabetes com complicagao

Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenca do figado severa ou moderada

Tumor maligno, metastatico

Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

D OIWINININIINININ(R A~

Pontuacgao

FONTE: Charlson et al. (1987).
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ANEXO 5 - FRAGILIDADE FiSICA: FOLHA DE ANOTAGAO PARA DADOS
ANTROPOMETRICOS, COMPONENTES PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL,
TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA, FORGCA DE PREENSAO MANUAL,
FADIGA/EXAUSTAO

1. Perdeu peso no ultimos ano? 1. Sim( ) 2. Nao()
Sesim,1.( )<45Kg;2.( )24,5Kg

2. Peso atual: Kg

3. Altura: m

4. IMC: (peso/altura?)

5. Velocidade da Marcha (m/s):

1a mensuragao: seg.
2a mensuragao: seg.
3a mensuragéo: seg.
Média:___seg.
Velocidade da Marcha (4,6m/média em segundos): m/s

6. Forca de Preensdo Manual (Kgf):
1a mensuracao:
2a mensuragao:
3a mensuragao: Média:
7. Quantas vezes na ultima semana:

(A) sentiu que tudo o que fez foi um esforgo:

() 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)

() 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)

() 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias )

() 3 = na maioria das vezes

(B) Sentiu que nao pode continuar suas coisas:

() 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia)

() 1 =uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias)

(

(

)

) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias )
) 3 = na maioria das vezes

OBS: Resposta "2" ou "3" para qualquer uma das perguntas da sessao 7 os categoriza como

fragil para este componente.

FONTE: Fried et al. (2001).
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ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FiSICAS, ESPORTE E LAZER
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE: COMPONENTE
REDUGAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

A ser completado pelo participante Vocg Media  |{Tempa
realizou esta Més da Atividade vezes/  |por
Atividade atividade? mEs ocasido
Min
= = — =] -— - = (=]
5| 8|2 215332 &|8|2|8
Se¢do A: Caminhada Nio Sim

010

Caminhada recreativa

0Z0

Caminhada para o trabalho

030

Uso de escadas guando o elevador esta disponivel

040

Caminhada ecologica

050

Caminhada com mochila

060

Alpinismo/escalando montanhas

115

Ciclismo recreativo/por prazer

125

Danca — saldo, quadrilha e/fou discoteca, dangas
Tegionais

135

Danca/ginastica — aerdbia, balé

140

Hipismo/andando a cavalo

Segdo

B: Exercicio de condicionamento

[150 [Exercicios domiciliares

[160 [Fxerricin em cluba/am aradrmia

Segdo C: Atividades aquaticas

220 |Esqui aguatico

235 |Velejando em competicdo

250 |Canoagem ou remo recreativo

260 |Canoagem ou remo em competigdo

270

Canoagem em viagem de acampamento

280

Natacdo em piscina [pelo menos 15 metros)

295

Natacdo na praia

310

Merqulho auténomo

320

Mergulho livre — snarkel

Segdo

D- Atividades de inverno

40 [Esquiar na montanha

3
1350 Esguiar no plano
nacin n

360 |Patinacfio no gelo ou sobre rodas

370 |Trend ou tobogd

Segdo

E: Esportes

330

Boliche

400

Voleibol

40

TEnis de measa

420

Ténis individual

130

Ténis de duplas

480

Basquete sem jogo [bola ao cesto)

430

Jogo de basquete

500

Basquete como juiz

520
530

Handebol

Squash

540

Futebal

Golf

070

Dirigir carro de golfe

080

Caminhada, tiranda o3 tacos do camo

030

Caminhada carreqgando os tacos




Segdo F: Atividades no jardim e na horta

50

Cortar a grama dirigindo um carro de cortar
grama

560

Cortar a grama andando atras do cortador de
grama motorizado

570

Cortar a grama empurrando o cortader de grama
manual

580

Tirando o mato e cultivando o jardim/horta

530

Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim
e na horta

00

Trabalho com ancinho na grama

610

Remocdo de neve/terra com pé

Segdo G: Atividades de reparos domésticos

620

Carpintaria em oficina

630

Pintura interna de casa ou colocagdo de papel
de parede

640

Carpintaria do lado de fora da casa

650

Pintura exterior de casa

Segdo H: Pesca

[660

[Pesca na margem do rio

[E70

|Pesca em comenteza com botas

Segdo |: Outras atividades

FONTE: Lustosa et al. (2011, p.64-65)
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ANEXO 7 - DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR®

FONTE: (MIAMIOUTLET, ©2017).
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ANEXO 8 - POSICIONAMENTO DE AFERIGAO DA FORGA DE PREENSAO
MANUAL RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF HAND THERAPISTS
(ASHT)

FONTE: Arquivo GMPI (2021).
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ANEXO 9 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

FONTE: A autora (2022).
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ANEXO 10 - ESCALA DE DEPRESSAO DO CENTER FOR EPIDEMIOLOGICAL

STUDIES (CES-D)
Pensando na ultima semana, gostaria que
o/a senhor/a me dissesse se sentiu ou Nunca ou Poucas Quase Semore
viveu algumal/s das situacdes que vou Raramente Vezes sempre (5-7 dFi)as)
dizer, e por quantas vezes tais situagdes (< 1 dia) (1-2 dias) | (3-4 dias)
ocorreram.
1. Sentiu-se incomodado/a com coisas que
- . 0 1 2 3
normalmente ndo o/a incomodam.
2. Sentiu falta de vontade de comer, pouco
; 0 1 2 3
apetite.
3. Sentiu que seu estado de animo nao
melhorou, mesmo com a ajuda de 0 1 2 3
amigos e familiares.
4. Comparando-se com outras pessoas,
. 3 2 1 0
achou que tinha tanto valor quanto elas.
5. Sentiu dificuldade em se concentrar no
0 1 2 3
que estava fazendo.
6. Sentiu-se deprimido/a. 0 1 2 3
7. Sentiu que teve que fazer esforco para
dar conta das suas tarefas de 0 1 > 3
todo dia. (Marcar resposta no teste trés de
fragilidade)
8. Sentiu-se otimista em relagao ao 3 > 1 0
futuro.
9. Pensou que sua vida é um fracasso. 0 1 2 3
10. Sentiu-se amedrontado/a. 0 1 2 3
11. Teve sono instavel e ndo conseguiu
0 1 2 3
descansar.
12. Sentiu-se feliz. 3 2 1 0
13. Falou menos do que costuma. 0 1 2 3
14. Sentiu-se sozinho/a. 0 1 2 3
15. Achou que as pessoas nao foram gentis
0 1 2 3
com o/a senhor/a.
16. Sentiu que consegue aproveitar bem
. 3 2 1 0
a vida.
17. Teve crises de choro. 0 1 2 3
18. Sentiu-se triste. 0 1 2 3
19. Sentiu que as pessoas ndo gostam do/a
0 1 2 3
senhor/a.
20 Sentiu que nao conseguiu levar adiante
as suas coisas. (Marcar resposta no teste 0 1 2 3
trés de fragilidade)

FONTE: Batistoni; Neri; Cupertino (2007).
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ANEXO 11 - BALANGA DIGITAL OMRON® HN-289 E ESTADIOMETRO SANNY®

OMmRON
BALANZA DIGITAL ’ -
BALANGA DIGITAL
|
..... He
” : _fﬂ__,_ —
[

FONTE: OMRON® (2021,n30 p.).

9

FONTE: SANNY® (2021, no p.).



