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RESUMO

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal e analitico, realizado no Hospital
Municipal do Idoso Zilda Arns, Curitiba, Parana (Brasil), com o objetivo de analisar a
relacdo entre a demanda de cuidados de enfermagem e a condi¢cdo de fragilidade
fisica em idosos hospitalizados. Os participantes foram idosos com idade igual ou
superior a 60 anos, hospitalizados para tratamento nas unidades de internacédo. A
amostra de 400 idosos foi definida por calculo amostral referenciando-se o periodo
pré-pandémico (2019), no qual ocorreram 3.911 internagdes de idosos. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, sob parecer no 4.985.540
e Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Secretaria Municipal de Saude,
Parecer n® 5.055.260. A coleta de dados ocorreu de margo de 2023 a margo de 2024,
e para a coleta utilizaram-se questionarios sociodemografico e clinico, testes
referentes aos marcadores do fendtipo de fragilidade fisica e a fungao cognitiva, e a
escala de avaliacdo de complexidade assistencial adaptada. Realizaram-se analises
descritivas, médias, medianas, tabelas de frequéncia e proporcbées com seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC 95%). Para as comparagdes entre os
grupos de idosos classificados os testes exato de Fisher, Kruskal-Wallis, seguido do
teste de Dunn para comparagdes multiplas. Nos modelos de regressao linear e
regressao logistica, utilizou-se o método Stepwise, avaliados pelos critérios da
Receiver Operating Characteristic Curve, valor preditivo, especificidade, sensibilidade,
taxa de falsos positivos e negativos. Dos 400 idosos, 188 (47%) apresentaram
demanda de cuidados minimos, 89 (22,3%) cuidados intermediarios, 87 (21,8%) alta
dependéncia, 29 (7,3%) semi-intensivos, 7 (1,8%) cuidados intensivos. Predominaram
os idosos pré-frageis (n=195; 48,8%), seguido pelos frageis (n=143; 35,8%) e néo
frageis (n=62; 15,5%). Os idosos frageis exigiram cuidados de alta dependéncia
(44,8%), semi-intensivos (18,9%), intermediarios (17,5%), cuidados minimos (14%) e
intensivos (4,9%) ja os pré-frageis exigiram cuidados minimos (60,5%), cuidados
intermediarios (27,7%), cuidados de alta dependéncia (10,8%), semi-intensivos (1%)
(p<0,001). Os marcadores que mostraram efeito sobre a demanda de cuidados foram:
diminuicdo da velocidade da marcha 7,4 pontos a mais na escala de Fugulin,
diminuicao da forca de preensdo manual 2,8 pontos, gasto calorico reduzido 1,4
pontos (p<0,001). O modelo preditivo indicou que os idosos frageis exigem mais
cuidados intermediarios a intensivos, quando comparados aos néao frageis, (OR 5,9;
IC95% 2,5-14,7). Os idosos que apresentaram quedas (OR 1,7; 1C95% 1,0-2,8) e
individuos em cuidados paliativos (OR 6,4; 1C95% 2,0-25,2) sdo mais propensos a
cuidados intermediarios a intensivos. Os resultados contribuem para a pratica do
cuidado gerontologico de enfermagem, uma vez que geram subsidios sobre as
caracteristicas dos idosos que predizem maiores exigéncias de cuidados e
dependéncia. Ademais, os resultados auxiliam no manejo adequado e na assisténcia
diferenciada para o idoso hospitalizado, conforme necessidades especificas de cada
nivel de fragilidade. A abordagem que considera a condigdo de fragilidade fisica
contribui para a eficacia das intervencdes de enfermagem, consequente melhoria da
qualidade de vida e reducédo de complicagdes em pacientes idosos hospitalizados.

Palavras-chave: hospitalizacao; fragilidade; cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

This is a quantitative, cross-sectional and analytical study, carried out at the Hospital
Municipal do Idoso Zilda Arns, Curitiba, Parana (Brazil), with the objective of analyzing
the relationship between the demand for nursing care and the condition of physical
frailty in hospitalized elderly. Participants were elderly people aged 60 years or over,
hospitalized for treatment in inpatient units. The sample of 400 elderly people was
defined by sample calculation referring to the pre-pandemic period (2019), in which
3.911 hospitalizations of elderly people occurred. The research project was approved
by the Human Research Ethics Committee of the Health Sciences Sector of the
Federal University of Parana, under opinion no. 4.985.540 and the Human Research
Ethics Committee of the Municipal Health Department, opinion no. 5.055.260. Data
collection took place from March 2023 to March 2024. For data collection,
sociodemographic and clinical questionnaires were used, and also tests referring to
markers of the physical frailty phenotype and cognitive function, and the adapted care
complexity assessment scale. Descriptive analyses, means, medians, frequency
tables and proportions were carried out with their respective 95% confidence intervals
(95% CI). For comparisons between groups of elderly people classified, Fisher's exact
test, Kruskal-Wallis test, followed by Dunn's test for multiple comparisons. In the linear
regression and logistic regression models, the Stepwise method was used, evaluated
by the Receiver Operating Characteristic Curve criteria, predictive value, specificity,
sensitivity, false positive and negative rates. Of the 400 elderly people, 188 (47%)
required minimal care, 89 (22.3%) intermediate care, 87 (21.8%) high dependence, 29
(7.3%) semi-intensive care, 7 (1. 8%) intensive care. Pre-frail elderly people
predominated (n=195; 48.8%), followed by frail (n=143; 35.8%) and non-frail (n=62;
15.5%). The frail elderly required high dependency (44.8%), semi-intensive (18.9%),
intermediate (17.5%), minimum (14%) and intensive (4.9%) care already in pre-fragile
minimum care (60.5%), intermediate care (27.7%), high dependency care (10.8%),
semi-intensive care (1%) (p<0.001). The markers that showed an effect on the demand
for care were: decreased gait speed 7.4 points more on the Fugulin scale, decreased
handgrip strength 2.8 points, reduced caloric expenditure 1.4 points (p<0.001). The
predictive model indicated that frail elderly people require more intermediate to
intensive care, when compared to non-frail elderly people, (OR 5.9; 95%CI 2.5-14.7).
Elderly people who fell (OR 1.7; 95%CI 1.0-2.8), individuals in palliative care (OR 6.4;
95%Cl 2.0-25.2) are more likely to receive intermediate to intensive care. The results
contribute to the practice of gerontological nursing care, as they generate information
on the characteristics of the elderly that predict greater care requirements and
dependence. Furthermore, the results assist in appropriate management and
differentiated assistance for hospitalized elderly people, according to the specific
needs of each level of frailty. The targeted approach results in more effective
interventions, contributing to improving quality of life and reducing complications in
elderly patients hospitalized with physical frailty.

Key words: hospitalization; frailty; nursing care.
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1 INTRODUGAO

O segmento populacional idoso, comumente, apresenta morbidades
simultaneas e comorbidades, as quais exigem acompanhamento rotineiro e cuidados
permanentes em saude, medicagdo de uso continuo e exames periddicos (Veras;
Oliveira, 2018), quando comparados a outras faixas etarias apresentam maior risco de
internacéo hospitalar (Bordin et al., 2018; Liotta et al., 2023). Desse modo, sdo as
pessoas idosas que mais utilizam o sistema de saude, sendo representativa a
hospitalizagao desse publico e, quando comparada a outras faixas etarias, o tempo de
permanéncia hospitalar € expressivamente maior (Sanguino et al., 2017).

Em 2019, antes da pandemia decorrente dos casos de infeccao pelo
coronavirus (Covid-19), segundo a Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP),
foram internados nos Estados Unidos da América (EUA) cerca de 35.419.023
individuos, com meédia de permanéncia de internacao de 4,7 dias, destes, 13.421.153
(37,89%) eram internacdes de pessoas = 65 anos, com um tempo de permanéncia de
5,2 dias.

No Brasil, nesse mesmo periodo, houve mais de trés milhdes de internagdes
de pessoas com idade 260 anos, sendo 43,36% destas representadas pela faixa etaria
de 60 a 69 anos, com média de permanéncia hospitalar de 6,4 dias. Na faixa etaria de
70 a 79 anos, a permanéncia foi de 6,5 dias, enquanto na faixa etaria de = 80 anos
atingiu 6,7 dias (Brasil, 2023a).

No Municipio de Curitiba (Brasil), em 2019, foram hospitalizados 44.490 idosos
(Brasil, 2023a). No Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA), local do presente
estudo, no ano de 2019 ocorreram 7.254 internacdes, com o tempo médio de
permanéncia de 6,7 dias (HMIZA, 2019).

Conforme o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude -
DATASUS (Brasil, 2023a), as principais causas de hospitalizagdo entre os idosos
brasileiros em 2019, dentro do CID-10, foram distribuidas da seguinte forma: 22%
(710.104) doencgas circulatorias, 13% (434.069) respiratérias, 12% (378.561)
neoplasicas (tumores), 11% (340.073) digestivas, 8% (267.886) intoxicagdo ou causas
externas, 8% (267.466) doengas do aparelho geniturinario, e 8% (252.775) infecciosas
e parasitarias. As hospitalizacdes de idosos estdo associadas ao numero, condigdes

e gravidade das doencgas cronicas (Coonner et al., 2020).
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As caracteristicas intrinsecas do envelhecimento, somadas a fatores
extrinsecos relacionados a terapia ou aos procedimentos, podem aumentar a
frequéncia de incidentes e, por sua vez, aumentar o tempo de internacdo e a
ocorréncia de complicagdes em idosos hospitalizados (Coltters; Guell; Belmar, 2020).
Acrescenta-se a essas complicagdes a diminuigdo da capacidade funcional e da
qualidade de vida, fragilidade fisica e futuras readmissdes hospitalares (Coonner et
al., 2020).

Ainda que algumas pessoas permanegam eutréficas em comparagdo aos
desfechos negativos do processo de envelhecimento, outras se tornam mais
vulneraveis aos agentes estressores externos e/ou internos e, por consequéncia,
apresentam fragilidade fisica. A vista disso, o envelhecimento e a fragilidade estdo
intimamente ligados, desenvolvendo danos em diferentes sistemas organicos (Bisset;
Howlett, 2019). A pessoa idosa fragilizada torna-se vulneravel e suscetivel a diversos
desfechos adversos, como quedas, incapacidade funcional, institucionalizacdo e
morte (Feng et al., 2017; Liotta et al., 2023).

Para o presente estudo destaca-se a definicdo de fragilidade fisica como um
estado clinico, a partir de um fendtipo ou caracteristica fisica, caracterizado por um
aumento da vulnerabilidade no individuo, quando exposto a estressores internos e
externos, além de ser um dos principais fatores associados ao declinio funcional e
mortalidade precoce em idosos (Dent et al., 2019a). A fragilidade fisica ndo é sinbnimo
de dependéncia, embora seja preditora dessa condi¢ao, resultante da diminuicéo da
forga, resisténcia e desempenho muscular, classificando-se como nao fragil, pré-fragil
e fragil (Fried et al., 2001).

Na pessoa idosa, a fragilidade fisica aumenta o risco de dependéncia,
morbidade e mortalidade, que, frequentemente, passa despercebido até o momento
da internagédo hospitalar, podendo agravar a morbidade existente. Além do mais, o
ambiente hospitalar pode ser causador de declinio funcional que impossibilita a
recuperacao do idoso e ao aumento do nivel de fragilidade fisica (Lenardt et al., 2015),
pela diminuicdo da forgca dos membros inferiores, reducdo da capacidade aerdbica,
relacionada a inatividade fisica ou pelo repouso no leito durante a hospitalizacao
(Joseph; Jehan, 2017).

Estudo de coorte retrospectivo, com base em dados do programa Long Live the
Elderly, objetivou identificar risco de morte, hospitalizagéo e institucionalizagao, dos

idosos italianos =75 anos de idade. Participaram 8.561 idosos residentes na
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comunidade. ldentificou-se que os pré-frageis e frageis enfrentaram um aumento no
risco de mortalidade (OR 1,40; 2,78 - 5,41), hospitalizagdao (OR 1,31; 1,67 - 2,08) e
institucionalizagdo (OR 3,63; 9,52 - 10,62) (Liotta et al., 2023).

Corrobora aos dados do estudo supramencionado os encontrados no estudo
desenvolvido nos Paises Baixos (Holanda, Luxemburgo e Bélgica) com 2.420 idosos
da comunidade. Os participantes frageis apresentaram um risco trés vezes maior de
mortalidade (OR = 2,99, IC 95% = 2,17-4,13) e um risco duas vezes maior de
hospitalizagdo (OR = 2,21, IC 95% = 1,73—-2,82) em comparagao aos pré-frageis (Op
Het Veld et al., 2017).

Ao ser hospitalizado, o idoso fragilizado apresenta risco elevado de
complicagcbes secundarias, nao relacionadas diretamente ao motivo inicial da
internacao (Hartley et al., 2017). Observam-se complicagdes como: prolongamento do
tempo de permanéncia hospitalar, reinternacao e transferéncias para Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) (Freire et al., 2017). O comprometimento
identificado na pessoa idosa fragilizada impacta na independéncia, tornando-a
dependente com restricobes para desempenhar suas atividades diarias, com
consequente perda da autonomia e necessidade de cuidados diretos (Crocker et al.,
2019).

Essa realidade, descrita anteriormente, sobre a pessoa idosa hospitalizada
pressupde a necessidade de implantagao de novas formas de avaliagéo, planejamento
e acompanhamento do cuidado prestado (Marcoux et al., 2017), exigindo do sistema
de saude recursos financeiros, oferta de servigos especificos e formagao
especializada de profissionais (Gaspar et al., 2019).

Em virtude das particularidades que envolvem o cuidado ao idoso fragil e os
impactos produzidos pela hospitalizacao, € necessario que os profissionais envolvidos
na assisténcia estejam preparados para a realizagdo de cuidados eficazes e
direcionados. A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada
tem como premissa a avaliagado da sua capacidade funcional, pois esses parametros
norteiam o planejamento das intervengdes de enfermagem, possibilitando o
atendimento das reais necessidades do idoso (Moraes, 2012; Menezes; Oliveira;
Menezes, 2010), indispensavel em idosos no estado de fragilidade e hospitalizados
(Forsman; Svensson, 2019).

Os cuidados de enfermagem precisam ser executados de acordo com as

demandas especificas e requeridas dos idosos fragilizados. O desconhecimento,
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sobre o sentido do olhar para as suas particularidades com base técnico-cientifica, traz
mais riscos aos idosos hospitalizados durante a prestagao de cuidados (Santos, 2017).

O estudo de metanalise selecionou sete ensaios clinicos randomizados em
amostra constituida por 1.009 idosos, com o objetivo de avaliar a eficacia de
intervengdes no manejo da fragilidade em idosos hospitalizados. O grupo de
intervencao e controle mostrou diferengas significativas n= 1.009 (OR 0,35 IC 95%;
0,067-0,632; z = 2,43; p < 0,015). As intervengdes para idosos frageis hospitalizados
sdo eficazes no manejo da fragilidade, no entanto, os autores recomendam a
realizacdo de novos estudos, 0s quais sao necessarios para identificar as
necessidades do idoso fragil e assim subsidiar protocolos de cuidados especificos
(Rezaei-Shahsavarloo et al., 2020).

As atividades da equipe de enfermagem acompanham a crescente
complexidade referente as mudancas epidemioldgicas e transicdo demografica da
populacdo. Constantemente, sdo somadas atribuicbes para o atendimento da alta
demanda assistencial, evidencia-se aumento de carga de trabalho da enfermagem,
debates da gestdo dos servicos de saude em diferentes cenarios socioeconémicos
(Mchugh et al., 2021).

Um dos estudos realizados na area da enfermagem consiste no Sistema de
Classificacado de Pacientes (SCP), definido por De Groot (1989), como:

[...Jum método que permite determinar, validar e monitorar a demanda de
cuidado requerido pelo paciente, ao longo de um periodo, sendo esses dados
essenciais para dimensionar pessoal, planejar custos com a assisténcia e
manter os padrdes de qualidade da mesma. E uma ferramenta essencial para
o gerenciamento em enfermagem][...](De Groot, 1989, p.30).

O SCP corresponde a um meio sistematico de avaliar o paciente sob alguns
aspectos, areas de interesse ao cuidado e ao trabalho da equipe de enfermagem,
atribuindo avaliagcdo do enfermeiro sobre cada um deles, consequentemente,
enquadrando o paciente em determinado nivel de complexidade (Perroca, Gaidzinski,
1998). Ainda, pode ser entendido como uma forma de determinar o grau de
dependéncia de um paciente em relagdo a equipe de enfermagem, objetivando
estabelecer o tempo despendido no cuidado direto e indireto, para atender as
necessidades do paciente (Gaidzinski, 1994).

O Conselho Federal de Enfermagem, na Resolugao n°® 543/2017 recomenda o

SCP, como ferramenta que intermedia implicagbes para o cuidado. A ferramenta
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classifica o paciente em cinco categorias por complexidades/dependéncia. Essas
categorias perfazem os cuidados intensivos, semi-intensivos, alta dependéncia,
cuidado intermediario e autocuidado, e os perfis dos pacientes, que se enquadrariam
em cada uma dessas categorias (Fugulin et al., 1994; COFEN, 2017a). O enfermeiro
atua nas condicdes de saude dos individuos, para tal usa julgamento clinico a fim de
planejar intervencdes e estabelecer resultados. Identificar a necessidade dos cuidados
torna-se primordial para bom exercicio profissional (Herdman; Kamitsuru; Lopes,
2021).

Estudo transversal, conduzido na China com 540 idosos (idade < 60 anos),
investigou a relacéo entre a gravidade da fragilidade e as necessidades de cuidados
de longa duragdo em idosos da comunidade. A fragilidade foi identificada com a
ferramenta Tilburg Frailty Indicator (TFl). Houve associagédo entre fragilidade e as
necessidades de cuidados (OR 3,06, IC 95%; 2,06-4,55, p<0,01). Para os
pesquisadores, existe relacao linear entre fragilidade e necessidades de cuidados.
Conforme o crescente grau de fragilidade, as necessidades de cuidados de longa
duracao dos idosos aumentam drasticamente (Chen et al., 2022).

Estudo transversal, desenvolvido em quatro ILPI da cidade de Sao Paulo (BR),
objetivou avaliar a complexidade assistencial de 154 idosos residentes. Identificou-se
71% de cuidados minimos, 23% de cuidados intermediarios e 6% de alta dependéncia.
Os idosos residentes apresentavam baixa dependéncia funcional e complexidade
assistencial minima (Scherrer Junior et al., 2018).

Pacientes hospitalizados em unidades clinicas apresentam maior complexidade
assistencial, necessitam de processos de trabalho mais elaborados e demandam mais
tempo (Alencar, Barbosa; Lacerda, 2017). Diante dessa afirmagao sdo necessarios
novos subsidios para orientar a enfermagem nos cuidados dos pacientes com maior
complexidade e processos mais especificos. A vista disso, observa-se déficit
expressivo de estudos focados na condicdo de fragilidade fisica em idosos
hospitalizados (Joosten et al., 2014; Romero-Ortuno et al., 2016; Pot; Briggs; Beard,
2018). Para os profissionais de Enfermagem ha um déficit ainda maior sobre os
estudos que relacionam idosos fragilizados e os graus de demanda de cuidado
requerido por eles. A intervencao raramente esta centrada na pessoa conforme grau
de fragilidade, sendo tal conhecimento vital para agregar valor ao cuidado e tratamento

dos idosos com fragilidade (Dent et al., 2019b).
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Salienta-se que estudos sobre a relagao entre hospitalizagdo e demanda de
cuidado sao escassos, essa lacuna é ainda mais significativa quando se trata de
idosos na condigdo de fragilidade fisica. Nessa perspectiva, espera-se que a
identificacédo da relagao entre a condi¢ao de fragilidade fisica e a demanda de cuidados
no contexto hospitalar fornegca subsidios para a melhoria do manejo e gestdo do
cuidado ao idoso fragil.

Frente ao exposto, elaborou-se a seguinte questao de pesquisa: Qual a relagao
entre a internagao hospitalar e as demandas de cuidados de enfermagem em

idosos de acordo com a condigao de fragilidade fisica?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a relagao entre a demanda de cuidados e a condigao de fragilidade

fisica em idosos hospitalizados.

1.1.2 Objetivos especificos

e Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos
hospitalizados da amostra;

e C(Classificar a condigdo de fragilidade fisica dos idosos durante a internagéo
hospitalar;

e Identificar a demanda de cuidados dos idosos frageis, pré-frageis e nao frageis;

e Associar a demanda de cuidados dos idosos as variaveis sociodemograficas e
clinicas dos idosos hospitalizados;

e Correlacionar a demanda de cuidados de enfermagem a condigdo de
fragilidade fisica dos idosos hospitalizados da amostra;

e Propor modelo preditivo de demanda de cuidados na condigéao de fragilidade

fisica de idosos hospitalizados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo foi desenvolvida uma revisdo narrativa da literatura acerca do
idoso hospitalizado na condigdo de fragilidade fisica com os seguintes subtitulos:
Fragilidade fisica e fendtipo da fragilidade de Linda P. Fried; recomendacgdes vigentes
para a gestao da fragilidade fisica no idoso hospitalizado; Triagem da fragilidade fisica
/sarcopenia; Avaliagdo da fragilidade fisica, manejo nutricional, interven¢des com
exercicios e mobilidade, polifarmacia, saude bucal, apoio social; e Demandas de
cuidados de enfermagem no idoso hospitalizado.

Sequentemente apresenta-se uma revisao integrativa da literatura com o
objetivo de identificar a prevaléncia das caracteristicas definidoras e populagao de
risco do diagnostico de enfermagem para a sindrome do idoso fragil e risco de

sindrome do idoso fragil.

2.1 FRAGILIDADE FiSICA E FENOTIPO DA FRAGILIDDAE DE LINDA P. FRIED

As evidéncias acerca da fragilidade fisica indicam que inUmeras exposicoes,
entre elas as doengas cronicas associadas ao processo de envelhecimento, podem
dar inicio a um ciclo vicioso da fragilidade, ocorrendo uma interagao sinérgica entre os
marcadores do fendtipo, resultando em balango energético negativo. O ciclo pode ser
explorado a partir de qualquer um dos cinco marcadores do fenétipo de fragilidade,
como a perda de peso nao intencional, reducao da velocidade da marcha e forga de
preensao manual, diminuicao da atividade fisica, e a fadiga/exaustao, pois nao ha um
ponto pré-determinado de inicio, se retroalimentando entre si (Fried et al., 2001).

No ciclo da fragilidade, destaca-se inicialmente a perda de massa muscular
acentuada (sarcopenia), caracterizada pelo declinio na forga muscular, velocidade de
marcha e ou atividade fisica, que predizem o desenvolvimento de exaustdo e nos
estagios finais perda de peso nao intencional significativa (Fried et al., 2001).

A perda de peso usualmente é a ultima dessas cinco caracteristicas fisicas a
se manifestar (Stenholm et al., 2019). Identifica-se que, uma vez a perda de peso tenha
acontecido, é dificil ocorrer a melhora ou reversdo do estado de fragilidade e o
funcionamento fisico (Lewis et al., 2018; Beck et al., 2016). No entanto, a intervencao
correta e direcionada pode parar, retardar ou reverter essa cascata de declinio (Dent
et al., 2019a).
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Segundo os marcadores do fenétipo da fragilidade fisica, classifica-se como
fragil o idoso que apresenta trés ou mais marcadores, pré-fragil os que apresentam
um ou dois e nao fragil quando nenhum marcador do fenétipo € identificado (Fried et
al., 2001).

Uma revisao sistematica objetivou analisar a prevaléncia de fragilidade em
pacientes geriatricos hospitalizados com idade = 65 anos, em 96 estudos, perfazendo
uma amostra de 467.779 idosos. Observou-se que 47,4% (IC 95% 43,7-51,1%) eram
frageis e 25,8% (IC 95% 22,0-29,6%) pré-frageis. A prevaléncia global combinada de
fragilidade entre idosos hospitalizados foi de 49,1% (IC 95% 43,9-54,2%) na Europa,
40,6% (IC 95% 34,2-47%) na América do Norte, 51,0% (IC 95% 37,5-64,6%) na
Australia e, 48,4% (IC 95% 28,5-68,3%) na Asia. Nao houve diferenca significativa
nas estimativas agrupadas de prevaléncia de fragilidade estratificada por continente
(p=0,32) (Doody et al., 2022).

Um estudo do tipo seccional foi realizado com 420 pacientes em um hospital da
llha Sul da Nova Zelandia, com o objetivo de avaliar a prevaléncia de adultos
fragilizados. Verificou-se que a fragilidade aumentou significativamente com a idade,
48,8% da amostra foram classificados como frageis, distribuidos em 25% (< 65 anos),
77,4% (> 65 anos). Pacientes = 85 anos apresentaram 6,25 razdes de chances de
serem frageis (IC 95% 3,17-12,7) quando comparados aqueles com idade < 65 anos
(Richards et al.,2019).

Outros fatores foram relacionados a fragilidade fisica no estudo norte- -
americano da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Um
estudo transversal conduzido com 5.553 idosos maiores de 60 anos da comunidade,
objetivou caracterizar o fendtipo de fragilidade e examinar os determinantes dos
fatores de saude. Observou-se, utilizando os marcadores do fenétipo da fragilidade,
47% idosos robustos, 44% pré-frageis e, 9% frageis. Houve associacdo entre
fragilidade e os fatores: dificuldade nas tarefas diarias (OR 24,81; IC 95%, 18,97—
32,45), maior ou igual a duas hospitaliza¢gdes no ano anterior (OR 3,94; IC 95%, 2,61—
5,94), ter mais que duas morbidades (OR 3,33; IC 95%, 2,12-5,23) uso de polifarmacia
(OR 2,38; IC 95%,1,85-3,05) (Kurnat-Thoma; Murray; Juneau, 2022).

Dois estudos asiaticos investigaram a prevaléncia da fragilidade fisica e os
fatores associados ao ambiente comunitario e outro hospitalar. O primeiro foi realizado
com dados do China Comprehensive Geriatric Assessment Study, desenvolvido com

5.844 idosos da comunidade e objetivou investigar a prevaléncia e os fatores de risco
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associados a fragilidade em idosos. Da amostra total, 678 (11,6%) eram frageis. Ao se
analisar a fragilidade por faixa-etaria observou-se um aumento exponencial, 4,3%
entre 60 a 64 anos e 26,0% mais de 80 anos (Ma et al., 2018).

Um estudo observacional prospectivo conduzido no National Geriatric Hospital
em Hanoi (Vietnd) objetivou investigar a prevaléncia de fragilidade e seus fatores
associados em 461 idosos hospitalizados e com idade = 60 anos. Observou-se que,
24,5% eram nao frageis, 40,1% pré-frageis e 35,4% frageis. Houve associagao entre
fragilidade fisica e idade (OR 1,07 IC 95%; 1,05-1,10), estado nutricional ruim
autorrelatados (OR 2,96 IC 95%; 1,43-6,11), Ensino Médio incompleto (OR 1,58 IC
95%; 1,01-2,46) e doenca cardiovascular (OR 1,76 IC 95%; 1,16-2,67) (Vu et al.,
2017).

Um estudo transversal, com dados da linha de base do Estudo Longitudinal da
Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), estimou a prevaléncia de fragilidade e
avaliou os fatores associados, na populacdo comunitaria com 50 anos ou mais.
Participaram 8.556 individuos, a prevaléncia da fragilidade fisica na faixa etaria de 50
anos ou mais, representou 9,0% (IC 95% 8,0-10,1). Houve um incremento de
fragilidade fisica com a idade, os idosos com 60 anos ou mais, apresentaram 13,5%
fragilidade fisica (1IC95% 11,9-15,3) enquanto os com 65 anos ou mais 16,2% (1C95%
14,3-18,3) (Andrade et al., 2018).

Estudo observacional transversal objetivou identificar a prevaléncia de
fragilidade e a associagao de caracteristicas sociodemograficas, aspectos clinicos e
capacidade funcional com o estado de fragilidade de idosos comunitarios de Curitiba
(Brasil), com amostra composta por 1.716 idosos com idade =260 anos. A prevaléncia
da condi¢cao de fragilidade atingiu, 15,8% frageis, 18,9% nao frageis, 65,3% pré-
frageis, com média de 71 anos. Predominou como marcador de fragilidade fisica a
fraqueza, seguido de exaustao, lentidao, baixa atividade e perda de peso (Melo Filho
et al., 2020).

2.2 RECOMENDAGOES VIGENTES PARA A GESTAO DE FRAGILIDADE FiSICA
NO IDOSO HOSPITALIZADO

A Conferéncia Internacional de Pesquisa em Fragilidade e Sarcopenia
(International Conference on Frailty and Sarcopenia Research — ICFSR) que

aconteceu em Miami (EUA), no ano 2019, reuniu diversos especialistas da area, os
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quais elaboraram o Guideline Physical Frailty: ICFSR International Clinical Practice
Guidelines for Identification and Management, que traz recomendagdes para uso na
pratica clinica. O evento objetivou desenvolver diretrizes para praticas clinica,
identificacdo e manejo da fragilidade fisica em idosos e, com isso, garantir que todos
os idosos com fragilidade recebam cuidados de alta qualidade baseados em
evidéncias (Dent et al.,, 2019a). No ano seguinte, 2020, um grupo de trabalho,
composto por especialistas multidisciplinares, Australian and New Zealand Society for
Sarcopenia and Frailty Research (ANZSSFR), iniciou a constru¢ao do manuscrito com
evidéncias atuais e recomendacdes de triagem, manejo, tratamento de sarcopenia e
fragilidade em ambiente hospitalar (Daly et al., 2022).

Os pesquisadores Dent et al. (2019b) defendem a necessidade de um plano de
cuidado individualizado de atendimento e gestédo aos idosos na condigao de fragilidade
fisica, recomendacao essas adaptadas para o ambiente hospitalar por Daly et al.
(2022).

A gestao da fragilidade fisica nos idosos ja foi foco de estudo dos pesquisadores
Morley et al. (2013), os quais recomendaram a realiza¢ao de exercicios de resisténcia
e aerobicos; suplementacao caldrica e proteica, vitamina D; e redugao, se possivel, do
numero de medicamentos. As intervengdes multiprofissionais atuais recomendadas
abordam a triagem da fragilidade, avaliacdo da fragilidade, manejo da sarcopenia
(perda de peso, exaustdao) com intervengédo nutricional (suplementagao proteica /
caldrica), realizagdo de exercicios fisicos (resisténcia) e mobilidade, redugdo da
polifarmacia, cuidados na saude bucal e apoio social. Nao se determina o uso de
agentes farmacoldgicos para o tratamento da fragilidade (Dent et al., 2019a; Daly et
al., 2022) (QUADRO 1).
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QUADRO 1 - RECOMENDACQES MULTIPROFISSIONAIS PARA O MANEJO E IDENTIFICAGAO DE
FRAGILIDADE FISICA

AUTOR/ANO RECOMENDAGAO

Triagem da fragilidade/sarcopenia dos pacientes com instrumento (65 anos);
Avaliagao da fragilidade (plano de cuidados abrangente);
Manejo da sarcopenia;
Dent et al., d . ~ . . ]
Manejo nutricional, Interveng¢des com exercicios e mobilidade;
2019a ~ . .
Redugéao da polifarmacia;
Cuidados na saude bucal;

Apoio social.

Triagem da fragilidade/sarcopenia dos pacientes com instrumento (a partir de 65
Daly et al. anos); ~ . .
2022 ’ Avaliagao da fragilidade (plano de cuidados abrangente);

Manejo da sarcopenia;

Manejo nutricional, intervengbes com exercicios e mobilidade.
FONTE: A autora (2024).

NOTA: Baseadas nas diretrizes International Conference on Frailty and Sarcopenia Research (2019) e
Australian an New Zealand Society for Sarcopenia and Frailty Research (2022).

2.2.1 Triagem da fragilidade fisica / sarcopenia

A sarcopenia € uma doenga muscular esquelética generalizada progressiva,
que se caracterizada pela perda acelerada de massa (quantidade e qualidade
muscular) forca ou fungdo muscular (desempenho fisico) (Cruz; Sayer, 2019). A
sarcopenia em pessoas idosas é preditora de hospitalizagado (Cawthon et al., 2017), e
0 processo relacionado a essa condi¢cao contribui para a perda de massa, forca e
resisténcia muscular devido aos periodos prolongados de repouso no leito, (Van
Ancum et al., 2017).

O diagnéstico de provavel sarcopenia pode ser definido por diminuigédo de forga
que pode ser aferida por meio da forca de preensao manual, teste de sentar-se e
levantar cinco vezes (TSLCV), e velocidade da marcha. O diagndstico de sarcopenia,
deve incluir baixa massa muscular quantificada por exames de imagem de dupla
energia, analise de bioimpedancia elétrica ou na auséncia de dispositivos diagndstico
a circunferéncia da panturrilha. A sarcopenia grave é representada pelo acréscimo de
desempenho fisico prejudicado (diminuigdo da velocidade de marcha) (Dent et al.,
2019a; Daly et al., 2022). A fragilidade e sarcopenia sdo situagdes distintas, sendo a
primeira uma sindrome geriatrica e a outra uma doenca, sendo a sarcopenia um
preditor para o desenvolvimento da fragilidade fisica (Cruz; Sayer, 2019).

A fragilidade fisica e sarcopenia podem possuir as mesmas caracteristicas;
baixa forca de preensao, velocidade de marcha reduzida e a perda de peso nao

intencional, os quais sao critérios diagnostico para fragilidade, e fatores para a
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sarcopenia. Além desses fendtipos etioldgicos as opcdes de tratamento para a
fragilidade fisica e para a sarcopenia também se sobrepdem (Cederholm, 2015).

Estudo realizado por Bianchi et al. (2017), com idosos hospitalizados na Italia
(regides distintas do pais), investigou a viabilidade do uso do algoritmo European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) em idosos hospitalizados
e analisou a prevaléncia e os correlatos clinicos da sarcopenia. Dos 655 participantes,
227 deles (34,7%) foram identificados como afetados pela sarcopenia: destes, 101
(44,5%) sarcopénicos, 43 (18,9%) com velocidade da marcha reduzida, 58 (25,6%)
diminuicdo da forca de preensdao enquanto, 126 (55,5%) apresentaram,
concomitantemente, diminuicdo da forca muscular e velocidade de marcha reduzida.

No estudo de Bianchi et al. (2017) observou-se que a probabilidade do idoso
ser sarcopénico aumentou com o avancar da idade e houve associagcdo com
incapacidade grave para atividades de vida diarias (AVD), com base em duas
semanas que antecederam o internamento. Para os pesquisadores Cruz e Sayer
(2019) sao essenciais as agdes direcionadas a detecc¢ao da fragilidade e sarcopenia,
assim como o tratamento precoce.

A triagem de fragilidade envolve o reconhecimento do declinio funcional
agrupado com varios outros componentes, que podem ou nao incluir velocidade da
marcha reduzida, perda de peso, dificuldades cognitivas e exaustdo. Recomenda-se
que os idosos sejam rastreados para fragilidade e sarcopenia, utilizando instrumentos
simples e validados, adequado ao cenario ou contexto em que estdo (Dent et al.,
2019a; Daly et al., 2022). Analisando o contexto hospitalar e as possiveis dificuldades
na avaliacdo da massa muscular, o EWGSOP recomenda que, aqueles com baixa
forga muscular confirmada, sejam classificados com provavel sarcopenia (Cruz et al.,
2019).

Todos os pacientes a partir de 65 anos devem ser investigados para sarcopenia
como rotina no cuidado. Confirmada a sarcopenia, deve-se identificar as causas e
desenvolver-se um plano terapéutico abrangente. Os pacientes com suspeita de
fragilidade devem ser submetidos a uma avaliagao clinica adicional usando o Fendtipo
de Fragilidade ou outro instrumento validado (Dent et al., 2019a; Daly et al., 2022)
incrementado com medidas de panturrilha e coxa (Mienche et al.,2019).
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2.2.2 Avaliagao da fragilidade fisica

O estado de fragilidade dos idosos na admissao hospitalar é preditivo de uma
série de desfechos adversos, incluindo mortalidade, aumento de tempo de
permanéncia hospitalar e alta com dependéncia nos cuidados (Hubbard et al., 2017).
Embora nado exista uma ferramenta padrdo-ouro para identificagdo, algumas
ferramentas de triagem de fragilidade no ambiente hospitalar devem ser utilizadas,
mas sua validade e viabilidade dependem de varios fatores, como a populacédo de
interesse, local e 0 momento da avaliacao (Van et al., 2021).

Conforme apontam os autores da tematica, a avaliacao da fragilidade foi
operacionalizada por ferramentas validadas como: Clinical Frailty Scale (CFS)
(Rockwood et al., 2005), Frailty Index (F1) (Rockwood; Mitnitski, 2007), Hospital Frailty
Risk Score (HFRS) (Gilbert et al., 2018), FRAIL scale (Morley; Malmstrom; Miller,
2012), e o Frailty Phenotype por Fried et al. (2001) (QUADRO 2).
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QUADRO 2 - FERRAMENTAS DE TRIAGEM E AVALIACAO DE FRAGILIDADE PARA USO EM
AMBIENTE HOSPITALAR

(CONTINUA)

AUTOR / ANO

FERRAMENTA

CLASSIFICAGAO OU PONTUACAO

Rockwood et al.,
2005.

CLINICAL
FRAILTY
SCALE (CFS)

Com base no julgamento clinico do nivel de dependéncia e
estado de saude de um individuo de acordo com uma escala
clinica de nove pontos, com imagens associadas que variam
de muito apto (Categoria 1) a doente terminal (Categoria 9):
1. Muito apto - Pessoas robustas, ativas, enérgico e motivado.
Essas pessoas geralmente se exercitam regularmente. Eles
estdo entre os mais aptos para sua idade.

2. Bem - Pessoas que nao apresentam sintomas de doenga
ativa, mas sao menos aptas do que a categoria 1.
Frequentemente, praticam exercicios ou sdao muito ativos
ocasionalmente, por exemplo, sazonalmente

3. Gerenciando Bem - Pessoas cujos problemas médicos sédo
bem controlados, mas ndo sdo regularmente ativos além da
rotina andando.

4. Vulneravel — Embora nao dependa de outras pessoas para
ajuda diaria, muitas vezes os sintomas limitam as atividades.
Uma queixa comum € estar “lento” e/ou cansado durante o dia.
5. Levemente fragil — Essas pessoas geralmente apresentam
lentiddo mais evidente e precisam de ajuda em atividades
instrumentais de alta ordem da vida diaria (financas,
transporte, tarefas domésticas pesadas e medicamentos).
Normalmente, a fragilidade leve prejudica progressivamente
as compras e a caminhada sozinha, a preparagao de refeicbes
e o trabalho doméstico.

6. Moderadamente fragil — As pessoas precisam de ajuda em
todas as atividades externas e na manutencdo da casa. No
interior, eles geralmente tém problemas com escadas e
precisam de ajuda para tomar banho e podem precisar de
assisténcia minima (instrucdo, espera) para se vestir.

7. Severamente Fragil — Completamente dependente para
cuidados pessoais, seja qual for a causa (fisica ou cognitiva).
Mesmo assim, eles parecem estaveis e sem alto risco de
morrer (dentro de 6 meses).

8. Muito Severamente fragil: Completamente dependente,
proximo do fim da vida. Normalmente, eles ndo conseguem se
recuperar nem mesmo de uma doenga menor.

9. Doente terminal — Aproximando-se do fim da vida. Esta
categoria se aplica a pessoas com expectativa de vida <6
meses que ndo sao evidentemente frageis.

Fried et al., 2001

FRAILTY
PHENOTYPE

Mede déficits em cinco dominios:

* Perda de peso — perda de peso né&o intencional autorrelatada
ou diminuicao do apetite.

» Exaustao — niveis de energia autorreferidos.

 Atividade fisica — frequéncia de atividade de intensidade
moderada.

 Forgca muscular — forca de preensdo medida com
dinamOmetro.

* Velocidade de caminhada — autoavaliagdo velocidade lenta
relatada ou marcha lenta medida. Fragil se trés ou mais dos
itens citados estiverem presentes.
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QUADRO 2 - FERRAMENTAS DE TRIAGEM E AVALIACAO DE FRAGILIDADE PARA USO EM
AMBIENTE HOSPITALAR

(CONCLUSAO

AUTOR / ANO

FERRAMENTA

CLASSIFICAGAO OU PONTUACAO

Morley;
Malmstrom;
Miller, 2012

FRAIL SCALE

Inclui cinco componentes:

Fadiga — Quanto tempo durante as ultimas 4 semanas vocé
se sentiu cansado A — Todo ou a maior parte do tempo =1; B
— Alguma, um pouco ou nenhuma vez = 0.

Resisténcia — Nas ultimas 4 semanas sozinho e sem ajuda,
vocé teve alguma dificuldade em subir 10 degraus sem
descansar? Sim = 1; Nao = 0.

Deambulagdao — Nas ultimas 4 semanas sozinho e sem ajuda,
vocé teve alguma dificuldade para caminhar 300 metros ou um
quarteirdo? Sim = 1; Nao = 0.

Doenca — Seu médico ja lhe disse que vocé tem: hipertensao,
diabetes, cancer (ndo um cancer de pele menor), doenca
pulmonar crénica, ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca
congestiva, angina, asma, artrite, doencga renal? 0—4 respostas
= 0; 5-11 respostas = 1

Perda de peso — Vocé perdeu mais de 5 kg ou % do seu peso
corporal no ultimo ano? Sim=1; Nao=0

Pontuacao: Robusto = 0; Pré-fragil = 1-2; Fragil>3

Rockwood;
Mitnitski, 2007

FRAILTY INDEX

Calculado contando o numero de déficits de uma lista total de
déficits potenciais para essa pessoa.

Por exemplo, se um individuo tem 10 déficits de um total de
40, o indice é 0,25.

Gilbert et al.,
2018

HOSPITAL
FRAILTY RISK
SCORE

Calculado usando 109 cdédigos de diagnéstico da
Classificagdao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude, 102 Reviséo (CID-10), onde
cada cédigo de diagndstico recebe uma pontuagdo com base
na previsao de fragilidade.

Pontuagéo: Baixo risco <5; Risco intermediario (5-15) e alto
risco >15.

FONTE: Adaptado de Daly et al. (2022, p. 641, tradugéo nossa).

LEGENDA: CID-10 - Classificacéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude, 102 Revisé&o.

As evidéncias cientificas disponiveis direcionam a triagem de rotina para
fragilidade em idosos com diagnéstico confirmado de sarcopenia, idade maior ou igual
a 70 anos e no ambiente hospitalar, utilizando uma das ferramentas apresentadas no
Quadro 2. Ademais, € necessario considerar a dinamicidade transitoria da condi¢cao
de fragilidade fisica, o monitoramento do status e as condi¢gdes associadas (Thompson
et al., 2019).

2.2.3 Manejo nutricional
A associagdo e prevaléncia de pré-fragilidade ou sarcopenia e (risco de)

desnutricdo em idosos hospitalizados é consideravel. Cerca de metade dos idosos

hospitalizados sofrem de duas a trés dessas condi¢gdes debilitantes. O estudo de
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revisao sistematica com metanalise analisou 47 estudos, o qual objetivou identificar a
prevaléncia, associacao entre fragilidade fisica ou sarcopenia e desnutricdo em idosos
hospitalizados. Onze estudos com dados de 2.725 pacientes foram agrupados para
prevaléncia de pré-fragilidade, 84% (IC 95%: 77%, 91%). Quinze estudos com 4.014
pacientes para sarcopenia, 37% (IC 95%: 26%, 48%). Vinte e oito estudos com 7.256
pacientes para a proporgéao de (risco de) desnutricao, 66% (95% IC: 58%, 73%) (Melis
et al., 2020).

De acordo com o estudo, acima citado, houve prevaléncia sobreposta de pré-
fragilidade e (risco de) desnutricio em 50% da amostra, 42% de prevaléncia
sobreposta de sarcopenia e (risco de) desnutricdo, 8% sem presenga de nenhuma das
condigdes. A fragilidade fisica e sarcopenia ocorrem concomitantes a desnutrigédo, e
sao condi¢des de alta prevaléncia nos idosos hospitalizados. Estima-se que esses
dados se tornam em maior numero em idosos pos-hospitalizacao (Melis et al., 2020).

As diretrizes de melhores praticas incluem a avaliagdo de desnutrigao,
implementacdo de medidas de suporte, como proporcionar ambiente de alimentacao
agradavel, tirar o idoso da cama (quando indicado) na hora das refeigdes e fornecer
assisténcia na alimentacdo com o intuito de melhorar a ingesta nutricional. Quando
essas medidas sao insuficientes no ambiente hospitalar, e as necessidades
nutricionais do paciente ndo sao atendidas, faz-se necessario seguir outras estratégias
como: modificagcado alimentar, aconselhamento dietético, alimentacado/suplementagao
nutricional oral, enteral ou nutricdo parenteral precisam ser considerados. O foco
principal da intervengéao é prevenir a perda de massa muscular, manter a fungao fisica
e a qualidade de vida relacionada a saude nos idosos hospitalizados (Volkert et al.,
2019).

Recomenda-se a avaliacido diaria para desnutricdo, em casos confirmados a
introduzir suplementagao proteica e/ou calérica, que também ¢é indicada para idosos
com fragilidade quando a perda de peso esta presente (Dent et al., 2019a). A
Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral (ESPEN) recomenda uma
ingesta energética de pelo menos 30 kcallkg de peso corporal para os idosos
hospitalizado, pode-se chegar a 38 kcal/kg de peso corporal em pacientes idosos com
baixo peso. Tais valores sdo uma referéncia, o tratamento deve ser individualizado e
depende da avaliagdo e manejo diario (Volkert et al., 2022). Ressalta-se que

intervengdes de suporte nutricional devem ser intensificadas em pacientes que nao
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atingem as metas nutricionais durante os primeiros trés a cinco dias de internagao
(Daly et al., 2022).

A ingestdo adequada de proteinas é essencial para promover a sintese proteica
muscular, que € a base para prevenir ou minimizar perda de massa muscular durante
a hospitalizacdo e ou devido ao desuso (Fetterplace et al., 2018). Para pacientes
idosos hospitalizados, as diretrizes atuais recomendam uma ingestao de proteina de
1,2 a 1,5 g/kg de peso corporal por dia (Volkert et al., 2019; Thibault et al., 2021), ou
até 2 g/kg de peso corporal por dia para aqueles com doengas criticas ou condi¢des
clinicas severas como queimaduras, politraumatismos e obesidade. A proviséo diaria
de proteinas deve ser calculada sobre o peso corporal real do paciente ou peso

corporal ajustado para obesos (Singer et al., 2019).

2.2.4 Intervengdes com exercicios e mobilidade

A atividade fisica é recomendada para todos os idosos com fragilidade, ou pré-
fragilidade, como componente preventivo para transicdo de fragilidade (Dent et al.,
2019a). Estudo de coorte conduzido em um hospital de Madri (Espanha), objetivou
avaliar a efetividade de um programa simples de exercicios (caminhar e levantar da
cadeira, por uma duragao total de 20 minutos/dia) para idosos e a incidéncia de
incapacidade relacionada a hospitalizagéo, no qual participaram 258 idosos. O grupo
intervencgao apresentou risco menor de incapacidade associada a hospitalizagdo (OR
0,36 1C95%; 0,17-0,76) e melhora da fungao das ABVD (OR 0,32 IC 95%; 0,04- 0,68)
em comparagao ao do grupo controle (Ortiz et al., 2020).

Dados convergentes ao estudo de Ortiz et al. (2020) foram apontados no estudo
de coorte com idosos hospitalizados, com o objetivo de avaliar a eficacia do exercicio
de curta duracdo no tratamento da sarcopenia em pacientes idosos hospitalizados
maiores de 80 anos de idade (grupo intervengdo com exercicios, n = 62 e grupo
controle com cuidados habituais n = 59). Os idosos do grupo de intervengao realizaram
10 sessdes de exercicios. Apds 2 semanas de intervengao, os pacientes do grupo
intervencao alcangaram melhora significativa nas ABVD em comparag¢éo ao grupo de
controle, média 7,8 pontos (IC95%; 4,0-11,8). O programa de exercicios apresentou
melhora na velocidade da marcha (0,06 m/s, IC 95% 0,02 a 0,11 m/s) (Wang et
al.,2020).
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Uma revisao sistematica objetivou identificar melhores evidéncias disponiveis
sobre a eficacia das intervencdes para prevenir a progressao da fragilidade em idosos.
Identificou 21 estudos, com uma amostra total de 5.275 idosos. A sintese das analises
dos artigos apontou que sao eficazes as intervengdes com exercicios intra-
hospitalares para idosos, incluindo pacientes com sarcopenia e ou fragilidade,
envolvendo treinamento resistido progressivo ou estes incorporados a programas
multicomponentes (Apostolo et al., 2018).

Ensaio clinico randomizado, conduzido em Navarra (Espanha) objetivou avaliar
os efeitos de intervengdes de exercicios multicomponentes em 370 idosos durante a
hospitalizagdo no estado funcional, cognitivo e bem-estar. O grupo controle recebeu
cuidados hospitalares usuais, que incluiam reabilitagao fisica quando necessario. O
grupo intervengéao incluiu exercicios individualizados de resisténcia de intensidade
moderada, equilibrio e caminhada (2 sessdes diarias). ldentificou-se na alta, o grupo
de exercicios apresentou um aumento médio de 2,2 pontos (IC 95%; 1,7-2,6) na escala
Short Physical Performance Battery (SPPB) e 6,9 pontos (IC 95%; 4,4-9,5) no indice
de Barthel em relagdo ao grupo de cuidados habituais. A hospitalizagédo levou a um
prejuizo na capacidade funcional (alteracdo média na alta no indice de Barthel de -5,0
pontos (IC 95%; -6,8,-3,2) no grupo de cuidados habituais, enquanto a intervengao
com exercicios reverteu essa tendéncia (1C95%; 1,9; 0,2-3,7). A intervengdo também
melhorou a pontuagéo do SPPB (IC 95%; 2,4; 2,1-2,7 vs. IC95%; 02, -0,1 - 0,5 pontos
nos controles). Também apontou beneficios da intervengédo no nivel cognitivo de 1,8
pontos (IC 95%; 1,3-2,3) em relagédo ao grupo de cuidados habituais (Martinez-Velilla
et al., 2019).

No ensaio clinico, acima citado, os pacientes do grupo intervengao
apresentaram melhores resultados em comparagdo aos valores basais nos
indicadores de estado funcional e cognitivo, depressdao e preensao palmar. A
hospitalizagdo levou a um prejuizo significativo, revertida no grupo intervengdo. Um
programa de exercicios individualizados com equilibrio e marcha, s&o seguros, viaveis
para prevengdo e ou progressdo do declinio funcional durante a hospitalizagao
(Martinez-Velilla et al.,2019; Saez de Asteasu et al., 2019; Valenzuela et al., 2020;
Carneiro et al., 2021).

Iniciativas na mobilizagao precoce e progressiva do paciente hospitalizado com
objetivo de melhorar os niveis de mobilidade e evitar o declinio funcional como tirar o

paciente da cama, deixar em pé e deambular s&o eficientes (Crabtree et al., 2021; Liu
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et al.,, 2018). Recomendam-se exercicios de resisténcia, equilibrio e treinamento
funcional o mais precocemente possivel apds a admissdo hospitalar para limitar o
declinio funcional e como estratégia de manejo da sarcopenia ou fragilidade (Daly et
al., 2022).

2.2.5 Polifarmacia

A polifarmacia € comum em idosos na condigao pré-frageis e frageis, sendo
eles também mais propensos a estar em uso de medicamentos extremos, ou seja,
hiperpolifarmacia. O estudo que foi desenvolvido por Palmer et al. (2019) objetivou
investigar a associagado entre polifarmacia, hiperpolifarmacia e presenca de pré-
fragilidade ou fragilidade e o risco de incidente de pré-fragilidade ou fragilidade em
pessoas com polifarmacia. Observou-se que 59% dos idosos com fragilidade
utilizavam cinco ou mais medicamentos (polifarmacia). O aumento da razédo de
chances de polifarmacia foi observado em pessoas pré-frageis (OR 1,52 IC 95%; 1,32—
1,79) e frageis (OR 2,62 IC 95%; 1,81-3,79). A hiperpolifarmacia também foi maior em
pessoas pré-frageis (OR 1,95 IC 95%; 1,41-2,70) e frageis (OR 6,57; IC 95%; 9,57-
10,48).

Com achados semelhantes, um estudo de coorte foi realizado com 773
participante, = 70 anos ou mais, em Albacete (Espanha) com o objetivo de investigar
se a polifarmacia modifica a associagao entre fragilidade e desfechos de saude em
idosos. Observou-se que, 15,3% (n = 118) eram frageis com polifarmacia, 3,4% (n =
26) frageis sem polifarmacia, 35,3% (n = 273) pré-frageis com polifarmacia, 20,3% (n
= 157) pré-frageis sem polifarmacia, 10,3% (n = 80) de nao frageis com polifarmacia,
15,4% (n = 119) de nao frageis sem polifarmacia. Participantes com fragilidade e
polifarmacia apresentaram maior risco de mortalidade ou invalidez (OR 5,3, IC 95%;
2,3-12,5) e hospitalizagdo (OR 2,3, IC 95%; 1,2—4,4), em comparagao aos robustos e
sem polifarmacia (Bonaga et al., 2018).

O uso de polifarmacia foi significativamente associado a um aumento na taxa
de quedas em um periodo de dois anos. Tal achado foi identificado em um estudo
longitudinal realizado na Inglaterra com uma amostra constituida por 5.213
participantes, = 60 anos, com o objetivo de avaliar a associagao entre polifarmacia,
quedas e examinar as diferengas nessa associagdo por diferentes limiares para

definicbes de polifarmacia. Constatou-se que a taxa de quedas foi 21% maior em
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pessoas que fazem uso de quatro ou mais medicamentos (1,21, IC 95%; 1,11-1,31).
Ao aumentar o numero de medicamentos para 10 ou mais, houve um aumento na taxa
de quedas de 50% (1,50 IC 95%; 1,34-1,67) (Dhalwani et al., 2017).

Considerando a associagao entre numero de medicamentos e quedas em
idosos, os riscos e agravos possiveis € recomendado pela forga-tarefa do ICFSR o
gerenciamento das prescricdes medicamentosas dos idosos com fragilidade e a

desprescricao segura monitorada (Dent et al., 2019a).

2.2.6 Saude bucal

Quanto a saude bucal dos idosos, um estudo do tipo transversal objetivou
comparar a funcado oral de idosos robustos, pré-frageis e frageis e determinar a
associagao entre fungao oral e fragilidade, em amostra de 4.720 idosos = 65 anos de
idade. O numero de dentes presentes, a forga oclusal, a espessura do musculo
masseter e a taxa de diadococinesia oral (ODK) diminuiram com a idade. O grupo
fragil apresentou significativamente menos dentes presentes (mulheres = 70), menor
forca oclusal (mulheres = 70, homens = 80), menor espessura do musculo masseter,
menor taxa de ODK que o grupo robusto (Watanabe et al., 2018).

Um estudo transversal foi desenvolvido com dados do Longitudinal Healthy
Longevity Survey e amostra composta por 3.675 idosos, = 65 anos, de uma
comunidade chinesa. A prevaléncia de fragilidade foi de 27,68%, numero médio de
dentes presentes foi de 9,23. Os idosos com menos dentes tiveram chances
significativamente maiores de fragilidade do que aqueles com 20 ou mais dentes. No
estudo nao foi possivel explicar tal associagéao (Gu et al., 2019).

Um estudo recente, com os dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), avaliou a associagao entre perda dentaria, doengas periodontais e
fragilidade em 2.368 idosos americanos, com idade = 60 anos. Observou-se que,
38,7% (IC 95%; 35.3-42.2) eram frageis, com numero médio de dentes de 14,8 (IC
95%; 13,5-16,0). A saude bucal indicada pela perda de dentes, e a doencga periodontal
foi associada ao indice de fragilidade. Para cada dente, a chance de ser fragil diminui
(0,99, IC 95%; 0,98-0,99), os participantes com periodontite moderada a grave
apresentaram fragilidade (1,08, IC 95%; 1,02-1,14) quando comparados aos

participantes sem periodontite (Hakeem; Bernabé; Sabbah, 2021).
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Ao considerar a perda dentaria, seja ela como consequéncia da carie ou da
periodontite, o edentulismo e a perda incremental de dentes deve ser considerada. A
transicao para o edentulismo é um processo que envolve a remocao de dentes intactos
e funcionais, a decisdo de se submeter a ela é tanto social quanto clinica, e essa
condigdo gera impactos nutricionais e de autopercep¢cdo (Thomson, 2012).
Recomenda-se avaliagao da denticao como rotina pelos profissionais de saude, assim

como orientagdes e auxilio na higiene bucal e de préteses (Kossioni et al., 2018).

2.2.7 Apoio social

O apoio social deficiente pode ser considerado outro aspecto da fragilidade
fisica, contudo é uma tematica pouco explorada. Idosos frageis podem precisar de
auxilio para realizacédo de cuidados de saude, atividades diarias, como gerenciamento
de medicamentos e compras de mantimentos basicos (Gaans; Dent; 2018). Uma
pessoa idosa que recebe apoio pode ter menor probabilidade de ser internado em
hospitais. Fortes lagos sociais, companheirismo podem também ser uma motivacao
importante para a autoajuda, fornecem uma rede de aconselhamento para o estilo de
vida, adeséo a tratamentos e garantem a nutricdo (Bunt et al., 2017).

Para Sokoreli et al. (2019) considera-se individuos com suporte social
adequado aqueles que sado casados, nao moram sozinhos ou quando no autorrelato
percebe-se um apoio bom ou excelente da familia.

Estudo do tipo transversal foi realizado com 962 idosos da comunidade de
Uberaba (Brasil) e objetivou mensurar o apoio social e identificar a associagéo entre
as condi¢des de saude e o melhor nivel de apoio social dos idosos. Verificou-se que a
média de apoio social foi de 88,14% (+16,81), sendo os idosos com menores escores
de sintomas depressivos ($=0,254; p<0,001) e que nao tiveram quedas (3=0,064;
p=0,045) apresentaram melhor nivel de apoio social (Tavares; Oliveira; Ferreira,
2020).

Os profissionais de saude, em especial os enfermeiros, durante a pratica de
cuidados prestados aos idosos, devem considerar as questdes que interferem na
saude, dentre elas o apoio social, que é tido como um fator benéfico e de protecao
para as boas condigdes de saude dessa populagédo (Lopez-Cerda; Carmona-Torres;

Rodriguez-Borrego, 2019).
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Seguindo essa 6tica, o apoio social € um componente importante para ser
avaliado, no contexto hospitalar, em pacientes idosos na condi¢ao de fragilidade fisica.
Multiplos aspectos da situacao de vida podem impactar o tratamento e na recuperacao

da saude.

2.3 DEMANDAS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DO IDOSO HOSPITALIZADO

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) identifica como principio
fundamental da categoria o compromisso com a producgéao, gestao do cuidado prestado
em resposta as necessidades da pessoa, familia e coletividade (COFEN, 2017b).

A identificagcdo das necessidades de cuidados sdo requisitos minimos para
subsidiar o planejamento da assisténcia de enfermagem (Feitosa; Leite; Silva, 2012).
Sabe-se que as demandas de cuidado necessarias ao idoso hospitalizado sao maiores
que em outra faixa etaria na mesma condicao (Brito et al., 2021). Um estudo
retrospectivo objetivou conhecer o nivel de complexidade assistencial de idosos
internados usando o Sistema de Classificagdo de Pacientes proposto por Fugulin et
al., (1994). Identificou-se que o nivel de complexidade assistencial era minimo, os itens
gue demandavam maior complexidade eram: verificagao de sinais vitais, alimentacao,
cuidado corporal e terapéutica (Cantanhede et al., 2022).

Para a Enfermagem, estabelecer metas de cuidados é crucial para o individuo
fragil. Priorizar, ponderar riscos e beneficios das intervengdes; a medida que o idoso
progride ao longo do espectro de fragilidade e desenvolve doengas e/ou incapacidades
mais graves, torna-se cada vez mais importante adequar os cuidados as necessidades
deles. Uma avaliagdo de fragilidade deve incorporar critérios praticos para que a
triagem de enfermagem seja rapida e eficaz, que consiga determinar e agilizar as
demandas de cuidados, monitorar os casos, facilitar as intervenc¢des direcionadas a
fragilidade (Kurnat-Thoma; Murray; Juneau, 2022).

Como contribuigdo para os cuidados de enfermagem na gestao da fragilidade
fisica, estudiosos dessa tematica apontam a relevancia da avaliagao da fragilidade
fisica em pessoas idosas para o Processo de Enfermagem (PE). Consideram essa
avaliacdo como base de informagdes para a prescricdo das intervengdes, que objetiva
atenuar os desfechos e as implicagdes negativas da condicéo de fragilidade fisica na
saude da pessoa idosa, e fornece possibilidades para o cuidado gerontoldgico

direcionado e efetivo (Lenardt et al., 2019).
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Os autores citados consideram relevante que o enfermeiro identifique os
diagndsticos de enfermagem relacionados a condi¢ao de fragilidade fisica. O uso dos
diagnosticos de enfermagem “Sindrome do idoso fragil” e “Risco de sindrome do idoso
fragil”, obtidos da North American Nursing Diagnosis Association - Internacional
(NANDA-I), que padroniza a classificacdo e categorizacdo dos diagndsticos de
enfermagem, prevalente em todo o mundo (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). As
respectivas caracteristicas definidoras, os principais fatores de risco relacionados ao
diagndstico geram subsidios para as intervengdes de enfermagem, prevendo
resultados esperados (Lenardt et al., 2019).

Os Sistemas de Linguagem Padronizado de Enfermagem (SLPE) atualmente
mais estudados e utilizados no Brasil, sdo: a North American Nursing Diagnosis
Association - International (NANDA-I); para descrever os diagnodsticos de enfermagem;
a Nursing Interventions Classification (NIC), para descrever as intervencdes de
enfermagem; e a Nursing Outcomes Classification (NOC), para descrever o0s
resultados de enfermagem. Visam uniformizar a linguagem de enfermagem para
distinguir os elementos da pratica profissional: diagnosticos, intervengdes e resultados
de enfermagem (Bavaresco et al., 2022).

Como parte do Processo de Enfermagem (PE), o Diagnéstico de Enfermagem
(DE) € o julgamento clinico sobre a resposta a condi¢ao de saude/doenga processos
de vida, ou da suscetibilidade a tal resposta, seja ela de um individuo, familia ou
comunidade. O DE é a base para escolha das intervenc¢des de enfermagem, processo
privativo do enfermeiro. As caracteristicas definidoras de cada diagndstico de
enfermagem sao as manifestacées de um diagndstico, o fator relacionado sao fatores
que devem ser modificados pelas intervengdes de enfermagem, é o que antecede, que
apresenta certo tipo de relagdo padronizada com a resposta humana (fatores
etioldgicos), e as condigbes associadas sao os diagndsticos médicos e ou dispositivos
médicos (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021).

O uso adequado do DE proporciona ao enfermeiro a possibilidade de planejar
os resultados a serem obtidos por meio de intervengdes implementadas aos idosos
sob seus cuidados. Esses resultados e intervengdes podem ser localizados pelos
termos padronizados apresentados na Classificagdo de Intervengdes de Enfermagem
(NIC) e na Classificagdao de Resultados de Enfermagem (NOC) (Butcher et al., 2018;
Moorhead et al., 2018).
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A taxonomia NANDA-I (2021- 2023) na sua 122 edicdo, possui 267 DE

agrupados em 13 dominios. O Quadro 3, apresenta o DE Sindrome do ldoso Fragil,

sua definicao, caracteristicas definidoras, fatores relacionados, populacéo de risco.

QUADRO 3 - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM SiINDROME DO IDOSO FRAGIL

(CONTINUA)

FOCO DO
DIAGNOSTICO

Sindrome do idoso fragil
(Aprovado em 2013 » Revisado em 2017 ¢ Nivel de evidéncia 2.1)

DEFINICAO

Estado dinamico de equilibrio instavel que afeta o idoso que vivencia
deterioragdo em um ou mais dominios de saude (fisico, funcional,
psicolégico e ou social), leva ao aumento da suscetibilidade a efeitos de
saude adversos, em particular a incapacidade.

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

Deambulagéao prejudicada

Desesperanga

Débito cardiaco diminuido

Déficit no autocuidado para banho

Déficit no autocuidado para higiene intima
Déficit no autocuidado para vestir-se
Fadiga

Isolamento Social

Meméria Prejudicada

Mobilidade fisica prejudicada

Nutricdo desequilibrada: menor que as necessidades corporais
Tolerancia a atividade diminuida

FATORES
RELACIONADOS

Ansiedade

Apoio social inadequado
Conhecimento inadequado sobre os fatores modificaveis
Desnutricéo

Disfuncéo cognitiva

Energia diminuida

Equilibrio postural prejudicado

Estilo de vida sedentario

Exaustao

Forga muscular diminuida
Manifestagdes neurocomportamentais
Medo de quedas

Obesidade

Tristeza

POPULAGAO EM
RISCO

Individuos com baixo nivel educacional

Individuos com histéria de quedas

Individuos com > 70 anos

Individuos com perda de peso nao intencional de > 4,5 kg em 1 ano
Individuos com perda nao intencional de 25% do peso corporal ao longo
de um ano

Individuos desfavorecidos economicamente

Individuos em situagao de vulnerabilidade social

Individuos para os quais a caminhada de 4 metros requer > 5 segundos
Individuos que oram sozinhos

Individuos vivenciando hospitalizagéo prolongada

Mulheres
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QUADRO 3 — DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM SIDROME DO IDOSO FRAGIL )
(CONCLUSAOQ)

Anorexia

Concentragao sérica de 25-hidroxivitamina D diminuida
Depressao

Disfungao da regulagédo endécrina
Disturbios de coagulagao do sangue
Doenga cronica

Obesidade sarcopénica

Resposta inflamatéria suprimida
Sarcopenia

Transtornos mentais

Transtornos sensoriais

FONTE: Herdman; Kamitsuru; Lopes (2021, p.177-178).

CONDIGAO
ASSOCIADAS

O estudo do tipo transversal, desenvolvido com 135 idosos de uma ILPI de Sao
Paulo (Brasil), identificou e validou diagnosticos de enfermagem e sua relagdo com o
nivel de dependéncia para as atividades de vida diaria. O estudo mostrou que 77,8%
apresentavam o DE Sindrome de fragilidade do idoso (nome do DE na 112 edi¢ao do
NANDA - I). O grupo identificado com o DE citado apresentou concomitantemente
deambulagéao prejudicada, déficit no autocuidado para alimentagéo, banho e vestir-se,
memoria prejudicada e mobilidade fisica prejudicada (Dias et al., 2020).

Os pesquisadores Santana et al. (2021) realizaram um estudo transversal, com
116 idosos de uma ILPI de Minas Gerais (Brasil). O estudo objetivou identificar o DE
da taxonomia NANDA-I em idosos institucionalizados, 91,3% apresentavam o DE
sindrome do idoso fragil, sendo o segundo diagndstico prevalente da pesquisa.

A crescente prevaléncia dessas condicdes em pessoas idosas reflete a
necessidade de desenvolver estratégias de intervengao nos diferentes sistemas de
saude para prevenir a condigdo. A identificagdo do grau de complexidade e das
demandas e necessidades de cuidados dos idosos hospitalizados, na condicdo de
fragilidade fisica, contribuem para elaboracdo e estruturacdo de intervengoes
direcionadas (mediante sistematizacdo da assisténcia), e de planos de cuidados

especificos.

2.4 REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

A reviséo integrativa da literatura seguiu seis etapas descritas por Mendes,
Silveira e Galvao (2019). Etapa 1- Identificacdo do tema e sele¢cdo da questao de
pesquisa; 2- Estabelecimento de critérios de inclusdo/exclusdo, busca e sele¢ao da
literatura; 3- Caracterizacdo dos estudos; 4- Avaliacdo dos estudos incluidos na



45

revisao integrativa; 5- Interpretagao dos resultados; 6- Sintese do conhecimento ou
apresentacao da revisao.

Na, primeira etapa foi identificado o tema como sindrome do idoso fragil e

posteriormente foi elaborada a questao de pesquisa. Empregou-se o mnemoénico PCC,
no qual a letra P corresponde a populacéao (idoso fragil), C de conceito (caracteristica
definidora do diagnostico de enfermagem do idoso fragil) e C contexto (atendimento
saude). Desse modo, formulou-se a questdo de pesquisa: Qual o panorama da
producdo cientifica sobre a prevaléncia das caracteristicas das pessoas idosas com
Diagndsticos de Enfermagem “risco de sindrome do idoso fragil” e “sindrome do idoso
fragil,?

Na, sequnda etapa estabeleceram-se o0s seguintes critérios de inclusdo: ter

sido publicado nos ultimos 10 anos; incluir idosos com idade igual ou acima de 60
anos; publicados nos idiomas inglés, portugués e ou espanhol. Critérios de exclusao:
constar como editorial, artigos de revisdo, reflexdo tedrica, dissertacédo, tese,
monografia, carta, resumo de anais de eventos, relato de experiéncia, estar
relacionado ao Covid-19.

Quanto as buscas, realizou-se nos seguintes portais e bases de dados
eletrébnicas: National Library of Medicine and National Institutes of Health (NCBI/
PUBMED), Web of Science, Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Embase. As
estratégias de busca foram realizadas com os descritores “Idoso Fragilizado”, “Adultos
Idosos Fragilizados”, “Diagnéstico de Enfermagem® e empregados os operadores
booleanos “AND” e “OR”.

No Quadro 4 observam-se as estratégias de busca, conforme portal e base de

dados.
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QUADRO 4 - ESTRATEGIAS DE BUSCA SEGUNDO PORTAL E BASES DE DADOS
BASE DE DADOS ESTRATEGIAS DE BUSCA
("ldoso Fragilizado" OR "Adultos Idosos Fragilizados" OR "ldosos
Fragilizados" OR "Frail Elderly" OR "Frail Elder" OR "Anciano
Fragil" OR "Ancianos Fragilizados" OR "Personne &gée fragile")
AND ("Diagnostico de Enfermagem" OR "Diagndsticos de
Enfermagem" OR "Nursing Diagnosis" OR "Diagndstico de
Enfermeria" OR "Diagnostic infirmier")
"frail elderly"[MeSH Terms]) OR ("frail elderly"[Title/Abstract])) AND
PubMed ("nursing diagnosis"[MeSH Terms])) OR ("nursing
diagnosis"[Title/Abstract])
(('frail elderly':ti,ab,kw OR 'frail elderly/exp) AND ‘nursing
diagnosis'ti,ab,kw OR ‘nursing diagnosis’/exp

Web of Science (frail elderly) AND (nursing diagnosis)
FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: BVS - Biblioteca Virtual em Saude; PubMed - National Institutes of Health.

BVS

Embase

A busca foi realizada em margo de 2023 e os resultados foram exportados para
um gerenciador de referéncias Mendley. A pesquisa resultou em 2.159 artigos, e apés
a retirada de 370 artigos duplicados, 1.789 artigos foram selecionados para leitura dos
titulos, restando 26 para leitura dos resumos, e respeitando os critérios de incluséo e
exclusao resultaram 10 artigos para leitura completa. Dessa, foram selecionados cinco
estudos.

Realizou-se busca nas referéncias dos estudos e obteve-se uma nova inclusao,
totalizando seis artigos para analise. Para minimizar possivel risco de viés na selegéao
dos estudos, o refinamento foi realizado por dois avaliadores independentes,
buscando-se concordéancia de 100%.

O fluxograma do Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews an Meta —
analyses (PRISMA) foi utilizado para ilustrar a selecéo dos artigos desta revisdo (Page
etal., 2021) (FIGURA 1).
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FIGURA 1 - FLUXOGRAMA PREFERRED REPORTING ITEMS FOR SYSTEMATIC REVIEWS AND
META-ANALYSES. CURITIBA, PARANA, 2024

~
Identificagdo de estudos em bases de dados e registros [ Identificagdo de estudos através
de outros métodos
[ "y
Registros identificados em:
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3 BVS (n = 20); ' triagem: Reqgistros identificados nas referéncias
& Embase (n =1. 4'59}. » dos estudos primarios eleitos para
€ Web of Science (n=111) aarD revisas:
o Total (n=2.159) ( ) (n=1)
=
Registros triados apos
retirada de duplicatas
(n= 1.789)
Reqgistros triados apos Registros excluidos apos leitura
leitura dos titulos > de titulos
(n =26) (n=1.763)
5 I
=
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leitura de resumos de resumos
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Publicagges avaliadas na Publicagdes excluidas:
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(n=10) "| Diagnéstico de Enfermagem (n=4)
Revisao da literatura (n = 1)
— !
2
g Total de estudos eleitos R estll.u:_los Irlzluldos na
S para revisdo (n=5) > revisao (n=6) +
=
—_

FONTE: Adaptado Page et al. (2021).

Na terceira etapa realizou-se a leitura na integra dos artigos e as informacgdes
extraidas foram categorizadas com os seguintes itens: autor e data de publicacao,
periodico, pais de publicagdo, desenho do estudo, tamanho da amostra, objetivo do
estudo e contexto de condugéao do estudo (QUADRO 5).
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Realizou-se, na quarta etapa, a leitura critica dos artigos com o objetivo de
sintetizar as informacgdes disponiveis em populagao de risco, caracteristica definidora,
fator relacionado, condicdo associada e outros achados néao identificados na NANDA-
l.

Procede-se a classificagao dos artigos conforme o nivel de evidéncia proposto
por Melnyk, Fineout-Overholt (2005): Nivel 1) Revisédo sitematica e metanalise com
ensaios clinicos randomizados controlados; Nivel 2) ensaio clinico randomizado
controlado; Nivel 3) ensaios clinicos sem randomizacao; Nivel 4) estudos de coorte e
caso-controle; Nivel 5) revisao sistematica de estudos descritivos e qualitativos; Nivel
6) estudo descritivo ou qualitativo; Nivel 7) opinido de especialistas/ autoridades de
comités de especialistas.

Na quinta etapa os resultados dos estudos foram interpretados baseados na
questdo de pesquisa elaborada. Na sexta etapa, realizou-se a revisédo/sintese do

conhecimento.

2.4.1 Caracteristicas e categorizagao dos estudos selecionados

Dos seis estudos analisados, dois foram publicados no ano de 2018, dois em
2019, um estudo no ano de 2021 e outro em 2022. Em cinco periodicos diferentes,
sendo nos nacionais predominio das publicacdes dessa tematica, Revista Gaucha de
Enfermagem (2018), Revista Eletrénica de Trabalhos Académicos (2018), Revista da
Escola de Enfermagem da USP (2019), Revista Brasileira de Enfermagem (2021) e
internacional, International Journal of Nursing Knowledge (2018 e 2022).

Observa-se, no Quadro 6, a categorizagédo dos estudos de acordo com o0s

componentes do Diagnostico de Enfermagem Sindrome do idoso fragil da NANDA |.
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Os estudos analisados foram do tipo: transversais (quatro) (Crossetti et al.,
2018; Martins et al., 2018; Ribeiro et al., 2019; Argenta et al., 2022); consenso de
especialistas (um) (Lucena et al., 2019); e metodoldgico (um) (Oliveira et al., 2021a).

As amostras populacionais variaram entre 28 e 395, totalizando 703 pessoas
idosas mais 15 opinides de especialistas. O contexto no qual os estudos foram
conduzidos foram o hospitalar (trés), centro comunitario (dois) e Unidade Basica de
Saude (um). Quanto ao nivel de evidéncia, cinco estudos foram classificados com nivel
de evidéncia 6 e um com nivel de evidéncia 7.

As caracteristicas definidoras presentes no DE sindrome do idoso fragil,
(Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021) prevalentes nos estudos foram mobilidade fisica
prejudicada, tolerancia a atividade diminuida, desesperanga e isolamento social
(Crossetti et al., 2018; Martins et al., 2018; Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a);
fadiga, deambulacdo, memodria prejudicada, déficit no autocuidado para banho,
alimentacgao, higiene intima e vestir-se (Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a) e
nutricdo desequilibrada menor do que as necessidades corporais (Oliveira et al.,
2021a).

No entanto, a populagao de risco é componente presente em ambos os DE,
prevaleceram individuos que moram sozinhos (Crossetti et al., 2018; Martins et al.,
2018; Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a) seguida dos individuos com baixo
nivel educacional, desfavorecidos economicamente, mulheres (Crossetti et al., 2018;
Martins et al., 2018; Oliveira et al., 2021a) e individuos com histérias de quedas e
vivenciando hospitalizagéo prolongada (Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a).
Individuos com idade > 70 anos, com perda de peso nao intencional de > 4,5 kg em 1
ano) (Martins et al., 2018; Oliveira et al., 2021a).

2.4.2 Discussao

O “risco da sindrome do idoso fragil” e a “sindrome do idoso fragil” sdo condigdes
complexas, multidimensionais que envolvem diversos aspectos sociais, fisicos e
psicologicos. Vale destacar que, conforme escolha de instrumento para identificar a
fragilidade, ndo sendo uma regra a necessidade de escalas para emprego dos DE e,
sim, o fato da presenga de um componente, imergem-se caracteristicas dos idosos.
Autores que utilizam critérios de Fried avaliam critérios fisiolégicos (Martins et al.,

2018), entretanto a Edmonton Frail Scale avalia dominios psicologicos, ambientais,
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emocionais e sociais, condizentes com o conceito proposto pelo NANDA | (Crossetti
et al., 2018; Oliveira et al., 2021a).

Em relagdo aos aspectos sociais, a caracteristica definidora prevalente do DE
sindrome do idoso fragil foi o isolamento social (Crossetti et al., 2018; Ribeiro et al.,
2019; Oliveira et al., 2021a). O baixo envolvimento social das pessoas idosas afeta a
qualidade de vida e contribui para a fragilidade fisica. O isolamento social os separa
de outros individuos, ocasionando poucas ou até mesmo a auséncia de interacoes
sociais no seu cotidiano (Suen; Gendron; Gough, 2017). Aqueles que moram sozinhos
sdo propensos a desenvolver fragilidade (Crossetti et al., 2018; Martins et al., 2018;
Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a) e isolar-se, assim, as intervencdes para
apoio familiar e conexdes sociais impactam positivamente nos idosos (Argenta et al.,
2022). Dentro desse cenario, os enfermeiros necessitam conhecer os elos familiares
e de convivio social e incentivar as relagdes proficuas da pessoa idosa (Crossetti et
al., 2018; Ribeiro et al., 2019).

Uma das caracteristicas da populagao em risco dos DE “risco de sindrome do
idoso fragil” e “sindrome do idoso fragil” é “individuos em situacéo de vulnerabilidade
social” e esta relacionado ao fator de risco apoio social inadequado (Herdman;
Kamitsuru; Lopes, 2021; Oliveira et al., 2021a). O apoio social muitas vezes envolve
ajuda nas tarefas basicas diarias, como auxilio na alimentagcdo e emergéncias
(Crossetti et al., 2018; Ribeiro et al., 2019).

Em relacao as caracteristicas definidoras de aspectos fisicos, destacam-se nos
estudos: a mobilidade fisica, deambulacdo prejudicada e tolerancia a atividade
diminuida (Crossetti et al., 2018; Martins et al., 2018; Ribeiro et al., 2019; Oliveira et
al., 2021a). Essas caracteristicas se retroalimentam, e costumam resultar em Forga
muscular diminuida (FMD) sendo, um dos marcadores do fenétipo da fragilidade fisica,
surgindo desde a pré-fragilidade (Fried et al., 2001).

Quanto a caracteristica deambulagdo prejudicada, um estudo metodoldgico
realizado com 40 idosos em Jodo Pessoa, na Paraiba, validou clinicamente o DE
Sindrome do idoso fragil em idosos hospitalizados. Identificou-se a deambulagao
prejudicada como a principal caracteristica definidora, presente em 38 (95%) idosos
que participaram do estudo. A mobilidade fisica prejudicada atingiu 34 (85%) idosos,
considerada a segunda principal caracteristica definidora (Oliveira et al., 2021a).

A deambulagao prejudicada € influenciada pelo processo de envelhecimento

devido as modificagdes fisioldgicas, que podem diminuir a capacidade da mobilidade
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fisica. Interfere progressivamente na funcionalidade da pessoa idosa, aumenta a
incidéncia de quedas, polifarmacia e internagdes hospitalares, sendo considerada
manifestagdo comum da fragilidade e sensivel marcador de doengas agudas (Joseph;
Jehan, 2017).

A diminuicao de forga muscular ¢ indicativa de sarcopenia (Oliveira et al., 2021a).
Um estudo realizado com 78 idosos com doenga crénica de duas Unidades Basicas
de Saude (UBS) de Ceilandia, Distrito Federal (Brasil), objetivou avaliar o diagndstico
de enfermagem sindrome do idoso fragil em idosos com doengas crénicas. ldentificou-
se que nove (11,5) % idosos apresentavam rigidez articular, alteragdo no comprimento
dos passos e equilibrio postural prejudicado. Essas alteragdes podem causar agravos
como dor, desconforto, risco e medo de quedas, que sao fatores relacionados a
“sindrome do idoso fragil” e fatores de risco para o DE “risco de sindrome do idoso
fragil”. Resultantes dessas alteragdes, 62 (79,5%) dos participantes relataram ter
apresentado queda no ultimo ano (Ribeiro et al., 2019).

Ademais, a caracteristica definidora fadiga esteve presente em 82,1% dos
idosos. Torna-se importante diferenciar a causa da fadiga (fisica ou mental) para que
ocorra planejamento de cuidados de enfermagem adequados (Ribeiro et al., 2019).

A fadiga é um sintoma, portanto, autorreferenciado e possui definicado ampla e
subjetiva sendo diagnostico de enfermagem com nivel de evidéncia 3.2. O nivel de
fadiga esta relacionado a caracteristica definidora no DE Sindrome do idoso fragil,
sendo reconhecido como sintoma de impacto nos aspectos da vida da pessoa idosa,
que requer intervengbes de enfermagem preventivas e protetoras (Lucena et al.,
2019).

Os sintomas como a fadiga, déficit para o autocuidado, incapacidades e
limitacdes fisicas e de mobilidade foram considerados os aspectos principais para a
intervencao do enfermeiro (Ribeiro et al., 2019), uma vez que a dificuldade para
realizar atividades diarias, tolerancia a atividade diminuida foram frequentes em idosos
mais velhos e ou com maior dependéncia funcional (Oliveira et al., 2021a). Alguns
fatores de risco e relacionados a essas caracteristicas definidoras foram encontradas
em outros estudos como a exaustao (Martins et al., 2018; Oliveira et al., 2021a),
obesidade (Martins et al., 2018; Oliveira et al., 2021a) estilo de vida sedentario (Ribeiro
et al., 2019). E oportuno destacar que as condi¢cdes associadas como obesidade
sarcopénica, disfuncdo enddcrina, déficit de vitamina D (Oliveira et al., 2021a)

relacionam-se entre si e com os fatores de risco citados.
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Déficit no autocuidado para alimentagdo, banho, higiene intima, vestir-se,
também foram apontadas como caracteristicas definidoras do DE “sindrome do idoso
fragil” (Lucena et al., 2019). Outros estudos apresentaram débito cardiaco diminuido
e memoria prejudicada (Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a). Esse déficits podem
estar associados aos fatores de risco ou fatores relacionados a disfungao cognitiva,
ao conhecimento inadequado sobre os fatores modificaveis de condigbes e cuidados
com a saude, que é encontrado na populacao de risco com baixo nivel educacional,
desfavorecido economicamente, mulheres (Crossetti et al., 2018; Martins et al., 2018;
Oliveira et al., 2021a), idade maior que 70 anos, perda de peso nao intencional,
individuos para os quais a caminhada de 4 metros requer mais de 5 segundos (Martins
et al., 2018; Oliveira et al., 2021a).

Das oito intervengdes validadas por especialistas em enfermagem gerontoldgica,
referente aos cuidados de idosos em risco ou sindrome do idoso fragil, intervencdes
com foco nas condicbes modificaveis, destaca-se a assisténcia ao autocuidado. O
plano de cuidados deve ser direcionado, individualizado com agdes para prevenir a
deterioracdo, recuperar e promover autonomia e independéncia em diferentes
aspectos da saude da pessoa idosa, incorporando aconselhamento nutricional, pratica
de atividade fisica e gerenciamento de medicamentos, tendo como resultado um
envelhecimento bem-sucedido (Lucena et al., 2019).

Corroborando, estudo de Argenta et al. (2022) validou oito intervencdes de
enfermagem, trés apresentaram-se estatisticamente significativas (p< 0,001), ensino:
processo da doenca, promogao do exercicio e prevengao de quedas, que contribuiram
para a melhora da condigdo do idoso, associado ao DE risco ou sindrome do idoso
fragil.

A nutricdo desequilibrada, menor do que as necessidades corporais, foi
identificada em cerca de 50% dos idosos hospitalizados em estudo do tipo
metodoldgico, conduzido em um hospital escola da Paraiba (Brasil). A perda de
cbnjuge anteriormente responsavel pelo preparo dos alimentos foi apontada como
consequéncia do desequilibrio, assim como, o ambiente hospitalar. A desnutricdo &
uma caracteristica comum em idosos hospitalizados com o DE sindrome do idoso
fragil, e esta associada a diversas complicagdes clinicas como: fraqueza muscular,
aumento do risco de infecgdes, piora da fungao cognitiva e maior tempo de internagao

hospitalar (Oliveira et al., 2021a).
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Quanto as caracteristicas definidoras de aspecto psicolégicas destaca-se a
desesperanca (Crossetti et al., 2018; Martins et al., 2018; Ribeiro et al., 2019; Oliveira
et al., 2021a). Embora qualquer individuo apresente eventos que desencadeiam
desesperanga, sentimento de desvalor, que afetam negativamente a autopercepcéo,
falta de interesse, perspectivas e qualidade de vida, com o aumento da idade as
chances elevam, relacionadas inclusive as perdas pessoais (Fakoya; McCorry;
Donnelly, 2020). A resposta humana perante a desesperanga resulta em ansiedade,
que foi apontada como fator relacionado e fator de risco para os DE risco ou sindrome
do idoso fragil e associada as hospitalizagdes prolongadas (Oliveira et al., 2021a).

Além da ansiedade outro fator de risco que pode estar associado a desesperanca
€ viver sem companheiro, este fator ndo é citado nos DE risco ou sindrome do idoso
fragil, vale destacar que um estudo desenvolvido com uma amostra composta por 395
idosos hospitalizados, identificou-se 177 (44,8%) deles com fragilidade. Houve
associacao significativa entre fragilidade e viver sem companheiro (p<0,014), como
também a sugestao dos autores para a inclusao deste fator de risco ao DE risco para
sindrome do idoso fragil (Crossetti et al., 2018) e sindrome do idoso fragil (Oliveira et
al., 2021a).

As condicbes associadas dos DE, referem-se aos diagndsticos médicos,
procedimentos cirurgicos ou preparagdes farmacéuticas (Herdman; Kamitsuru; Lopes,
2021). A depressao, doengas crénicas, doengas infecciosas de trato urinario (Crossetti
et al.,, 2018), transtornos mentais (Ribeiro et al., 2019; Oliveira et al., 2021a),
transtornos sensoriais, resposta inflamatéria suprimida e distarbio de coagulacao
(Oliveira et al., 2021a), sao condicbes encontradas nos idosos dos estudos, nao
passiveis de alteragao por intervenc¢ao independentemente do enfermeiro (Herdman,;

Kamitsuru; Lopes, 2021).

2.4.3 Sintese do conhecimento

O DE risco de sindrome do idoso fragil e sindrome do idoso fragil séo
identificados em uma condigao que requer compreensao abrangente de seus multiplos
aspectos. O cuidado eficaz e sua prevencao devem ser baseados em avaliacao
completa, considera-se n&o apenas os aspectos fisicos, mas também os emocionais,
sociais e os fatores de risco associados. Destaca-se mobilidade fisica, deambulagao

prejudicada, fadiga, disfungcé&o cognitiva, conhecimento inadequado sobre os fatores
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modificaveis como caracteristicas de alerta para o emprego dos diagndsticos de
enfermagem na pessoa idosa.

Os enfermeiros devem estar atentos e identificar os componentes associados ao
DE risco de sindrome do idoso fragil e sindrome do idoso fragil e desenvolver
estratégias de prevencao e intervencéo apropriadas para cada individuo.

Este estudo possibilita ao enfermeiro identificar as principais caracteristicas da
pessoa idosa com diagnostico de enfermagem risco ou sindrome do idoso fragil,
contribui para raciocinio clinico e tomada de decisao para determinar o uso adequado
das terminologias.

As limitacbes desta revisdo sao numeros reduzidos de estudos no ambito

internacional e o baixo nivel de evidéncia dos estudos nacionais.
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo quantitativo, analitico, de corte transversal,
subprojeto do estudo matriz intitulado: “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos,
funcionais, nutricionais e a demanda de cuidados em idosos hospitalizados”.

Um estudo transversal caracteriza-se pela observacéo direta de determinada
quantidade individuos, em uma unica oportunidade, de forma planejada. Esse permite
formular em termos probabilisticos, um parecer sobre uma populagao a partir dos
resultados observados da amostra selecionada de maneira aleatéria, € utilizado para
compreender tanto as caracteristicas individuais quanto as caracteristicas coletivas

de uma populagdo em um determinado periodo de tempo (Medronho et al., 2008).

3.1.1 Local de realizacédo do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns (HMIZA),
localizado em Curitiba (Brasil), que faz atendimento exclusivamente a pacientes do
Sistema Unico de Saude (SUS). O servigo é gerido pela Fundacao Estatal de Atengao
a Saude de Curitiba (FEAS), administragdo indireta da Prefeitura Municipal de
Curitiba, vinculada a Secretaria Municipal de Saude (SMS).

Inaugurado em 29 de margo de 2012, o HMIZA é pioneiro no tratamento de
pacientes com mais de 60 anos, disponibiliza 145 leitos de internagao, distribuidos em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI - Tipo Il), Unidade de Internagdo (Ul), Centro
Cirargico (CC), leitos de Observacdo e Emergéncia. O perfil de atendimento para
internamento é clinico (nas seguintes especialidades médicas: geriatria, pneumologia,
neurologia, cardiologia clinica, endocrionologia e clinica médica) e cirurgico, de baixa
e média complexidade, nas especialidades de cirurgia geral e urologia. A regulagao
dos leitos é realizada diretamente com a Central de Leitos do Municipio e pela Unidade
Referenciada com 10 consultas especializadas em neurologia, cirurgia geral e

urologia.
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3.1.2 Aspectos éticos

O estudo segue as resolugdes nacionais de pesquisa com seres humanos, e
Resolugdes do Conselho Nacional de Saude em especial a 466/2012 (Brasil, 2013),
sendo parte do projeto matriz “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos, funcionais,
nutricionais e a demanda de cuidados em idosos hospitalizados”, que 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).

Foram respeitados os principios éticos de participacéo voluntaria e consentida
dos idosos e cuidadores mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) especifico para o idoso (APENDICE 1) e para o cuidador
(APENDICE 2).

Os dados obtidos a partir dos questionarios, testes e avaliagdo séo de acesso
restrito aos pesquisadores do estudo, os questionarios preenchidos permaneceram
guardados sob responsabilidade do lider do Grupo Multiprofissional de Pesquisa

sobre Idosos (GMPI), por periodo de cinco anos.

3.1.3 Populagao e amostra

e A populagéo foram os idosos, de ambos os sexos, com idade = 60 anos,
internados nas enfermarias clinicas e cirurgicas no Hospital Municipal do Idoso
Zilda Arns.

e O processo para definir o tamanho da amostra foi probabilistico, de

(11}

amostragem aleatodria simples, para determinar o “n” foi empregado o N = 3.911
pacientes = 60 anos, internados nas unidades de internagdo no ano de 2019
(periodo pré-pandémico, visto que o hospital foi referéncia em atendimento ao
Covid 19, alterando seu perfil geral de admissao).

e Considerou-se o intervalo de confianga de 95% (IC=95%), nivel de significancia
de 5% (0=0,05), erro amostral de 5%. A seguinte férmula foi empregada para

o calculo da amostra:
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N-p-G-(z2)
n=— - = -
P-4 (za) +(N—1)- E

Em que

n =tamanho amostral;
N =tamanho da populagcdo em estudo;

(z2)?= Valor critico que corresponde ao grau de confianga desejado;
2

p = é a prevaléncia utilizada para maximizar o tamanho amostral, nesse caso, 50%.
q = é aprevaléncia complementar, ou seja, (1 —p);

E = margem de erro.

n = 3911-0,5-0.5-(1.96)° = 349.88 =~ 350.

~ 0.5-05-(196)%+(3911 —1)-0,05°

Conforme calculo, o “n” amostral deve ter = que 350 participantes.

3.1.4 Participantes do estudo

Os idosos e seus cuidadores foram recrutados por meio de cartazes
espalhados nas dependéncias do HMIZA (APENDICE 3), e também convidados a
participar do estudo mediante abordagem direta, dentro das primeiras 48 horas apos
admissao hospitalar e o internamento, nas enfermarias clinicas e cirurgicas. O
cuidador foi considerado como participante, conforme critérios de inclusao, quando o
idoso ndo conseguiu responder aos questionarios devido a condigdes clinicas e/ ou

cognitivas.
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3.1.5 Critérios de inclusdo e exclusdo do idoso e cuidador

3.1.5.1 Idosos

Os idosos foram selecionados mediante critérios pré-estabelecidos de

inclusao e exclusao.

Critérios de Incluséo:
e Teridade = 60 anos;
Estar hospitalizado para tratamento clinico e/ou cirdrgico nas unidades de internagéao
hospitalar do HMIZA no periodo de marco de 2022 a Marco de 2023;
e Nao estar em precaugao por goticula e ou aerossois;
e Comunicar-se no idioma portugués;
e Ter capacidade cognitiva identificada pelo Miniexame do Estado Mental
(MEEM) (ANEXO 3); idoso com alteragcao cognitiva e/ou déficit significativo, o
cuidador devera responder aos questionarios, desde que preencha os critérios

de inclusdo, no momento da coleta de dados).

Critérios de Excluséo:
e Na&o apresentar capacidade cognitiva identificada pelo Miniexame do Estado
Mental (MEEM) (ANEXO 3) e ndo estar acompanhado de cuidador.

3.1.5.2 Cuidador

Critérios de Inclusdo do Cuidador:
e Teridade igual ou superior a 18 anos;
e Ser o cuidador e acompanhar o idoso ha pelo menos trés meses;
e Comunicar-se no idioma portugués;
e Cuidador com idade = 60 anos deve apresentar capacidade cognitiva
identificada pelo MEEM (ANEXO 3), com pontos de corte adotados segundo a
escolaridade (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975; Bertolucci et al., 1994).
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3.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu mediante o emprego de instrumentos, testes e
questionarios, dentro das primeiras 48 horas de internamento nas unidades de
internagéo escolhidas para o estudo no periodo de margo de 2023 a margo de 2024.

O relatdério de internamentos das ultimas 48 horas foi obtido no sistema de
prontuario e relatérios eletrénicos Tasy®. Os idosos e cuidadores foram abordados
beira a leito para participacado do estudo, e nesse momento explicado a finalidade da
pesquisa. Apos aceite, foi aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido. Os
participantes foram selecionados mediante os critérios de inclusdo estabelecidos, e
como parte desses critérios de selecao foi realizado o rastreio cognitivo.

No processo de coleta de dados foram aplicados os questionarios referentes
aos dados sociodemograficos, clinicos e de internagao hospitalar. Para a condigéo de
fragilidade fisica foram aplicados testes e a escala que identifica a demanda de
cuidados (FIGURA 2).

FIGURA 2 - DISTRIBUICAO DO FLUXO DE COLETA DE DADOS. CURITIBA, PARANA, 2024

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: TCLE — Termo de consentimento livre e esclarecido.

Constata-se, no Quadro 7, a distribuicdo da caracterizagdo das variaveis e

covariaveis de interesse do estudo.
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QUADRO 7 - DISTRIBUICAO DA CARACTERIZAGAO DAS VARIAVEIS DE INTERESSE E
ESPECIFICIDADE DO ESTUDO, CURITIBA, PARANA, 2024

VARIAVEIS E COVARIAVEIS DE INTERESSE

Sociodemograficas
(Independente)

Idade; sexo; escolaridade; raga; estado civil; raga; religido; com
quem reside; numero de filhos; numero de moradores; situacao
profissional; renda do idoso; renda familiar (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE, 2020a) (APENDICE 4).

Clinicas
(Independente)

Problemas de saude; doencgas do sistema cardiovascular;
osteomuscular; digestivo; doengas metabdlicas; do sistema
respiratorio; doengas enddcrinas; doenga do aparelho auditivo;
problemas visuais; doengas do sistema neuroldgico, dor crénica;
transtorno mental; escape urinario; nimero de hospitalizagées no
ultimo ano; historico de queda(s) no ultimo ano, uso de
medicamentos e tecnologias assistivas, mortalidade, tempo de
hospitalizagdo. Adaptado das sessodes | e Il do questionario
multidimensional Brazil Old Age Schedule (Veras et al., 1988)
(APENDICE 4).

Hospitalizagcéo
(Independente)

Tempo de permanéncia; local de internagao.

Fragilidade fisica
(Independente)

Forca de preensao manual diminuida; velocidade da marcha
reduzida; Fadiga/Exaustado; Perda de peso nao intencional;
Reducéo do nivel de atividade fisica (ANEXO 4).

Demandas de Cuidado
(Dependente)

Estado mental; Oxigenacao; Sinais Vitais; Motilidade;
Deambulagao; Alimentagao; Cuidado Corporal; Eliminagao;
Terapéutica; Integridade cutaneomucosa / comprometimento
tecidual; Curativo; Tempo utilizado na realizagdo de curativo.

FONTE: A autora (2024).

A seguir serdo descritos e detalhados os instrumentos utilizados

€ O0S

procedimentos empregados para cada item de coleta de dados dos participantes do

estudo.

e Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 3). Aplicado para o rastreio da

cognicdo dos idosos com o objetivo de selecionar os participantes do estudo.

Esse exame foi desenvolvido por Folstein; Folstein e McHugh (1975), validado

para o Portugués do Brasil por Bertolucci et al. (1994) que compreende 11 itens,

agrupados em sete categorias: orientacdo temporal, orientagcdo espacial,

registro de trés palavras, atengdo e calculo, lembranga das trés palavras,

linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuagao pode variar de zero a
30 (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975).
As questdes do MEEM estéo distribuidas em duas se¢des, de 21 e nove pontos.

A primeira tem objetivo de avaliar orientagdo, memoria, atengéo e calculo e é aplicada

por meio de perguntas para avaliagao por respostas verbais. A segunda secgao avalia

a capacidade de nomear, obedecer a comandos verbais e escritos, escrever uma

frase espontaneamente e copiar dois pentagonos podendo chegar a pontuagao

maxima de nove.
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Para este instrumento, foi explicado ao idosos o objetivo da avaliacéo e,
quando com cuidador, solicitado que nao interferisse nas respostas. Antes da
aplicacao do teste, foi questionada a escolaridade e, nos caso de analfabetismo, as
questdes “calculo de subtracdo ou soletrar a palavra MUNDO, e entdo de tras para
frente” e “escrever uma frase que faga sentido” ndo foram realizadas para se evitar
constrangimentos. Nesse caso, atribuiu-se a pontuagao zero para essas questoes.

O examinador foi treinado a nao corrigir erros ou deduzir resultados de
nenhuma resposta. Caso o idoso ndo compreendesse alguma questdo, essa foi
repetida por até trés vezes e caso, o participante ndo compreendesse seria atribuido
o valor zero para a questdo em foco. No dominio atencédo e calculo, a avaliagcéo
iniciava-se solicitando-se o calculo de subtracao e, em caso de resposta incorreta, foi
dado sequéncia ao teste solicitando-se a subtracao de sete do resultado incorreto. Foi
atribuido um ponto para cada resposta correta até o maximo de 5 pontos. Caso o
idoso apresentasse dificuldade para executar calculos, foi proposto soletrar a palavra
‘“MUNDQ” de tras para frente (Bertolucci et al., 1994).

No dominio da linguagem, imprimiu-se o comando escrito “feche os olhos” em
folha A4, layout paisagem, com fonte Arial nimero 100 para facilitar a visualizagao.
Na avaliagdo da linguagem escrita foi analisado o sentido Iégico do conteudo escrito,
nao se pontuando palavras soltas. Para avaliagdo visoespacial, o desenho dos
pentagonos foi impresso em folha A4 para facilitar a visualizagdo por idosos com
déficit visual. O instrumento estava apoiado em uma prancheta para evitar
interferéncias. Atribuiu-se um ponto aos desenhos com a presenca de cinco lados com
intersecgao dos dois pentagonos (Bertolucci et al.,1994).

Individuos aptos a levantar-se do leito foram orientados a seguir comando de
estagios pela frase "Pegue este papel com a méo direita, dobre-o ao meio e o coloque
no chéao", ja para individuos acamados, o comando de estagios foi modificado para
"Pegue o papel com a méao direita, dobre-o ao meio e coloque-o sobre a mesa de
cabeceira"” (Bertolucci et al.,1994).

Utilizaram-se os pontos de corte segundo a escolaridade, propostos por

Bertolucci et al. (1994), conforme verifica-se no Quadro 8.
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QUADRO 8 - DISTRIBUICAO DOS PONTOS DE CORTE PARA RASTREIO COGNITIVO DE
ACORDO COM A ESCOLARIDADE

PONTOS DE | SENSIBILIDADE | ESPECIFICIDADE
ESCOLARIDADE CORTE (%) (%)
. Analfabetos < 13 pontos 82,40 97,50
%ggﬁﬁr?\ﬁ:) 1 a 8 anos incompletos < 18 pontos 75,60 96,60
8 anos ou mais < 26 pontos 80,00 95,60

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

e Fendtipo de fragilidade fisica, para os testes de avaliagao realizados foram

considerados os cinco componentes do fendtipo de fragilidade (ANEXO 4):
perda de peso nao intencional, velocidade de marcha, forca de preensao
manual, fadiga/exaustéo (Fried et al., 2001).

O Gasto energético foi avaliado pelo Minnesota Leisure Activity Questionar,

validado para idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011). Foram realizadas perguntas
quanto a frequéncia e o tempo de atividades realizadas nas ultimas duas semanas. O
questionario é subdividido nas seguintes se¢des: caminhada, exercicios de
condicionamento, atividades aquaticas, atividades de inverno, esportes, atividades de
jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras (ANEXO 5). Para o calculo de
gasto energético de duas semanas foi aplicada a férmula proposta por Taylor et al.
(1978):

IAM =% (IxF x T)

Em que

IAM - Gasto energético anual;

| - Intensidade de cada atividade em Metabolic Equivalen Tasks (MET);

F - Numero médio de vezes que a atividade foi realizada nas ultimas duas
semanas;

T - Duragao 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, e o valor total dividido por 2
para se obter o gasto energético médio por semana. Seguindo o critério de Fried et al.
(2001), apds ajuste para sexo, os idosos que apresentarem valores no menor quintil

serao 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, 2024

SEXO GASTO ENERGETICO (Kcal)
Feminino <0
Masculino <0
FONTE: A autora (2024).
LEGENDA : Kcal - Quilocalorias

Forca de Preensdo Manual (FPM) — aferiu-se por meio de dinamémetro

hidraulico Jamar® (ANEXO 6) em quilograma/for¢a (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 chao,
cotovelo flexionado a 90 graus, com brago firme contra o tronco e punho em posigéao
neutra. O examinador ajustou a empunhadura da mao dominante ao dinamémetro, de
modo que a segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos toquem a curva da
haste do dispositivo. Ao comando, o idoso realizou trés preensdes, intercaladas por
um minuto para retorno da for¢a e considerou-se a média das trés afericdes (Geraldes
et al., 2008; Hollak et al., 2014) (ANEXO 7).

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

TABELA 2 - VARIAV'EIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICACAO DA FORGA DE PREENSAO MANUAL
DIMINUIDA DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS, DE ACORDO COM O SEXO E QUARTIS
DE INDICE DE MASSA CORPORAL. CURITIBA, PARANA, 2024

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
FPM FPM
QUARTIL VALO(RKE,/Sm'Z)O IMC DIMINUIDA VALO('E(E?m'Z)O IMC pimiNuiDA
(Kgf) (Kgf)
Q1 <220 <0 <221 <0
Q2 22,0 a 26,3 <4.0 2112248 <9,2
Q3 26,3 a 30,2 <7.3 24.8227.7 <11,0
Q4 >30,2 <8,3 5277 <17,5

FONTE: A autora (2024). )
LEGENDA: FPM - Forga de preensdo manual; IMC — Indice de massa corpoérea; Kg — Quilograma; Kgf
— Quilograma-forga; m? - metro quadrado; Q1 — Quartil 1; Q2 — Quartil 2; Q3 — Quartil 3; Q4 — Quartil 4.

Velocidade da Marcha (VM) - o idoso foi orientado a caminhar, de maneira

habitual, em superficie plana, sinalizada por quatro cones , ao lado da fita métrica 6,6
metros. Para reduzir efeitos de aceleracdo e desaceleragdo, o primeiro e ultimos
metros da caminhada n&do foram cronometrados, sendo contabilizado apenas o
percurso dos 4,6 metros intermediarios (ANEXO 8) (Studenski et al., 2011).
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Os idosos que necessitavam utilizar dispositivos de auxilio a
mobilidade/marcha fizeram o teste de VM dispondo desse recurso. Realizaram trés
caminhadas, cada uma cronometrada em segundos, por meio de cronémetro digital.
O valor da média da mensuragao do tempo dispendido na trajetoria em segundos de
4,6 m por 3 vezes, resulta na velocidade da marcha em segundos. Os valores que
estavam 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 (TABELA 3) (Fried et al., 2001). Quando paciente estava acamado foi

atribuido o valor zero para este componente.

TABELA 3 - VARIAVEIS DE AJUSTE PARA IDENTIFICAGAO DA VELOCIDADE DA MARCHA
REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIA DA ALTURA. CURITIBA,
PARANA, 2024

SEXO ESTATURA (cm) QUINTIL VM (s)
<168 <0
M li
asculino 168 <0
Feminino <154 =0
>154 <0

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: cm — Centimetros; s — Segundos; VM — Velocidade da marcha.

Fadiga/Exaustdo — identificou-se por autorrelato, conforme resposta do idoso

aos itens 7 e 20 da Escala de depressdao Center for Epidemiological Scale -
Depression (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 e; (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 4).

Perda de peso ndo intencional — Mensurou-se pelo indice de Massa Corpérea

(IMC), calculado a partir de medidas antropométricas, associada ao autorrelato do
idoso em resposta as duas questdes: (1) “O senhor(a) perdeu peso nos ultimos
meses?”; e (2) “Quantos quilos?”. Para a antropometria, foi utilizado uma balanga
digital do tipo plataforma (OMRON HN-289®) (ANEXO 9), e estadidmetro (SANNY®)
(ANEXO 10), para medidas de massa corporal em quilograma (Kg) e estatura em

metros (m). Considerou-se marcador de fragilidade fisica a declaragao de perda de
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peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg nos ultimos doze meses, de forma nao

intencional (sem dieta ou exercicio) (Fried et al., 2001).

e Demanda de cuidados — Identificou-se pela escala de classificacdo de
pacientes criada por Fugulin et al. (1994), e readaptada por Santos et al. (2007).
Analisaram-se 12 itens da area de cuidado, cada item possui uma pontuagao

de 1 a 4, conforme apresentados no Quadro 9 (ANEXO 11).

QUADRO 9 - DISTRIBUICAO DA AREA DE CUIDADO E PONTUACAO DOS CUIDADOS
ASSISTENCIAIS
(CONTINUA)

) PONTUACAO /
AREA DO CUIDADO

Estado Mental

CUIDADO ASSISTENCIAL

1

Orientado no tempo/espaco

2 Periodos de desorientagdo no tempo/espago
3 Periodos de inconsciéncia
4 Inconsciente

Oxigenagao

1

N&o depende de oxigénio

2 Uso intermitente de mascara ou cateter de oxigénio
3 Uso continuo de mascara ou cateter de oxigénio
4 Uso de Ventilagdao Mecénica ou BIPAP

Sinais Vitais

1

Controle de Rotina

2 Controle de 6/6h

3 Controle de 4/4h

4 Controle de intervalos< ou = 2h

Motilidade

1 Movimenta todos os seguimentos corporais
2 Limitacdo de Movimentos

3 Movimentagao com Auxilio

4 Incapaz de se movimentar

Deambulagao

1

Anda Frequentemente/Deambula

2 Anda ocasionalmente com auxilio
3 Locomocgao por meio de cadeira de rodas
4 Restrito ao Leito/ Acamado

Alimentacao

1

Autossuficiente

Por boca, com Auxilio (Se acompanhante = 1)

Por SNG/SNE

2
3
4

Por NPT/NPC
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QUADRO 9 - DISTRIBUICAO DA AREA DE CUIDADO E PONTUAGCAO DOS CUIDADOS
ASSISTENCIAIS

_ (CONCLUSAO)
PONTUA
AREA DO C%J‘IA[&IDO CUIDADO ASSISTENCIAL
Cuidado Corporal
1 Autossuficiente
2 Auxilio no Banho de Chuveiro e Higiene Oral
3 Banho de Chuveiro e Higiene Oral pela Enfermagem
4 Banho no Leito e Higiene pela Enfermagem
Eliminagao
1 Autossuficiente
2 Uso de vaso sanitario com auxilio
3 Uso de comadre ou eliminacdes no leito
4 Uso de comadre ou eliminagdes no leito + SVD para Controle De
Diurese
Terapéutica
1 Medicagées IM ou VO
2 Medicagdes EV Intermitente
3 Medicacbes EV Intermitente mais terapéutica por SNG/SNE
4 Uso de Droga Vasoativas para controle da Presséo Arterial
Integridade Cutaneomucosa/ Comprometimento tecidual
1 Pele integra
2 Alteragéo da cor da Pele (Epiderme, Derme ou ambas)
3 Inciséo cirurgica (Musculo e tecido subcuténeo)
4 Destruigcdo da derme, epiderme, musculo c/comprometimento
Curativo
1 Sem curativo ou paciente autossuficiente para troca
2 Curativo uma vez dia
3 Curativo duas vezes ao dia
4 Curativo trés vezes ou mais ao dia
Tempo utilizado na realizagao dos curativos
1 Sem curativo ou paciente autossuficiente para troca no banho
2 Entre 5 e 15 minutos
3 Entre 15 e 30 minutos
4 Superior a 30 minutos

FONTE: Adaptado de Santos et al. (2007).

LEGENDA: BIPAP - Bilevel Positive Airway Pressure; EV — Endovenoso; IM — Intramuscular; NPT —
Nutricdo parenteral total; NPC — Nutricdo parenteral complementar; SNE — Sonda nasoenteral; SNG —
Sonda nasogastrica; SVD — Sonda vesical de demora.

A graduagao da complexidade do cuidado elaborada por Fugulin et al. (1994)
e adaptada por Santos et al. (2007) vai de 12 a 48 pontos, sendo quanto maior o
escore, maior € a necessidade de assisténcia e cuidados de enfermagem. Foram
considerados cuidados minimos (Escore de 12 a 17 pontos), cuidados intermediarios
(Escore de 18 a 22 pontos), cuidados de alta dependéncia (23 a 28 pontos) cuidados

semi-intensivos (29 a 34 pontos) e cuidados intensivos (acima de 34 pontos).
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3.3 ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

Para este estudo, foi construido um banco de dados em planilhas do Programa
Computacional Microsoft Excel 2016 com os dados de interesse do estudo. A
digitagao foi realizada com dupla checagem dos dados.

A andlise descritiva foi feita utilizando médias, medianas, tabelas de frequéncia
e proporgdes com seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC 95%), a
depender do tipo de variavel descrita. As comparagdes entre os grupos de idosos
classificados pelos critérios de Fried foram realizadas pelo teste exato de Fisher, para
variaveis categoricas. Para variaveis numéricas, a comparacao foi realizada pelo teste
de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn para comparag¢dées multiplas, quando
necessario. O mesmo procedimento foi utilizado na comparacao de variaveis entre as
categorias de demanda de cuidados conforme a escala de Fugulin.

Para quantificar a relagao entre as classificacbes de fragilidade e a demanda
de cuidado dos idosos hospitalizados utilizando um modelo preditivo, foi ajustado um
modelo de regressao linear para a pontuagao de Fugulin. A principio foram incluidas
no modelo as variaveis com p-valor significativo na analise univariada, que depois
foram selecionadas utilizando o método Stepwise. A importancia da classificagao de
fragilidade para o ajuste do modelo foi avaliada pelo teste de razdo de
verossimilhancga. Todas as analises foram conduzidas no software R, considerando

sempre o nivel de significancia de 5%.

3.4 CONTROLE DE VIESES

Para controle de vieses e garantir a confiabilidade dos dados, foram realizados
treinamentos tedricos e praticos com os avaliadores de apoio a coleta. Os
instrumentos de coleta utilizados foram todos padronizados, e garantiu-se a
calibragem do dinamémetro hidraulico Jamar®, balanca digitali OMRON® e
estadidbmetro SANNY®. A digitacdo no banco de dados foi efetivada com dupla
checagem, a fim de garantir a exatiddo das informagdes, além do apoio para as
analises e interpretacdo dos dados de um profissional da estatistica e da orientadora

desta dissertacéao.
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4 RESULTADOS

Inicialmente, apresentam-se os resultados deste estudo referentes as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, variaveis ligadas a saude-
doencga de interesse para o estudo. Na sequéncia, destaca-se a classificacdo dos
participantes quanto a condicao de fragilidade fisica, considerando os marcadores do
fendtipo de fragilidade e a distribuicdo conforme as demandas de cuidados, além da
distribuicdo dos cuidados dos idosos por componentes da Escala de Fugulin.

Ademais, apresentam-se as associagoes entre condicao de fragilidade fisica e
demanda de cuidados dos idosos; area de cuidado e a condi¢ao de fragilidade fisica;
dados sociodemograficos, tipo de internagao hospitalar e o nivel de cuidado; e entre
os valores laboratoriais e o0 nivel de cuidados dos idosos.

Conclui-se a apresentacao dos resultados com os trés modelos de regressao,
nos quais verificam-se as associacdes entre a condicdo de fragilidade fisica dos
idosos e as pontuagbdes de demanda de cuidado por meio de analises de regressao
linear, e a classificagdo de demandas de cuidados por meio da analise de regressao
logistica. Desse modo, propde-se um modelo preditivo de demandas de cuidados de
enfermagem de idosos hospitalizados relacionado a condicao de fragilidade fisica.

Na Tabela 4, apresenta-se os resultados relativos as caracteristicas
sociodemograficas das 400 pessoas idosas participantes do estudo. Destas, 55,8%
(223) sao do sexo feminino, 70,85% (283) cor da pele branca, 36,5% (146) tém ou
estdo acima dos 80 anos de idade, 51,5% (206) possuem Ensino Fundamental
incompleto, 80,4% (180) possuem cuidador < 60 anos de idade, 55,8% (223) vivem
sem companheiro. Quanto a renda familiar, 39,8% (159) recebem de 1 até 3 salarios-

minimos.
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANGCA DAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DOS IDOSOS, CURITIBA, PARANA, 2024

CARACTERISTICA n =400 (IC 95%)

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% (29,4% - 38,9%)
80 anos ou mais 146 36,5% (31,8% - 41,5%)
Presenca de cuidador 224 56% (45,0% - 66,5%)
Idade do cuidador

< 60 anos 180 80,4% (74,4% - 85,2%)
= 60 anos 44 19,6% (14,8% - 25,6%)
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% (0,19% - 2,36%)
Branca 283 70,8% (66,0% - 75,1%)
Indigena 1 0,3% (0,01% - 1,61%)
Parda 89 22,3% (18,3% - 26,7%)
Preta 24 6% (3,96% - 8,92%)
Escolaridade

Analfabeto 72 18% (14,4% - 22,2%)
Alfabetizado 38 9,5% (6,89% - 12,9%)
Fundamental incompleto 206 51,5% (46,5% - 56,5%)
Ensino Fundamental 22 5,5% (3,56% - 8,33%)
Ensino Médio incompleto 12 3% (1,63% - 5,33%)
Ensino Médio 28 7% (4,78% - 10,1%)
Ensino superior incompleto 4 1% (0,32% - 2,72%)
Ensino superior 18 4,5% (2,77% - 7,15%)
Renda familiar (salario-minimo)

Sem renda 22 5,5% (3,56% - 8,33%)
0-1 135 33,8% (29,2% - 38,6%)
11-3 159 39,8% (35% - 44,7%)
3,1-5 55 13,8% (10,6% - 17,6%)
51-10 5 1,3% (0,46% - 3,6%)
Maior que 10 1 0,3% (0,01% - 1,61%)
Nao quer informar 23 5,8% (3,76% - 8,63%)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: IC95% - Intervalo de Confianga de 95%.
NOTA: *Salario-minimo no ano de 2023, é de R$1.320,00 (BRASIL, 2023b).

Observa-se na Tabela 5 a distribuicdo dos tipos de internacao e das doencgas
sistémicas dos idosos hospitalizados. A hipertensdo arterial atingiu 72% (287);
diabetes mellitus, 37% (37); dislipidemia, 25% (100); deméncia, 22% (86); Acidente
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Vascular Encefalico (AVE), 21% (84) e hipotireoidismo, 18% (71). Cada idoso
apresentou em média 3,1 doengas simultdneas (multimorbidades) e hospitalizagao

por motivos clinicos acometeu 90% (360) da amostra.

TABELA 5 - DISTFA{IBUICAO DE FREQUENCIA E INTERVALO DE CONFIANCA DAS DOENGCAS
SISTEMICAS E TIPO DE INTERNACAO DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2024

DOENCA n=400 (IC 95%)
Asma 19 5% (3,0% - 7,4%)
AVE 84 21% (17% - 25%)
Cancer 35 9% (6,3% - 12%)
Cardiopatia isquémica 47 12% (8,8% - 15%)
Cirrose 11 3% (1,5% - 5%)
Deméncia 86 22% (18% - 26%)
Depressao 38 10% (6,9% - 13%)
Diabetes 149 37% (33% - 42%)
Dislipidemia 100 25% (21% - 30%)
Doenca arterial obstrutiva periférica 12 3% (1,6% - 5,3%)
Doenca renal crénica 40 10% (7,3% - 13%)
DPOC 60 15% (12% - 19%)
Epilepsia 16 4% (2,4% - 6,5%)
Fibrilagéo atrial 20 5% (3,2% - 7,7%)
Hiperplasia de prostata benigna 34 9% (6% - 12%)
Hipertensao 287 72% (67% - 76%)
Hipotireoidismo 7 18% (14% - 22%)
Parkinson 18 5% (2,8% - 7,2%)
Numero de patologias por paciente (média) 3,1(2,9-3,2)
Tipo de internacédo

Cirurgico 40 10% (7,32% - 13,5%)
Clinico 360 90% (86,5% - 92,7%)
Cuidados paliativos (Sim) 62 15,5% (12,2% - 19,5%)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: AVE - Acidente vascular encefalico; DPOC - Doenga pulmonar obstrutiva crénica; IC 95%
- Intervalo de Confianca de 95%.

Verificam-se, na Tabela 6, as caracteristicas clinicas e historico de saude dos
idosos participantes. Dos 400 participantes, 44,5% (178) fazem uso de polifarmacia,
41,3% (165) referiram quedas, e 37,6% (150) apresentaram tontura, desmaio ou

vertigem nos ultimos 12 meses.
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TABELA 6 - DISTRIBUIGAO E INTERVALO DE CONFIANGA DAS CARACTERiSTICAS CLINICAS E
HISTORICO DE SAUDE DOS IDOSOS, CURITIBA, PARANA, 2024

CARACTERISTICAS n = 400' (IC 95%)
Injaria renal aguda 115 28,8% (24,4% - 33,5%)
Numero de medicamentos de uso domiciliar 4(2-7)

Normal (até 4) 207 51,8% (46,7% - 56,7%)
Polifarmacia (5 a 10) 178 44,5% (39,6% - 49,5%)
Hiperpolifarmacia (mais de 10) 15 3,8% (2,19% - 6,25%)
Numero de medicamentos de uso domiciliar 4.0(2.0-7.0)
Sofreu queda nos ultimos 12 meses 165 41,3% (36,4% - 46,3%)
Tontura/desmaio ou vertigem nos ultimos 12 meses 150 37,6% (32,9% - 42,6%)
Ingere bebida alcodlica

Sim 71 17,8% (14,2% - 21,9%)
Ex-etilista 6 1,5% (0,61% - 3,40%)
Nao 323 80,8% (76,5% - 84,4%)
Fuma

Sim 41 11,8% (8,84% - 15,4%)
Ex-tabagista 71 17,8% (14,2% - 21,9%)
Nao 282 70,5% (65,7% - 74,9%)
Total do MEEM (média) 18,4 (17,4 —19,3)
Dias de hospitalizagdo (média) 5,6 (5,1 —-6)

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: AIQ — Amplitude Interquartis; IC — Intervalo de confianca; MEEM — Miniexame estado
mental.

NOTA: '"Mediana AIQ

Na Tabela 7 observa-se a distribuicdo dos dispositivos utilizados para
tratamento e cuidados dos idosos. Houve predominio de Acesso Venoso Periférico
(AVP) 97,3% (389), seguido por cateter vesical 11% (44), e oxigenioterapia 10,6% (6).
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TABELA 7 - DISTRIBUIGAO E INTERVALO DE CONFIANGCA DOS DISPOSITIVOS UTILIZADOS
PARA TRATAMENTO E CUIDADOS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS, CURITIBA,
PARANA, 2024

DISPOSITIVO n=400 (IC 95%)

CcvC 9 2,3% 1,10% - 4,38%)
AVP 389 97,3% (95% - 98,5%)
Cateter O; nasal 3 9,8% (7,11% - 13,2%)
Cateter vesical 44 11% (8,19% - 14,6%)
Cistostomia 6 1,5% (0,61% - 3,40%)
Colostomia 1 0,3% (0,01% - 1,61%)
Gastrostomia 5 1,3% (0,46% - 3,06%)
Mascara O, 3 0,8% (0,19% - 2,36%)
Restricao fisica 2 0,5% (0,09% - 2%)
SNE 20 5% (3,16% - 7,74%)
SNG 2 0,5% (0,09% - 2%)
Uropen 2 0,5% (0,09% - 2%)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: CVC — Cateter venoso central; AVP — Acesso venoso periférico; IC95% - Intervalo de
Confianga de 95%; O2 — Oxigénio; SNE — Sonda nasoenteral; SNG — Sonda nasogastrica.

Apresenta-se, no Grafico 1, a classificacdo e distribuicdo de frequéncia
relativa e absoluta quanto a condigéo de fragilidade fisica dos idosos hospitalizados.
Houve predominio de pré-frageis 195 (48,8%), seguido de frageis 143 (35,8%), e nao
frageis 62 (15,5%).

GRAFICO 1 - CLASSIFICAGAO E DISTRIBUIQAO DA FREQUENCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS
IDOSOS QUANTO A CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA. CURITIBA, PARANA,
2024
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FONTE: A autora (2024).

Verificam-se, no Grafico 2, as distribuigcdes referentes aos marcadores
do fendtipo de fragilidade fisica. Dos participantes, 55% deles autorrelataram fadiga

ou exaustdo; 44%, reducédo do nivel de atividade fisica; 43% perda de peso nao
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intencional; 41% diminuicao da velocidade da marcha; 23%, diminui¢ao da forga de

preensao manual.

GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA RELATIVA DOS MARCADORES DE FRAGILIDADE
FiISICA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2024
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manual (FPM) (gasto caldrico)
Marcadores

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: FPM — Forga de preensao palmar; VM — Velocidade da marcha.

Observa-se, na Tabela 8, a distribuicdo das demandas de cuidados. Das
400 pessoas idosas participantes do estudo, 47% (188) delas necessitavam de
cuidados minimos; 22,3%, (89) cuidados intermediarios; 21,6% (87). alta
dependéncia; 7,3% (29), cuidados semi-intensivos e 1,8% (7), cuidados intensivos.
TABELA 8 - DISTRIBUICAO E INTERVALO DE CONFIANCA DAS DEMANDAS DE CUIDADO

CONFORME CATEGORIZACOES DE RESULTADOS DA ESCALA DE FUGULIN DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS, CURITIBA, PARANA, 2024

CATEGORIZACAO n = 400 (IC 95%)
Cuidados minimos 188 47% (42% - 52%)
Cuidados intermediarios 89 22,3% (18,3% - 26,7%)
Cuidados alta dependéncia 87 21,6% (17,9% - 26,2%)
Cuidados semi-intensivos 29 7,3% (4,99% - 10,4%)
Cuidados intensivos 7 1,8% (0,77% - 3,73%)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: IC95% - Intervalo de Confianga de 95%.

Na Tabela 9 apresenta-se a distribuicdo dos componentes da area de
cuidado. Observa-se que 73,0% (n=292) dos idosos estavam orientados em tempo e
espaco; 80,8% (323) ndo dependiam de oxigenioterapia; 99,5% (398) estavam com

controle de sinais vitais a cada 6 horas; 62,5% (250) movimentavam todos os
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seguimentos corporais; 48% (192) deambulavam; 81% (324) apresentavam

autossuficiéncia na alimentagdo ou com auxilio do cuidador; 46,3% (185) estavam

autossuficientes para o seu cuidado corporal; 47% (188), para as eliminagdes vesicais

e intestinais; 93,5% (374) recebiam medicacao por via intravenosa, e 79% (317)

mantinham a integridade da pele.

TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DOS CUIDADOS DOS IDOSOS POR COMPONENTES DA ESCALA DE

FUGULIN, CURITIBA, PARANA, 2024

(CONTINUA)

AREA DO CUIDADO n=400 (IC 95%)
Estado mental

1 - Orientado no tempo/espaco 292 73% (68,3% - 77,2%)
2 - Periodos de desorientagdo no tempo/espaco 80 20% (16,3% - 24,3%)
3 - Periodos de inconsciéncia 18 4,5% (2,77% - 7,15%)
4 — Inconsciente 10 2,5% (1,28% - 4,70%)
Oxigenagao

1 - Nao depende de oxigénio 323 80,8% (76,5% - 84,4%)
2 - Uso intermitente de mascara ou cateter de oxigénio 16 4% (2,38% - 6,55%)
3 - Uso continuo de mascara ou cateter de oxigénio 61 15,3% (11,9% - 19,2%)
4 - Uso de ventilagdo mecanica ou BIPAP 0 0% (0% - 0%)
Sinais vitais

1 - Controle de rotina 1 0,3% (0,01% - 1,61%)
2 - Controle de 6/6 horas 398 99,5% (98% - 99,9%)
3 - Controle de 4/4 horas 0 0% (0% - 0%)

4 - Controle de intervalos < 2h 1 0,3% (0,01% - 1,61%)
Motilidade

1 - Movimenta todos os segmentos corporais 250 62,5% (57,5% - 67,2%)
2 - Limitagdo de movimentos 51 12,8% (9,72% - 16,5%)
3 - Movimentagdo com auxilio 61 15,3% (11,9% - 19,2%)
4 - Incapaz de se movimentar 38 9,5% (6,89% - 12,9%)
Deambulacao

1 - Anda frequentemente/Deambula 192 48% (43% - 53%)

2 - Anda ocasionalmente com auxilio 82 20,5% (16,7% - 24,9%)
3 - Locomocgao através de cadeira de rodas 40 10% (7,32% - 13,5%)
4 - Restrito ao leito/acamado 86 21,5% (17,6% - 25,9%)
Alimentacao

1 - Autossuficiente 324 81% (76,7% - 84,7%)
2 - Por boca, c/ aUXI_|IO 44 11% (8,19% - 14,6%)
(se acompanhante =1)

3 - Através de SNG/SNE 32 8% (5,62% - 11,2%)
4 — Através de NPT/NPC 0 0% (0% - 0%)
Cuidado corporal

1 - Autossuficiente 185 46,3% (41,3% - 51,3%)
2 - Auxilio no banho de chuveiro + hig. oral 46 11,5% (8,62% - 15,1%)
3 - Banho de chuveiro + hig. oral pela enfermagem 66 16,5% (13,1% - 20,6%)
4 - Banho no leito e higiene pela enfermagem 103 25,8% (21,6% - 30,4%)
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TABELA 9 - DISTRIBUICAO DOS CUIDADOS DOS IDOSOS POR COMPONENTES DA ESCALA DE
FUGULIN, CURITIBA, PARANA, 2024

(CONCLUSAO)
AREA DO CUIDADO n=400 (IC 95%)
Eliminagao
1 - Autossuficiente 188 47% (42% - 52%)
2 - Uso de vaso sanitario com auxilio 40 10% (7,32% - 13,5%)
3 - Uso de comadre ou eliminagao no leito 117 29,3% (24,9% - 34%)

4 - Uso de comadre ou eliminagdes no leito + SVD para
controle de diurese
Terapéutica

55 13,8% (10,6% - 17,6%)

1 - Medicagoes IM ou VO 10 2,5% (1,28% - 4,70%)
2 - Medicagoes EV intermitente 374 93,5% (90,5% - 95,6%)
3 - Medicacdes EV intermitente + Terapéutica por o o _ o

SNG/SNE 15 3,8% (2,19% - 6,25%)
gr;elgisé? de droga vasoativa para controle da pressao 1 0,3% (0,01% - 1,61%)

Comprometimento tecidual

1 - Pele integra 317

2 - Alteragao da cor da pele (Epiderme, derme ou

79,3% (74,9% - 83,1%)

ambas) 69 17,3% (13,8% - 21,4%)
3 - Inciséo cirurgica (Musculo e tecido subcutaneo) 7 1,8% (0,77% - 3,73%)
4 - Destruigao da derme, musculo ¢/ comprometimento 7 1,8% (0,77% - 3,73%)
Curativo

:r;faem curativo ou paciente autossuficiente para 358 89,5% (86% - 92,2%)

2 - Curativo 1 x dia 34 8,5% (6,04% - 11,8%)
3 - Curativo 2 x dia 5 1,3% (0,46% - 3,06%)
4 - Curativo 3 ou + x dia 3 0,8% (0,19% - 2,36%)

Tempo utilizado na realizagao dos curativos
1 - Sem curativo ou paciente autossuficiente para

o o _ )
troca no banho 361 90,3% (86,8% - 92,9%)

2-Entre 5e 15 min 33 8,3% (5,83% - 11,5%)
3 - Entre 15 € 30 min 2 0,5% (0,09% - 2%)
4 - Superior a 30 min 4 1% (0,32% - 2,72%)

FONTE: A autora (2024).

LEGENDA: BIPAP - Bilevel Positive Airway Pressure; EV — Endovenoso; IC95% - Intervalo de
Confianga de 95%; IM — Intramuscular; NPT — Nutricdo parenteral total; NPC — Nutricdo parenteral
complementar; SNE — Sonda nasoenteral; SNG — Sonda nasogastrica; SVD — Sonda vesical de
demora.

Verifica-se, na Tabela 10, a associagao entre niveis de cuidado e a condi¢cao
de fragilidade fisica. Observa-se que 3,2% (2) dos idosos néo frageis, 10,8% dos pré-
frageis (21) e 44,8% (64) dos idosos frageis apresentaram cuidados de alta
dependéncia. Por sua vez, exigiam cuidados minimos, 80,6% dos néo frageis; 60,5%,
pré-frageis, e 14% dos frageis, p<0,001.
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TABELA 10 - ASSOCIAGAO ENTRE CONDIGAO DE FRAGILIDADE FISICA E DEMANDA DE
CUIDADOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2024

CLASSIFICAGAO FRIED

CATEGORIZACAO Nao Fragil, Pré-fragil, Fragil, VA;QO R
n=62" n = 195" n = 143"
Cuidados minimos 80,6% 60,5% 14% <0,001
(68,3% - 89,2%) (53,3% -67,4%) (8,96% - 21%)
Cuidados intermediarios 16,1% 21,7% 17,5%
(8,41% - 28,1%) (21,7% - 34,6%) (11,8% - 24,9%)
Cuidados alta 3,2% 10,8% 44,8%
dependéncia (0,56% - 12,2%) (6,94% - 16,2%) (36,5% - 53,3%)
Cuidados semi-intensivos 0% 1% 18,9%
(0% - 7,27%) (0,18% - 4,05%) (13% - 26,5%)
0% 0% 4,9%

Cuidados intensivos (0% - 7,27%)

(0% - 2,41%)

(2,16% - 10,2%)

FONTE: A autora (2024).

NOTA: '1C95% - Intervalo de Confianca de 95%; 2Teste exato de Fisher

Visualiza-se, no Grafico 3, a distribuicdo da condigéo de fragilidade fisica por
demanda de cuidados. Os idosos nao frageis, 80,6% (50) deles recebem cuidados
minimos; 16,7% (10), cuidados intermediarios. Os pré-frageis, 60,5% (118) recebem
cuidados minimos; 27,7% (54 ), cuidados intermediarios. Os idosos classificados como
frageis, 44,8% (64) requerem cuidados de alta dependéncia; 18,9% (27), cuidados

semi-intensivos.

GRAFICO 3 - DISTRIBUIGAO NA CONDICAO DE FRAGILIDADE FiSICA POR DEMANDA CUIDADOS
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANA, 2024
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FONTE: A autora (2024).
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Apresenta-se na Tabela 11 a associacdo entre areas de cuidados e a
condicao de fragilidade. A pontuagao difere no componente deambulacao, 88,7% dos
nao frageis e 60,5% dos pré-frageis andavam frequentemente sem auxilio (1 ponto) e
47,6% dos frageis eram acamados (4 pontos). No cuidado corporal, eram
autossuficientes (1 ponto) 85,5% dos nao frageis, 59,5% dos pré-frageis, e 54,5% dos
idosos frageis dependiam do banho no leito realizado pela enfermagem (4 pontos).
Eliminacdo vesicais e intestinais, eram autossuficientes (1 ponto) 82,3% dos nao
frageis e 60,5% dos pré-frageis. Faziam uso de comadre ou eliminagdo no leito (4
pontos) 53,1% dos frageis. A pontuagao da escala de Fugulin foi 15 (IC95%; 15,0 —
16,3) idosos nao frageis; 17,3 (IC95%; 16,8 — 17,8) pré-frageis e 24,4 (IC95%; 23,5 —
25,4), frageis.

TABELA 11 - ASSOCIACAO ENTRE AREA DE CUIDADO E A CONDI’CAO DE FRAGILIDADE FiSICA
DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2024

(CONTINUA)

) . CLASSIFICACAO DE FRIED VALOR
AREA DO CUIDADO/PONTUACAO Nao fragil Pré-fragil Fragil p2

n =62 n = 195" n =143’
Estado mental <0,001
1 - Orientado no tempo/espaco 61 (98,4%) 168 (86,2%) 63 (44,1%)
2 - Periodos de desorientagédo no 0(0%) 26 (13,3%) 54 (37,8%)
tempo/espaco
3 - Periodos de inconsciéncia 1(1,6%) 1(0.5%) 16 (11.2%)
4 — Inconsciente 0 (0%) 0 (0%) 10 (7%)
Oxigenagao
1 - Nao depende de oxigénio 58 (93,5%) 167 (85,6%) 98 (68,5%) <0,001
2 - Uhsq intermitente de mascara ou cateter de 2(32%) 10 (5,1%) 4 (2.8%)
oxigénio
g)zi;ésnoiocontmuo de mascara ou cateter de 2(32%) 18(9.2%) 41 (28,7%)
4 - Uso de ventilagdo mecéanica ou BIPAP 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sinais vitais 0,298
1 - Controle de rotina 0 (0%) 1(0,5%) 0 (0%)
2 - Controle de 6/6 horas 62 (100%) 194 (99,5%) 142 (99,3%)
3 - Controle de 4/4 horas
4 - Controle de intervalos < 2h 0 (0%) 0 (0%) 1(0,7%)
Motilidade
1 - Movimenta todos os segmentos 53 (85,5%) 152 (77,9%) 45 (31,5%) <0,001
corporais
2 - Limitacdo de movimentos 6(9,7%) 20 (10,3%) 25 (17,5%)
3 - Movimentagdo com auxilio 3(4,8%) 18(9,2%) 40 (28%)
4 - Incapaz de se movimentar 0 (0%) 5(2,6%) 33 (23,1%)
Deambulacao
1 - Anda frequentemente/Deambula 55 (88,7%) 118 (60,5%) 19 (13,3%) <0,001
2 - Anda ocasionalmente com auxilio 6 (9,7%) 48 (24,6%) 28 (19,6%)

3 - Locomogéo através de cadeira de rodas 0 (0%) 12 (6,2%) 28 (19,6%)
4 - Restrito ao leito/acamado 1(1,6%) 17 (8,7%) 68 (47,6%)
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TABELA 11 - ASSOCIAGAO ENTRE AREA DE CUIDADO E A CONDI,QAO DE FRAGILIDADE FiSICA
DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2024

(CONCLUSAO)

) CLASSIFICAGCAO DE FRIED VALOR
AREA DO CUIDADO/PONTUAGAO Nao fragil Pré-fragil Fragil )

n=62' n=195" n=143 P
Alimentacgéo
1 - Autossuficiente 61 (98,4%) 180 (92,3%) 83 (58,0%) <0,001
2 - Por boca, c/ auxilio (se acompanhante =1) 1 (1,6%) 14 (7,2%) 29 (20,3%)
3 - Através de SNG/SNE 0 (0%) 1(0,5%) 31 (21,7%)
4 — Através de NPT/NPC 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cuidado corporal <0,001
1 - Autossuficiente 53 (85,5%) 116 (59,5%) 16 (11,2%)
2 - Auxilio no banho de chuveiro + hig. oral 5(8,1%) 24 (12,3%) 17 (11,9%)
2r;feBr€;1rr:ggec:: chuveiro + hig. oral pela 1(1,6%) 33 (16,9%) 32 (22,4%)
4 - Banho no leito e higiene pela 3(4.8%) 22 (11,3%) 78 (54,5%)
enfermagem ’ ’ ’
Eliminagao <0,001
1 - Autossuficiente 51 (82,3%) 118 (60,5%) 19 (13,3%)
2 - Uso de vaso sanitario com auxilio 3(4,8%) 20(10,3%) 17 (11,9%)
3 - Uso de comadre ou eliminagdo no leito 3 (4,8%) 38 (19,5%) 76 (53,1%)
4 - Uso de comadre ou eliminagdes no leito + o o o
SVD para controle de diurese 5(81%) 19(9,7%) 31(21.7%)
Terapéutica <0,001
1 - Medicagdes IM ou VO 1(1,6%) 5(2,6%) 4 (2,8%)
2 - Medicagoes EV intermitente 61 (98,4%) 190 (97,4%) 123 (86,0%)
:;(;rl\g?\ldéc;asgNogs EV intermitente + Terapéutica 0 (0%) 0 (0%) 15 (10.5%)
4 - USP de drqga vasoativa para controle da 0 (0%) 0 (0%) 1(0,7%)
presséao arterial
Comprometimento tecidual 0,031
1 - Pele integra 51 (82,3%) 163 (83,6%) 103 (72,0%)
gd aAr!:iraag)ao da cor da pele (Epiderme, derme 7(11,3%) 28 (14,4%) 34 (23,8%)
3- In0|§ao cirurgica (Musculo e tecido 2 (3.2%) 3 (1,5%) 2 (1.4%)
subcuténeo)
4 - Destruigao da derme, musculo c/ 2 (3.2%) 1(0,5%) 4 (2,8%)
comprometimento e 270 o7
Curativo 0,004
1 - Sem curativo ou paciente autossuficiente o o o
para troca 55 (88,7%) 184 (94,4%) 119 (83,2%)
2 - Curativo 1 x dia 7(11.3%) 9(4,6%) 18(12,6%)
3 - Curativo 2 x dia 0 (0%) 2 (1,0%) 3(2,1%)
4 - Curativo 3 ou + x dia 0 (0%) 0 (0%) 3(2,1%)
Tempo utilizado na realizagao dos <0.001
curativos ’
1 - Sem curativo ou paciente autossuficiente 55 (88,7%) 187 (95,9%) 119 (83,2%)
para troca no banho
2 -Entre 5e 15 min 7(11,3%) 8(4,1%) 18(12,6%)
3 - Entre 15 € 30 min 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,4%)
4 - Superior a 30 min 0 (0%) 0 (0%) 4 (2,8%)
Pontuago total® 15,6 17.3 244 40,001

(15,0 - 16,3) (16,8 - 17,8) (23,5 - 25,4)

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: AlQ — Amplitude interquartis; IC - Intervalo de Confiancga.
NOTA: 'n (%) e mediana AlQ; ?Teste de Kruskal-Wallis; * IC 95%.
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Visualiza-se, na Tabela 12, a associagcdo da pontuagcdo de cada area do
cuidado as diferentes condigdes de fragilidade. Os idosos classificados como frageis
(143) exigiram assisténcia de enfermagem superior aos ndo frageis nas areas de
cuidado: estado mental, oxigenacdo, motilidade, deambulagdo, eliminacdo e
terapéutica (p<0,001). Quando comparados aos pré-frageis, os pacientes frageis
tiveram maior pontuagdo em todas as areas do cuidado, inclusive no
comprometimento tecidual (p=0,031), no curativo (p=0,004), e no tempo utilizado na
realizacdo dos curativos (p<0,001). Os pacientes pré-frageis tiveram pontuagdes
maiores que os pacientes nao frageis nas areas de deambulacao (p<0,001), cuidado
corporal (p<0,001) e eliminagao (p<0,001). Quando comparadas as pontuagdes totais
de Fugulin dos trés grupos de pacientes, todos os grupos foram diferentes entre si, e

as pontuacdes médias foram maiores com o aumento da fragilidade (p=0,001).
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Identifica-se, na Tabela 13, a associacdo da demanda de cuidados as
variaveis sociodemograficas e aos motivos da internagao. Constata-se associagao
entre a idade dos idosos e a demanda de cuidados, p<0,001. Dos idosos que
requeriam cuidados intensivos, 71,4% deles possuiam idade acima de 80 anos,
enquanto entre os idosos que requeriam cuidados minimos apenas 18,6% estavam
acima de 80 anos.

Os idosos com demanda de cuidados intensivos, 85,7% tinham indicagcao de
cuidados paliativos, enquanto entre os idosos com demanda de cuidados minimos

esta proporgao foi de apenas 2,1% (p<0,001).
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Na Tabela 14 observam-se caracteristicas bioquimicas e hematologicas
associadas aos niveis de cuidados. A média da hemoglobina foi mais baixa conforme
aumentou a demanda de cuidados, 12,9 para cuidados minimos e intermediarios; 11,9
alta dependéncia; 11,4 semi-intensivos e 11,3 cuidados intensivos, p<0,001. Os
Bastbes eram 2,8% (2,2—3,4%) para idosos em cuidados minimos, 2,7% (1,7%-3,7%)
cuidados intermediarios, 3,9% (2,5-5,2%) alta dependéncia, 5,4% (3%—7,8%) semi-
intensivos, e 11,7% (2,7%-20,7%) cuidados intensivos. Observa-se que a Proteina C
Reativa aumentou de acordo com o maior nivel de cuidados, 6,4 e 5,6 cuidados
minimos e intermediarios respectivamente, 11,1 cuidados de alta dependéncia, 13,3

e 12,8 cuidados semi e ou intensivos respectivamente, p<0,001.
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Apresenta-se, na Tabela 15, a associagao entre as caracteristicas clinicas e
o0 nivel de cuidados. Os idosos com maior necessidade de cuidados atingiram
menores pontuag¢des no MEEM. Verifica-se que a pontuacdo mediana foi de 25 para
cuidados minimos, 22 para intermediarios, 11 para alta dependéncia e zero para

cuidados intensivos ou semi-intensivos (p<0,001).
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Observa-se, na Tabela 16, a associagao entre os cuidados requeridos pelo
idoso e os marcadores do fenétipo de fragilidade fisica. Identifica-se que, em idosos
submetidos a cuidados intensivos, 100% apresentaram diminuicdo da forca de
preensdo manual, velocidade da marcha, autorrelato de fadiga/ exaustéo, e 85,7%
reducao do nivel de atividade fisica e perda de peso nao intencional. Naqueles em
cuidados minimos, 7,4% foram identificados com diminui¢cao da FPM; 3,2% diminuicao
da velocidade da marcha; 25,5%, reducao do nivel de atividade fisica; 37,8% perda

de peso nao intencional; 43,1%, autorrelato de fadiga ou exaustao.
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Observa-se na Tabela 17, o modelo de regressao linear com as pontuacgdes
de demanda de cuidados. Idosos frageis expressaram uma média de 4,1pontos a mais
na classificagdo de Fugulin (IC95%; 2,8-5,4), quando comparados aos nao frageis.
Idosos acima de 80 anos de idade alcangaram, em média, 1,3 pontos a mais (IC95%;
0,3-2,4), quando comparados aos de idade abaixo de 70 anos. Quanto a escolaridade,
idosos com Ensino Fundamental incompleto apresentaram 2,0 pontos a mais na
classificagdo de Fugulin (IC95%; 0,1-3,1), quando comparados aos analfabetos, e
aqueles com Ensino Médio alcangaram, 2,6 pontos a mais (IC95%; 1,0-4,2) em
relagao aos idosos analfabetos.

No mesmo modelo de regresséo linear, o aumento de uma unidade na
pontuacdo do MEEM associou-se a um decréscimo de 0,3 (IC 95%; -0,4- -0,3)

unidades na pontuagao Fugulin.

TABELA 17 - MODELO DE REGRESSAO LINEAR PARA PONTUAGAO NA CLASSIFICAGAO DE
DEMANDAS DE CUIDADOS DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA,

2024
CARACTERISTICAS BETA (IC 95%) VALOR p
Classificagao FRIED
N&ao Fragil —
Pré Fragil 0,8 (-0,3-1,9) 0,133
Fragil 41 (2,8 -5,4) <0,001
Tonturas ou desmaios no ultimo ano
Nao —
Sim -0,7 (-1,5-0,1) 0,080
Tipo de internagao
Clinico —
Cirurgico 0,5(-1,0-2,1) 0,483
Idade
60 a 69 anos —
70 a 79 anos 0,7 (-0,3-1,6) 0,161
80 anos ou mais 1,3(0,3-2,4) 0,012
Total do MEEM -0,3 (-0,4 - - 0,3) <0,001
Escolaridade
Analfabeto —
Alfabetizado 0,8 (-0,6 -2,2) 0,276
Ensino Fundamental incompleto 2,0(1,0-3,1) <0,001
Ensino Fundamental 2,1(0,3-3,9) 0,023
Ensino Médio incompleto 1,4 (-0,8 - 3,7) 0,218
Ensino Médio 2,6(1,0-4,2) 0,002
Ensino Superior incompleto 2,6 (-1,2-6,3) 0,181
Ensino Superior 2,8(0,8-47) 0,006

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: IC95% - Intervalo de Confianga de 95%; MEEM — Miniexame do estado mental.

Verifica-se, na Tabela 18, o efeito de cada marcador de fragilidade fisica sobre
a pontuacao de Fugulin. Observou-se que, independentemente da presenca dos

demais componentes, idosos com diminui¢do da forga de preensdo manual tiveram
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2,8 pontos a mais na escala de Fugulin; os que apresentaram diminuicdo da
velocidade da marcha atingiram 7,4 pontos a mais, e os que tiveram gasto calorico

reduzido 1,4 a mais na escala de Fugulin.

TABELA 18 - MODELO DE REGRESSAO LINEAR PARA PONTUAGAO NA CLASSIFIQAQAO DE
DEMANDAS DE CUIDADOS E MARCADORES DA FRAGILIDADE FISICA DOS
IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2024

CARACTERISTICAS BETA (IC 95%) VALOR p
Marcadores da fragilidade
Diminuigao da forca de preensdao manual 2,8(2,0-3,7) <0,001
Diminuigao da velocidade da marcha 7,4 (6,7 - 8,2) <0,001
Gasto calérico reduzido 1,4 (0,7 -2,1) <0,001
Perda de peso nao intencional 0,3 (-0,3-1,0) 0,319
Autorrelato de fadiga ou exaustao 0,4 (-0,3-1,1) 0,262
Sim -0,7 (-1,5-0,1) 0,080

FONTE: A autora (2024).
LEGENDA: IC95% - Intervalo de Confianga de 95%.

Na Figura 1 observa-se um modelo esquematico da influéncia dos
marcadores de fragilidade fisica na pontuagdo de avaliagdo de complexidade
assistencial, escala de Fugulin. Destaca-se que a presenga de diminuigdo da forga de
preensao manual soma 3 pontos, diminuigao da velocidade da marcha 7 pontos, gasto

caldrico reduzido soma-se 1 ponto na escala de Fugulin.
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Verifica-se, na Tabela 19, o modelo preditivo para o aumento da demanda de
cuidados de enfermagem, considerando as variaveis selecionadas pelo algoritmo
stepwise. Os idosos foram classificados em cuidados minimos (188) e cuidados
intermediarios a intensivos (212).

As trés condicbes de fragilidade fisica foram comparadas, e observa-se que
os idosos frageis (OR 5,9; IC 95% 2,5 -14,7; p<0,001) s&o mais propensos a precisar
de cuidados intermediarios a intensivos, quando comparados aos idosos nao frageis.
Idosos que apresentaram quedas (OR 1,7; IC 95% 1,0 — 2,8) sdo mais propensos a
necessitar de cuidados intermediarios a intensivos, quando comparados aos
pacientes sem quedas. Os idosos em cuidados paliativos (OR 6,4; IC 95% 2,0 — 25,2)
sao mais propensos de cuidados acima de minimos, quando confrontados aos
pacientes que nao estavam em cuidados paliativos. Cada unidade a mais de
pontuagcdo no MEEM esta associada a 10% a menos de chance de precisar de
cuidados intermediarios a intensivos (p<0,001) (TABELA 19).

TABELA 19 - MODELO PREDITIVO DE REGRESSAO LOGISTICA PARA AUMENTO DE DEMANDA
DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA,
PARANA, 2023

CARACTERISTICAS OR (IC95%) VALOR p
Classificagdo FRIED

Nao Fragil —

Pré-Fragil 2,0(1,0-4,4) 0,073
Fragil 5,9 (2,5 -14,7) <0,001
Quedas no ultimo ano

Nao —

Sim 1,7 (1,0 - 2,8) 0,048
Teste MEEM 0,9 (0,8 - 0,9) <0,001
Cuidados paliativos

Nao —

Sim 6,4 (2,0 - 25,2) 0,004

FONTE: A autora (2023)
LEGENDA: IC - Intervalo de Confianga de 95%; MEEM — Miniexame do estado mental; OR - Razao de
chances.

Na Figura 4 demonstram-se, de forma esquematica, as variaveis identificadas
que predizem maior demanda de cuidados de enfermagem para o idoso hospitalizado.
A probabilidade de idosos frageis requererem cuidados intermediarios a intensivos foi
5,9 vezes maior, quando comparados aos n&o frageis. Idosos com quedas
apresentaram 1,7 vezes mais chances de precisar dos cuidados intermediarios a
intensivos que os idosos sem quedas. ldosos em cuidados paliativos atingiram 6,4

vezes mais chances de necessitar de mais cuidados que os demais. Cada unidade a
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mais de pontuagcédo no MEEM foi associada a 10% a menos de chance de precisar de

cuidados intermediarios a intensivos.
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Na Tabela 20 apresentam-se as métricas, definicdo e percentuais obtidos no
modelo preditivo que obteve 79,1% de acuracia, ou seja, o0 modelo prediz a demanda
de cuidados, corretamente, para 79,1% dos idosos hospitalizados. Uma predi¢ao
correta ocorre quando o modelo classifica o paciente como “cuidados minimos” e a
pontuacéo de Fugulin também classifica desta forma, ou quando o modelo classifica
o paciente como “cuidados intermediarios a intensivos” e a pontuagado de Fugulin
classifica da mesma forma.

O modelo acusou sensibilidade de 68,2% (62,2% - 80,6%), especificidade
90,9% (78,6% - 94,7%). O valor preditivo positivo foi de 89% (67,0% - 86,5%) e valor
preditivo negativo foi de 72,6% (73,2% - 87,9%) (TABELA 20).

TABELA 20 - METRICA DO MODELO PREDITIVO PARA AUMENTO DE DEMANDA DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM DOS IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

METRICA DEFINIGAO Estimativa (1C95%)’
Acuricia Probabilidade de o modelo fornecer resultados 79,1%
corretos (75,8% — 83,0%)
Sensibilidade Probabilidade de predic&do correta para cuidados 68,2%
intermediarios a intensivos (62,2% - 80,6%)
Especificidade Probabilidade de predic&do correta para cuidados 90,9%
minimos (78,6% - 94,7%)

Probabilidade de o idoso ter cuidados
intermediarios a intensivos quando o modelo
indica

Probabilidade de o idoso né&o ter necessidades
de cuidados intermediarios a intensivos quando
0 modelo ndo indica

89%
(67,0% - 86,5%)

Valor preditivo
positivo

72,6%
(73,2% - 87,9%)

Valor preditivo
negativo

FONTE: A autora (2023).
LEGENDA: IC - Intervalo de confianga de 95%; OR - Raz&o de chances.
NOTA: 'OR.

Constata-se, no Grafico 4, a Receiver Operating Characteristic Curve (ROC),
que apresenta o desempenho preditivo e qualidade do ajuste do modelo de regresséo
logistica para a demanda de cuidados de enfermagem intermediarios a intensivos,
considerando as métricas de sensibilidade e especificidade. O modelo proposto
apresentou Area Under the Curve (AUC) 84,4% (1C95% 80,9 — 88,7).
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GRAFICO 4 - DESEMPENHO PREDITIVO E QUALIDADE DO AJUSTE DO MODELO DE
REGRESSAO PARA REQUERER CUIDADOS INTERMEDIARIOS A INTENSIVOS

EM IDOSOS HOSPITALIZADOS. CURITIBA, PARANA, 2023

80 100
|

Sensibilidade
60

40
|

AUC: 84,8% (80,9% - 88,7%)

I I
50 100

1 — Especificidade

FONTE: A autora (2023)

LEGENDA: AUC - Area Under the Curva; IC — Intervalo de confianca.

NOTA: IC 95%
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5 DISCUSSAO

Quanto as caracteristicas sociodemograficas da amostra, identificou-se
predominio de mulheres, cor branca, com idade igual e superior a 80 anos, ensino
fundamental incompleto, e com renda familiar de um a trés salarios-minimos.

Paises como a Australia (Gordon; Peel; Hubbard, 2018), Espanha (Almagro et
al., 2020), Turquia (Oztijrk; Ozer, 2022), Franga (Gilbert et al., 2022) e Italia (Biscetti
et al., 2023), mesmo com realidades sociais, econdmicas diferentes, apresentam
predominio de mulheres longevas na populagao hospitalizada, situagao similar ao que
se constatou no presente estudo.

O Brasil possui uma populacado de 104,5 milhdes de mulheres (51,5%), e a
expectativa de vida dela € sete anos maior que dos homens (79 anos vs. 72 anos). A
distribuicéo por sexo das pessoas idosas com 60 anos ou mais, correspondem a 8,8%
sexo feminino e 7% sexo masculino, (IBGE, 2022a). Esse cenario reflete no
quantitativo de mulheres hospitalizadas. Em Curitiba, no periodo janeiro a outubro de
2023, foram internados 47.604 idosos, sendo 24.283 (51,01%) mulheres e 9.639
idosos com 80 anos ou mais e destes 5.633 sdo do sexo feminino (BRASIL, 2023a).

A representatividade de octogenarios na amostra do presente estudo foi de
36,5%. O Brasil possui 4,6 milhdes de idosos com 80 anos ou mais e 37.814
centenarios (IBGE, 2022a). Estudo desenvolvido em S&o Paulo (Brasil), com 865
idosos hospitalizados, também identificou que a maioria era do sexo feminino (53,9%)
e longevos (média de 81,9 anos) (Apolinario et al., 2022).

A procura por servigos de saude é mais presente entre a populagdo feminina
em comparagcdo aos homens. Mulheres tendem a buscar atendimento de forma
preventiva, o que pode ser atribuido a feminilizacdo do envelhecimento e pode
explicar a maior taxa de hospitalizagcdes entre elas (BRASIL, 2023a). Outro aspecto é
o acometimento de condi¢des clinicas cronicas, e as mulheres apresentam maiores
incidéncias em relagcdo aos homens, tais resultados condizem com o periodo
caracteristico do climatério, inicio dos sinais e sintomas da menopausa, que acarreta
diminuicdo da protecdo hormonal, consequentemente perda da protecao
cardiovascular, resultando em aumento das doengas crbnicas (Mamede; Silva;
Oliveira, 2019).

Quanto a cor da pele, 70,8% identificaram-se como brancos. Dado similar ao

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que em 2019 reconheceu
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73,9% da populagdo do Sul do Brasil como branca. Em Curitiba (PR), o0 mesmo
Instituto declarou que, 78,77% da populacéo se autodeclarou branca (IBGE, 2013).

Neste estudo, 51,5% dos idosos foram identificados com baixa escolaridade e
18% analfabetos. Este percentual € proximo ao dado nacional brasileiro, 16,0% de
analfabetos entre as pessoas com 60 anos ou mais de idade (IBGE, 2022a). A
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) atribui a esse percentual a
falta de acesso devido a infancia no campo, ao trabalho rural, a exploracdo da mao
de obra infantil, a disponibilidade de escolas rurais (Sociedade Brasileira de Geriatria
e Gerontologia - SBGG, 2022).

Em outros estudos, a baixa escolaridade foi apontada como condigao
associada & hospitalizacéo de idosos assistidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
(Rossetto et al., 2019; Silva et al., 2021), assim como, saber ler e escrever apresentou
menor risco de ser hospitalizado (OR=0,45; 1C95%: 0,29-0,68, p<0,001) bem como ter
melhor estado cognitivo (Silva et al., 2021).

Estudos mostram associacdo entre baixa escolaridade e inadequado
letramento funcional em saude p<0,002; p<0,001 (Scortegagna et al., 2021; Fonseca
et al., 2023). Estudo transversal, conduzido na Espanha com 5.148 individuos,
comparou as categorias letramento em saude inadequado e suficiente com variaveis
relacionadas ao cuidado. Identificou-se que individuos com letramento em saude
inadequado eram 63,1%, com mais de 85 anos, 46,5% com baixo nivel de
escolaridade, maior quantitativo de consultas com médicos de clinica geral (39,5%),
utilizacéo de servigos de saude nos ultimos 12 meses (95,1%) e maior quantitativo de
consultas com especialistas (18%). Ainda, menor porcentagem de consultas
preventivas odontoloégicas, ocupacionais e oftalmolégicas (21,5%), consultas
ginecoldgicas (48,1%), uso de medicamentos nas ultimas 2 semanas (10%), menor
nivel de conhecimento de novas tecnologias (44,5%) e utilizagao de novas tecnologias
de saude (24,7%) quando comparados aos individuos com letramento suficiente
(p<0,05) (Fonseca et al., 2023).

Além da baixa-escolaridade, a identificacdo do nivel de conhecimento do
paciente determina adesao de praticas preventivas, utilizagdo adequada do sistema
de saude. O entendimento acerca da doenga acometida, influéncia o idoso a cuidar-
-se, e melhorar a prépria condicdo, consequentemente reduz chances de erros por
uso incorreto de medicamentos (Lucena et al., 2020; Fonseca et al., 2023). Identificar

o nivel de conhecimento dos idosos, torna-se fundamental para prestacdo da
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assisténcia de enfermagem seja para promogéo, reabilitagdo, recuperagao da saude
ou adogao de comportamentos saudaveis (Alves et al., 2023).

Oliveira et al. (2019) desenvolveram um estudo do tipo transversal em Fortaleza
(Brasil), com o objetivo de levantar a condicdo da saude percebida e autorreferida de
821 pessoas idosas, bem como renda financeira e nivel educacional. Os
pesquisadores observaram que, quanto mais anos de estudo maiores sdo as chances
de aumento na renda salarial, menores chances de adoecer e percepgao de melhor
saude (p<0,001).

Parcela significativa da populagao idosa hospitalizada possui renda compativel
com situacao de pobreza, 39,8% dos idosos apresentavam renda familiar de 1,1 a trés
salarios-minimos. Segundo dados apresentados pelo IBGE (2022b) em 2021, o
salario médio mensal por trabalhador formal era de 3,7 salarios-minimos em Curitiba.
Entretanto, ressalta-se a necessidade de analisar o dado com cautela, por ndo ser
uma variavel aprofundada no estudo e a instituicdo (local do estudo) configura-se
como o unico hospital municipal, o qual atende 100% SUS.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio Continua (PNAD
Continua), desenvolvida pelo IBGE, apontam que em 2023 o Parana contava com
mais de 400 mil trabalhadores ativos com idade igual ou superior a 60 anos e salario
médio de R$ 3.421,00, este valor é semelhante ao rendimento nacional que foi de R$
3.383,00 mensais.

Quanto a presencga de cuidador junto ao idoso hospitalizado, 56% dos idosos
estavam acompanhados, sendo 19,6% cuidadores = 60 anos. Dado divergente do
estudo realizado no Cairo (Egito) com idosos hospitalizados (=60 anos). Observou-se
que, 74,8% dos idosos possuiam cuidadores informais (Mohamed; Abou-Hashim;
Shaltoot, 2023).

No presente estudo, 44% dos idosos hospitalizados encontravam-se sozinhos,
apesar do direito relatada nas Politicas Publicas, particularmente, na Lei n°10.741 de
2003, a qual assegura o direito de acompanhante durante o internamento. Destaca-
se também o perfil dos cuidadores de idosos, que se identifica “idosos cuidando de
idosos”. Corrobora a esta realidade o estudo nacional sobre o perfil de cuidadores de
idosos, 45,7% deles possuiam 60 anos ou mais (Queiroz et al., 2018).

Quanto ao tipo de internamento predominaram os clinicos. Houve prevaléncia

de idosos com hipertensédo (72%), na sequéncia 37% com diabetes mellitus, 25%
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dislipidemia, 22% deméncia, 21% historico de acidente vascular encefalico e 18%
hipotireoidismo.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, mostrou que 81% dos idosos
referem ter diagnostico de ao menos uma doencga crénica. Convivem com mais de
uma doenga cronica 58,3% das pessoas idosas, sendo que 34,4% do total de idosos
apresentaram 3 ou mais doencas crbénicas simultdneas. O PNS aponta para a
prevaléncia das seguintes doencgas crénicas na populagao idosa: hipertenséo arterial
(56,4%), problema crénico de coluna (31,1%), diabetes (20,8%), artrite ou reumatismo
(18,2%), cardiopatia (13,1%), depresséo (11,8%), cancer (6,8%), acidente vascular
encefalico (6%), asma ou bronquite asmatica (4,7%).

As doencgas crbénicas apresentam altos percentuais no contexto nacional e
internacional. Corrobora essa afirmacédo os dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES-CDC) envolvendo 73.772.340 idosos americanos
(idade 260 anos), a saber: 82,2% hiperlipidemia, 57,9% hipertenséao, 24,5% diabetes
mellitus e 17,3 % doenca renal crbonica (Wang; Yi, 2023). Essas doengas,
frequentemente, vém acompanhadas por comorbidades e multimorbidades que
aumentam as chances de os idosos serem hospitalizados. A revisao sistematica que
avaliou os fatores associados a hospitalizagcédo, readmissao e tempo de internagdo em
idosos identificou que a multimorbidade associou-se ao maior risco de hospitalizagao
(1,98; IC 95%, 1,67-2,34) e a maior taxa de readmissédo hospitalar (1,07; IC 95%,
1,04-1,09) (Rodrigues et al., 2022).

No presente estudo a média de morbidades foi de 3,1 por idoso hospitalizado.
Aubert et al (2019) realizaram um estudo de coorte multicéntrico com 33.871 idosos
hospitalizados na Suiga. Os pesquisadores identificaram em média 4 (3 — 6) doengas
crénicas por idoso hospitalizado. Outro estudo de coorte foi conduzido em Vicenza
(Italia) com o objetivo de identificar as doengas que predizem os eventos hospitalares
e a morte de idosos. Os resultados apontaram, 21,06% (427) com trés doengas
simultaneas, 23,08 % (468) quatro, e 22,73% (461) cinco (Buja et al., 2020).

No presente estudo identificou-se, 15,5% de idosos com critérios de
elegibilidade e identificados para Cuidados Paliativos (CP) no momento da internacéao.
Esse dado € divergente do estudo quantitativo do tipo documental, realizado em um
hospital universitario da regido Sudeste do Brasil. O estudo objetivou avaliar os
pacientes com indicagdo de CP. Da amostra de 631 pacientes, 31,37% (198) deles

foram identificados com critérios para cuidados paliativos, destes, 57,1% (113)



107

apresentavam maior tempo de permanéncia hospitalar, média de 27,1 dias, 31,4%
(62), escore de CP de maior complexidade sendo que o céncer atingiu 62,1% dos
casos (59), doencga de maior incidéncia entre os idosos. A avaliagdo da necessidade
de CP no idoso hospitalizado possibilita intervengbes pontuais e decisbes
direcionadas a promogéao da qualidade de vida (Gouvea, 2020).

O Worldwide Palliative Care Aliance/World Health Organization (2020)
identificou que idosos acima de 70 anos representam 40% da demanda de cuidados
paliativos no mundo. Estudo de revisdo sobre cuidados paliativos geriatricos, em
idosos hospitalizados, aponta que os CP devem ser empregados para qualquer
paciente geriatrico com uma doencga grave, independentemente do prognostico ou da
proximidade do fim da vida (Santivasi et al., 2019).

Neste estudo, os idosos hospitalizados faziam uso de medicamentos, média de
4 (2-7), destes 44,5% enquadrados como polifarmacia e 3,8% como hiperpolifarmacia.
Corrobora aos dados no estudo SABE, a polifarmacia foi encontrada em 33% dos
idosos brasileiros, com maior frequéncia entre idosos acima de 75 anos (41,3%), e
entre idosos de 60 a 74 anos 30,1%, p = 0,002 (Lieber et al., 2019). Com o aumento
da expectativa de vida, aumenta o numero de idosos com doencgas cronicas e 0 uso
de medicamentos continuos.

Estudo de coorte realizado na Coréia objetivou examinar a associagao entre
polifarmacia e o risco de hospitalizacdo em 3.007.620 idosos (idade = 65 anos).
Observou-se o0 uso de 4,9 medicamentos dia, 46,6% de polifarmacia e houve
associacao entre polifarmacia e hospitalizagao (OR 1,18; IC95% 1,18-1,19) (Chang
et al.,, 2020). Outro estudo comparou o impacto da polifarmacia em idosos
hospitalizados e com idades = 65 anos. Identificou-se alto percentual de polifarmacia
(77,67%), sendo a mortalidade hospitalar observada no grupo com polifarmacia
(23,08%), enquanto naquele com auséncia de polifarmacia foi de 4,55% (Chen; Tian;
Zeng, 2023). Destaca-se que os idosos incluidos no presente estudo encontram-se
hospitalizados, o que configura um dos resultados adversos associados a
polifarmacia, conforme evidenciado em pesquisas anteriores.

Estudo com dados do ELSA (Inglaterra) avaliou a associagao entre polifarmacia
e quedas. Observou-se um aumento gradativo das quedas com aumento das
medicacgoes, 4,7% das quedas nos idosos que utilizam de 1 a 4 medicamentos, 7,9%

para 5 a9 e 14,8% mais de 10 medicamentos (Zaninotto et al., 2020).
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O histdrico de quedas foi identificado em 41,3% dos idosos hospitalizados. Os
dados do ELSI-Brasil (2019/2021) apontam prevaléncia de quedas entre idosos de
25% (60 - 79 anos), 40% nos acima de 80 anos (Moreira et al., 2022). No Reino Unido,
aproximadamente 30% das pessoas com mais de 65 anos e até 50% dos idosos com
80 anos relatam pelo menos uma queda (United Kingdom, 2022). Estudo sueco foi
realizado no departamento de emergéncia de um hospital com uma amostra de 2.416
idosos (acima de 65 anos). Da amostra, 33,1% relataram queda, sendo 41,6% idosos
frageis, 28,2% néo frageis (Simon et al., 2022).

A hospitalizagdo pode contribuir para o maior risco de quedas, entre eles,
tratamento medicamentoso, comprometimento cognitivo, restricdo de mobilidade
estresse ambiental. Para a enfermagem, é crucial considerar uma série de fatores no
gerenciamento de quedas, principalmente de caracteristicas clinicas passiveis de
modificagdo, como acuidade visual, provisdo de assisténcia da mobilidade,
gerenciamento de doengas crénicas, adaptagcao da estrutura e possiveis ajustes nas
medicagbes. Tais aspectos s&do essenciais ao desenvolver estratégias de
intervencgdes de enfermagem (Najafpour et al., 2019).

No presente estudo o uso de dispositivos médicos para tratamento e cuidado
como Acesso Venoso Periférico (AVP) foi de 97,3%, Cateter Vesical Demora 11%,
dispositivos para suplementacéo de oxigénio 10,6%, e Sonda Nasoenteral (SNE) 5%.
Dispositivos menos comuns, como Colostomia e Uropen, foram utilizados em menos
de 1,5% dos idosos.

No estudo de Biscetti et al. (2023), entre os 1.543 idosos hospitalizados, 59,5%
faziam uso de dispositivos endovenosos, distribuidos em 56% AVP, 2,1% Cateter
Central de Insergéo Periférica (PICC) e 1,4% Cateter Venoso Central (CVC), 10,6%
Cateter Urinario e 3,7% Sonda Nasogastrica (SNG) para alimentagdo. Esses séo
valores convergentes aos percentuais do presente estudo.

O percentual de 97,3% dos idosos hospitalizados em uso de AVP no presente
estudo corresponde aproximadamente duas vezes da frequéncia observada no estudo
de Biscetti et al. (2023), este fato pode estar relacionado a estrutura hospitalar de um
pais desenvolvido, que possui acesso a outras tecnologias para terapia
medicamentosa.

Estudo longitudinal foi conduzido em Londrina (Brasil), com 315 idosos
hospitalizados acima de 60 anos de idade. ldentificou-se, 13,0% de oxigenioterapia,

valores préximos ao presente estudo e 38,7% de cateter vesical de demora (CVD),
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este superior ao encontrado (Antonio et al., 2023). A divergéncia no percentual do
cateter urinario pode estar relacionada a metodologia do estudo longitudinal, com
acompanhamento dos idosos no periodo de uma semana apés a hospitalizagao.

O uso de dispositivos médicos para tratamento por idosos hospitalizados
identificados no estudo, podem trazer maleficios. O estudo retrospectivo desenvolvido
em Ancona (Italia) objetivou investigar os principais fatores de risco e protegao para
Infecgdo Relacionada a Assisténcia (IRA) em uma coorte com 1.543 idosos = 65 anos
hospitalizados. Identificou-se que a idade (OR 1,07, IC 95% 1,04-1,09, p < 0,001) uso
de AVP (OR 1,66, IC 95% 1,21 - 2,27, p< 0,001), SNG para alimentacao (OR 2,17, IC
95% 1,17 —4,02, p=0,014) e CVD (OR 5,10, IC 95% 3,50-7,42, p < 0,001) sao fatores
de risco para IRAs (Biscetti et al., 2023). Assim, a utilizagdo desses dispositivos
suscita a atengao para os cuidados de enfermagem devido aos fatores de risco, as
infeccdes relacionadas a assisténcia e adog¢ao de protocolos especificos para a devida
manutencao desses dispositivos.

No presente estudo houve predominio de dispositivos médicos que comumente
sdo utilizados na pratica hospitalar em idosos, embora sejam importantes para o
cuidado, representam uma ameaga a seguranga do paciente, sendo necessario
estratégias diferenciadas de cuidados e atencao especifica para os dispositivos. Uma
das complicagbes comuns em idosos hospitalizados sao as lesGes por pressao por
dispositivo médico. Como formas de cuidados preventivos, a Enfermagem realiza
inspecéo visual da pele diaria, reposicionamento do dispositivo e efetua julgamento
clinico (Soldera et al., 2021). Destaca-se também o cuidado individualizado e
especifico para cada dispositivo desde escolha adequada, quanto cuidados na
inser¢cao e manutencgao.

Estudo transversal, avaliou a compreensdao da equipe de enfermagem a
respeito da seguranca do paciente idoso hospitalizado em uma unidade de clinica
médica. Identificou que as equipes requerem praticas sistematizadas de educacao,
protocolos e fluxos padronizados, avaliagdo dos riscos dos idosos e apoio da gestao.
(Ferraz; Silva, 2021).

Em relacéo a condicao de fragilidade fisica, 48,8% dos idosos eram pré-frageis,
35,8% frageis e 15,5% néo frageis. Esses resultados contrastam apenas nos
percentuais referentes as condigbes de fragilidade, quando comparados aos da
revisao sistematica, na qual foi analisada uma amostra total de 467.779 idosos, com

idade maior ou igual a 65 anos de idade. O objetivo da revisdo foi identificar a
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prevaléncia de fragilidade em idosos hospitalizados. Observou-se que, 47% eram
frageis e 26% pré-frageis (Doody et al., 2022). Os autores indicam que, no ambiente
hospitalar, a prevaléncia de fragilidade é significativamente elevada entre idosos
devido presenga de doengas cronicas e ou agudas, e possuiu uma possivel relagéo
com as condicdes econdmicas dos paises. Além disso, observou-se imprecisdo na
definigdo operacional da fragilidade nas pesquisas.

Estudo de coorte, realizado com 731 idosos hospitalizados em Vitéria Gasteiz
(Espanha), objetivou avaliar a associacéo entre fragilidade e mortalidade. Observou-
se que 68,54% eram frageis e 29,14% pré-frageis (Cano-Escalera et al., 2023).
Valores bem inferiores de fragilidade foram observados em um estudo transversal com
idosos chineses hospitalizados, a fragilidade atingiu 39,7% (Lan et al., 2023).

Estudos realizados no contexto nacional e internacional com idosos da
comunidade identificaram predominio da condicdo de pré-fragilidade. Uma
metanalise, envolvendo 62 paises, objetivou identificar a prevaléncia de fragilidade
fisica em idosos da comunidade. ldentificou-se 46% de pré-fragilidade, 12% de
fragilidade (O’Caoimh et al, 2021). Percentuais semelhantes foram obtidos na
pesquisa com uma amostra constituida por 208.386 idosos chineses. A condigao de
pré-fragilidade atingiu 46% dos idosos e a fragilidade 9,5% (Zeng et al., 2023). Em
Curitiba, um estudo do tipo transversal com 1.716 idosos da comunidade apontou
65,3% de pré-frageis e 15,8% frageis (Melo Filho et al., 2020).

Para a operacionalizagédo do fenétipo da fragilidade fisica também predominou
a condicao de pré-fragilidade. Nesta instrumentalizagao foram utilizados os dados do
Cardiovascular Health Study (CHS) de 5.201 idosos = 65 anos da comunidade. Os
resultados do estudo apontaram, 46,4% idosos pré-fragil e 6,9% frageis (Fried et
al.,2001). O percentual de frageis do CHS é um quinto do presente estudo. A
divergéncia entre os dados pode ser atribuida as diferengas socioculturais, idade de
corte do estudo, diferente cenario de pesquisa e condi¢des clinicas especificas.

Devido aos elevados percentuais da condigdo de fragilidade tanto na
comunidade quanto no ambiente hospitalar, € imprescindivel que as equipes de saude
organizem estratégias para a identificacao, rastreio e prestagdo de cuidados para tal
condicdo (Dent et al., 2019b). Recomenda-se que a abordagem da equipe
multidisciplinar incorpore iniciativas de sensibilizacdo e educacao para os profissionais
de saude, a fim de garantir adesdo as estratégias incorporadas e que sejam

sustentadas nos ambientes hospitalares (Daly et al., 2022).
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Quanto aos marcadores de fragilidade fisica dos idosos hospitalizados, 55%
referiram autorrelato de fadiga e exaustao, 44% reducao do nivel de atividade fisica,
43% perda de peso nao intencional, 41% diminuicdo da velocidade da marcha e 23%
diminuicdo da forga de preensdo manual. Em estudo realizado no Ird observou-se o
predominio do marcador autorrelato de fadiga e exaustdo, 83% dos idosos
hospitalizados (Shohani et. al.,2022). No estudo desenvolvido em Curitiba (PR) com
idosos da Atencéo Primaria a Saude também foram encontradas altas taxas desse
marcador, 55,4% dos idosos (Barbiero et. al., 2021).

O declinio da fungao fisica ou sentimento de esgotamento, pode ser o primeiro
sintoma percebido da fragilidade fisica (Pao et al., 2018). Uma revisédo sistematica
mostrou que a fadiga tem um papel significativo na operacionalizacédo da fragilidade
p=<0,05 (Knoop et al., 2019). Estudo transversal foi desenvolvido com 405 idosos (=
a 80 anos) da comunidade de Bruxelas (Bélgica), com o objetivo de investigar
marcadores precoce de fragilidade. Observou-se que, os idosos pré-frageis sem sinais
clinicos de exaustdo experimentavam menor trabalho de preensdo, maior fadiga
autopercebida e niveis mais baixos de vitalidade em comparagdo aos robustos
p<0,001 (Knoop et al.,2021).

No cenario ambulatorial o estudo de Moraes et al. (2019) identificou o
predominio do marcador diminuigéo do nivel de atividade fisica (39,6%), seguido pelo
do autorrelato de fadiga e exaustéo (25,7%), e na sequéncia os marcadores redugéo
da velocidade da marcha (20,2%), forca de preensdo manual diminuida (19,4%) e
perda de peso nao intencional (16,3%) (Moraes et al., 2019). Observa-se na literatura
vigente grande variabilidade na prevaléncia dos marcadores de fragilidade,
particularmente daqueles que sao identificados por autorrelato, que exigem cogni¢cao
e consciéncia preservadas dos idosos.

Em Curitiba (BR) foi realizado um estudo transversal conduzido na
comunidade, com amostra constituida por 1.716 idosos (= 60 anos). O estudo
objetivou determinar a prevaléncia de fragilidade, aspectos clinicos e capacidade
funcional em Curitiba (Brasil). Nos resultados foram observados, 65,7% de diminuigédo
da forca de preensdo manual, 20,5% exaustao, 20,2% diminuicdo da velocidade da
marcha, 19,9% reducédo do nivel de atividade fisica e 14,3% perda de peso nao
intencional (Melo Filho et al., 2020). Os autores identificam o IMC elevado como fator

preditivo da fragilidade fisica, maior dependéncia para atividades basicas e
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instrumentais da vida diaria, redugao no desempenho de forca e mobilidade funcional
dos membros inferiores.

Outro estudo do tipo coorte prospectivo multicéntrico com predominio do
marcador FPM foi conduzido em contexto internacional (Reino Unido) com idosos 275
anos. O estudo objetivou identificar as caracteristicas angiograficas por condi¢ao de
fragilidade fisica. Da amostra, 63% apresentaram diminui¢do da for¢a de preensao
manual, 35,4% reducado do nivel de atividade fisica, 29,9% autorrelataram fadiga ou
exaustao, 26,9% perda de peso ndo intencional e 14,6% diminui¢do da velocidade da
marcha (Beska et al., 2023). No entanto, estudo aponta a diminuicdo da forgca de
preensao manual (FPM) como o ultimo marcador de fragilidade a se manifestar em
idosos (Rodriguez-Laso; Garcia-Garcia; Rodriguez-Manas, 2023).

Outro estudo de coorte prospectivo realizado com 2.416 idosos (= 65 anos) na
cidade de Basiléia (Suiga), analisou os sintomas de idosos frageis e nao frageis. Os
pesquisadores identificaram, 36,6% de idosos frageis, e a fraqueza generalizada como
sintoma principal (18,8%) para procura de atendimento. Houve associagao entre
fraquezal/exaustao e fragilidade (p < 0,001) (Simon et al., 2022). Para Marchiori et al.
(2017) em idosos hospitalizados a inflamagao pode acarretar fadiga e fraqueza
muscular, essa ligacdo decorre da diminuicdo da reserva energética da propria
condigao da fragilidade, que se acentua pela presenca de multimorbidades.

Uma revisao integrativa da literatura, composta pela analise de 46 artigos,
investigou a relagéo entre a fragilidade fisica, exercicios fisicos e atividade fisica em
idosos. Na sintese dos resultados, os estudos identificaram que 23,91% deles
apontaram a diminuicdo da atividade fisica como preditora de fragilidade, 89,13% a
atividade fisica interfere no agravamento da fragilidade, 8,69% a pratica de exercicios
fisicos previne a fragilidade e 39,13% apontaram que esta estratégia retarda a
condigao (Leta et al., 2021).

A perda de peso nao intencional foi autorrelatada em 43% dos idosos
hospitalizados. Ela foi presente também no estudo de Barbiero et al. (2021), como o
terceiro marcador em prevaléncia (51,6%) em idosos assistidos na Atengao Primaria
a Saude.

Na perda de peso além da gordura perde-se massa magra, que de forma
acelerada € uma das principais causas de sarcopenia (Cruz; Sayer, 2019). Uma
revisdo sistematica com metanalise objetivou identificar a prevaléncia, associagao

entre fragilidade fisica, sarcopenia e desnutrigdo em idosos hospitalizados. Os
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resultados da revisao, composta pela analise de 7 estudos e amostra total de 2.506,
indicaram 37% de sarcopenia e 47% de fragilidade fisica. A associagao entre pré -
fragilidade ou sarcopenia e (risco de) desnutricao foi significativa (OR 4,06 IC 95%;
2,43-6,80), p < 0,0001. Os idosos apresentaram duas ou até trés dessas condi¢des
debilitantes durante a hospitalizagao (Ligthart-Melis et al., 2020).

Os estudiosos em fragilidade fisica aconselham os profissionais da area da
saude a identificar as causas trataveis de perda de peso (Dent etal., 2019a). A
Enfermagem deve estar atenta ao historico alimentar e nutricional, como acompanhar
a ingesta alimentar dos idosos hospitalizados, auxiliando-os quando necessario. A
alimentagao é considerada como uma area de cuidado de avaliagdo de complexidade
na escala proposta por Santos et al, (2007), a qual foi empregada no presente estudo.

O marcador de fragilidade fisica diminuicdo da velocidade da marcha atingiu
41% dos idosos hospitalizados. A diminuicdo da forga muscular em membros
inferiores esta relacionada a diminuicdo da velocidade da marcha (Brandao et al.,
2020). A velocidade da marcha diminuida afeta as areas de cuidado como: motilidade,
deambulagdo, cuidado corporal e eliminagédo (Oliveira et al., 2021b) No entanto, a
realizacao de atividades fisicas impacta em melhoria na velocidade da marcha (Dent
et al., 2019a).

O marcador com menor frequéncia foi a diminuicdo da forga de preensao
manual com 23%. Dados da segunda onda do estudo ELSI (Brasil), ano 2019 — 2021,
realizado com 7.905 participantes (média de idade 63,1 + 9,1 anos) objetivou
descrever os valores da FPM por faixa etaria, sexo e suas associa¢des. Nesse estudo
observou-se que, a FPM reduz com o aumento da idade e maior associagcéo entre
fraqueza muscular e sexo masculino (OR 2,45 IC95%; 1,46—4,12 vs OR1,90 1C95%;
1,18-3,0) (Moreira et al., 2022).

Para Rodriguez-Laso, Garcia-Garcia, Rodriguez-Manas (2023), a FPM é um
preditor para a transi¢ao de idosos nao frageis para pré-frageis (0,92; 0,86 - 0,99) e
transicdo dos pré-frageis para os néo frageis (1,12; 1,05 - 1,2). No estudo desses
pesquisadores a baixa FPM foi identificada como o marcador de menor frequéncia
20,4% dado que corrobora com o presente estudo. Ademais, associou-se a menor
probabilidade de recuperar a robustez, e assinala tal marcador como o ultimo a se
manifestar (Rodriguez-Laso; Garcia-Garcia; Rodriguez-Manas, 2023). O que se
justifica pelo uso frequente dos membros superiores em atividades diarias, mantendo

assim a forga e resisténcia muscular desses membros em idosos.
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A diminuicdo da FPM dos idosos torna mais dificeis a realizagao das ABVD por
eles (Morera et. al., 2023). O estudo realizado com uma amostra composta por 2.420
idosos identificou que os classificados como frageis, apresentavam maior declinio
funcional comparado aos nao frageis e piora significativa em termos de incapacidade
(Op Het Veld et al., 2017).

No presente estudo a condicdo de fragilidade fisica identificada no idoso
hospitalizado expressa necessidades de cuidados de enfermagem em adigdo aos
cuidados das morbidades. Nessa pratica, destaca-se a importancia da identificacdo e
gestao precoce dos marcadores e da condi¢cao de fragilidade fisica como forma de
prevenir os efeitos negativos da fragilidade sobre as morbidades. Para tanto, exige-se
que os planos de cuidados de enfermagem estejam integrados com os de uma equipe
multiprofissional, e fundamentados na pratica de exercicios fisicos aerdbicos e
resistidos no suporte calérico e proteico na suplementagao de vitamina D e na redugao
da polifarmacia (Mello et al., 2021).

Quanto as demandas de cuidado observou-se que, 47% necessitavam de
cuidados minimos, 22,3% de intermediarios, 21,6% de alta dependéncia, 7,3% semi-
intensivos e 1,8 complexidade assistencial intensiva. Dados divergentes foram
identificados no estudo retrospectivo realizado com 161 prontuarios de idosos
hospitalizados, no Hospital Universitario do Maranhao (Brasil). O estudo objetivou
identificar o nivel de complexidade e necessidade assistencial de idosos
hospitalizados. Da amostra, 63,4% necessitavam de cuidados minimos, 15,0%
cuidados intermediarios, 14,2% alta dependéncia, 5,6% cuidados semi-intensivos e
1,8% cuidados intensivos (Cantanhede et al., 2022). Por se tratar de estudo
retrospectivo, coleta de dados secundarios, frequentemente. surgem dificuldades com
os registros incompletos, o que se justifica a discrepancias nos percentuais quando
comparados aos do presente estudo.

Estudo transversal conduzido na emergéncia de um hospital com objetivo de
classificar o grau de dependéncia dos idosos admitidos, incluiu no estudo 783
pacientes, destes 40,8% com idade = 60 anos. Avaliados pela escala de avaliagao de
complexidade assistencial (Fugulin et al., 1994) observou-se que, 37% encontravam-
se em cuidados minimos, 31,7% cuidados intermediarios, 22,8% alta dependéncia,
7,4 semi-intensivos e 1,3 cuidados intensivos. Os itens de maior comprometimento
foram a deambulag¢do, motilidade, cuidados corporais e eliminagdes (Brandao et al.,
2019).
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Quanto a distribuicdo por area de cuidado (pontuagédo de 2 a 4 na escala de
avaliacdo de complexidade assistencial) ou seja, maior grau de dependéncia da

enfermagem entre os idosos hospitalizados, na area estado mental: 27%

apresentavam periodos de desorientacdo no tempo e espaco até periodos de
inconsciéncia. A pontuagcdao do MEEM associou-se a necessidade de cuidados de
enfermagem, uma vez que, idosos hospitalizados com maior necessidade de cuidados
atingiram menores pontuagées no MEEM p<0,001.

Em revisdo integrativa da literatura constatou-se que a condi¢do aguda de
saude por si sO, pode comprometer o declinio cognitivo, permanente ou transitorio
(Santos; Poltronieri; Hamdan 2018). Por sua vez, o comprometimento cognitivo
impacta nas ABVDs, tornando-se um risco para incapacidade funcional e maior
dependéncia. Corrobora a esses dados os resultados do estudo de Gutierres et al.,
(2019) ao observarem que o comprometimento cognitivo aumentou a chance de
incapacidade em 1,71 vezes (1C95%; 1,39 — 2,11) (Panza et al., 2018), e aumentou o
cuidado de enfermagem no idoso hospitalizado (OR3,31; 1IC95% 2,07-5,27, p<0,001)
(Gutierres et al., 2019).

No que se refere a oxigenacéo dos idosos hospitalizados, 19,3% deles faziam
uso de dispositivo intermitente ou continuo de suplemento de oxigénio. Os problemas
qgue motivaram a internacao, 90% de doengas com tratamento clinico, foram: doengas
do aparelho circulatério, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), e Acidente
Vascular Encefalico (AVE). Essas patologias tém como recurso terapéutico utilizar
oxigenioterapia, que contribui diretamente para conforto e sobrevida do paciente com
doencgas crénicas hipoxémicas.

A respeito dos sinais vitais, 99,8% dos idosos recebiam controle com intervalos

de 6 a 2 horas. A rotina para pacientes em unidade de internagéo, na instituicdo em
que foi desenvolvido este estudo, € verificar os sinais vitais ao minimo a cada 6 horas.
Os percentuais sobre Alimentacdo atingiram 19% pela boca com auxilio da
enfermagem e através de sonda enteral. Ressalta-se que, 56% dos idosos da amostra
estavam acompanhados de um cuidador, os quais auxiliavam na alimentagao, fato
este que levou a pontuagao de 1 na escala de avaliagao de complexidade assistencial,
nao representando a real dependéncia do idoso nesta area de cuidado.

Na motilidade identificou-se que, 37,6% dos idosos hospitalizados
apresentaram limitacdo de movimentos até serem incapaz de movimentar-se. Na

deambulacdo mais da metade da amostra (52%) necessitavam de ajuda para
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deambular e ou apresentavam restricao total ao leito. Quanto a mobilidade, resultados
superiores foram obtidos no estudo conduzido em um hospital do Tridngulo Mineiro
(Brasil), em que 71,9% dos idosos apresentavam limitagcdo de movimentos e 76,4%
apresentavam dificuldades para deambulagdo (Gomes et al., 2017). A mobilidade
fisica prejudicada € uma caracteristica definidora do DE sindrome do idosos fragil,
comumente utilizado em idosos hospitalizados, sendo a mobilidade fisica prejudicada
um marcador sensivel de doengas agudas (Oliveira et. al., 2020). Estudo realizado
com 1.085 idosos hospitalizados identificou que 73,3% apresentaram risco de
incapacidade relacionada a mobilidade fisica prejudicada (Boyer et.al., 2022).

O cuidado corporal alcangou 53,8% dos idosos, os quais necessitavam de

auxilio para banho ou banho no leito e higiene oral. As dificuldades para eliminac&o
foram observadas em 53,1%, como o0 uso de vaso sanitario com auxilio ou eliminagdes
em comadre ou SVD. As dificuldades relacionadas ao cuidado corporal e as
eliminacées também sao influenciadas pela motilidade, deambulagdo e equilibrio
postural prejudicado. Ambos s&o ocasionados pelo processo de envelhecimento,
sendo um fator limitante para as pessoas idosas (Oliveira et al., 2020).

Em relagao a area terapéutica, a maioria (97,6%) fazia uso de medicagdes via
endovenosa intermitente ou continua, até drogas vasoativas para controle pressorico.
Percentuais proximos (85,3%) foram encontrados no estudo de Gomes et al., (2017)
em idosos que utilizavam essas formas de administracdo terapéuticas.

O comprometimento tecidual observou-se em 20,9% dos idosos, com alteragao

na cor da pele até destruicdo da derme e musculo. O curativo, em 10,6%
apresentavam necessidade de troca de 1 vez ao dia a 3 vezes ou mais. O tempo para

realizacédo do curativo em 9,8% dos idosos foi superior a 5 minutos, esta duragao foi

constatada na maioria dos idosos frageis. Para Clares et al. (2016) a integridade da
pele prejudicada se relaciona ao fato que a pele da pessoa idosa sofre alteracdes com
0 processo de senescéncia, com diminuigdo da eficacia da barreira, alteracdo da
elasticidade, reducdo da espessura da derme, epiderme e da capacidade de
reparacao tecidual.

Um estudo chinés realizado com 1.157 idosos, idade = 65 anos, em diferentes
cenarios clinicos (comunidade, ILPIs e hospitais), objetivou avaliar os servicos de
cuidados de longa duracdo e explorar os critérios de admissao e cuidados para os
idosos conforme sexo. Em relagdo as mulheres os homens apresentaram maiores

percentuais de demanda de cuidados de enfermagem no banho e na alimentagao,
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respectivamente (92,6% vs. 75,0%; 91,0% vs. 80,0%). Nos demais cuidados
prevaleceram as mulheres: ingesta de liquidos (78,1% vs. 90,0%), auxilio na
eliminacao intestinal (68,8% vs. 90,0%), eliminagdo vesical (77,0% vs. 90,0%) e
higiene corporal (68,8% vs. 79,2%) (Zhou et al., 2023).

Ademais, no estudo acima citado, 69,3% dos idosos acamados hospitalizados
apresentaram necessidade maior de assisténcia em cuidados bucais (68,2% vs.
64,6%), reposicionamento corporal (68,5 vs. 60,0%) e manejo de vias aéreas artificiais
(40,5% vs. 25,2%) em comparagao aos participantes nos grupos ILPIs e comunitarios
(Zhou et al., 2023). Dados bastante compreensiveis, uma vez que o idoso
hospitalizado, frequentemente estd em condigdes mais relevantes que dos grupos
ILPIs e comunitarios.

Observou-se associacdo entre a condigdo de fragilidade e aumento de
demanda de cuidados nos idosos hospitalizados (p<0,001). Os idosos frageis (143)
apresentaram 44,8% de cuidados de alta dependéncia, 18,9% cuidados semi-
intensivos e 4,9% cuidados intensivos. Constatou-se auséncia de estudos na literatura
nacional e internacional sobre a associacdo entre os niveis de cuidado de
enfermagem e a condic¢ao de fragilidade fisica.

Os idosos hospitalizados apresentaram necessidades de cuidados de alta
dependéncia, em ordem crescente: 3,2% dos nao frageis, 10,8% pré-frageis e 44,8%
dos frageis (p<0,001). Os idosos em niveis de cuidados minimos apresentaram
posicao inversa, 80,6% néo frageis, 60,5% pré-frageis e 14% dos frageis necessitaram
desses cuidados (p<0,001). Idosos frageis exigem maiores cuidados e intervengdes
de enfermagem quando comparados aos pré-frageis nas areas estado mental,
oxigenagao, motilidade, deambulagéo, alimentacdo, cuidado corporal, eliminagéo,
terapéutica e comprometimento tecidual.

Estudo prospectivo realizado com uma amostra constituida por 2.420 idosos
(idade = 65 anos), residentes da comunidade em Limburg (Holanda), objetivou
identificar os efeitos da fragilidade na funcionalidade. Os idosos frageis, em
comparagao aos pré-frageis, apresentaram maior declinio nas Atividades Basicas de
Vida Diaria (ABVD) e piores pontuagdes iniciais de incapacidade nas ABVD 43,0
11,8 vs 28,6 £ 10,0), ainda reduziram a incapacidade 3,93 (+ 8,26) versus 2,82 (+ 6,78)
pontos para os pré-frageis no periodo de dois anos (Op Het Veld et al., 2017).

As areas do cuidado que se destacaram no idoso hospitalizado na condicéo de

fragilidade fisica foram a motilidade, deambulacao, cuidado corporal e eliminacoes,
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gue sao consideradas Atividades Basicas de Vida Diarias (ABVD), tarefas basicas de
autocuidado. Tal achado explica-se pela presenga dos marcadores de fragilidade, que
levam a diminui¢cao da forca e resisténcia muscular, que transferem fraqueza e piora
no desempenho motor (Fried et al., 2001). Como consequéncia, o idoso pode sofrer
perda da autonomia, diminuicdo da capacidade funcional e decorrente disso o
aumento da demanda de cuidados.

Entre os idosos hospitalizados houve associagéo entre idade e a necessidade
maior de cuidados de enfermagem. Resultados de estudos estabelecem que a idade
estda associada a fragilidade e ao maior nivel de dependéncia (Doroszkiewicz;
Sierakowska; Muszalik, 2018; Liang et al., 2019, Mohamed; Abou-Hashim; Shaltoot,
2023). Corrobora ao dado o resultado do estudo que utilizou dados da linha de base
do ELSI-Brasil (Estudo Longitudinal de Saude do ldoso) e objetivou investigar as
prevaléncias da demanda e da oferta de cuidados a populagao brasileira. Entre os
idosos longevos (80 anos ou mais), a prevaléncia da dificuldade para realizar as
atividades diarias foi 45% maior do que entre os idosos com idades < 79 anos (1,45;
IC95% 1,28-1,66; p<0,001) (Giacomin et al., 2018).

A indicagao clinica de Cuidados Paliativos associou-se a maior demanda de
cuidados, apresentando necessidades significativamente maior de cuidados
intensivos (85,7%). Estudo transversal multicéntrico realizado na Austria, com o
objetivo de caracterizar as principais areas de dependéncia de cuidados em pacientes
em fim de vida, 3.589 participantes, destes 389 estavam em cuidados paliativos. Os
idosos em cuidados paliativos, 60% eram totalmente ou maior parte dependente de
cuidados de enfermagem, sendo o grau de dependéncia influenciada pela deméncia
e aidade (p <0,05) (Schuttengruber; Halfens; Lohrmann, 2022). As divergéncias sobre
a demanda de cuidados entre o estudo supracitado e o presente estudo pode estar
associada aos locais, que além de hospitais geriatricos foram realizadas coleta de
dados em lares de idosos.

A revisao sistematica conduzida por Araujo, da Silva e Wilson (2022) objetivou
identificar as intervengdes que demandavam da enfermagem nos pacientes em
cuidados paliativos e que se encontravam em cuidados intensivos. As intervencdes
envolveram comunicagao eficaz, higiene corporal, conforto e incentivo ao
autocuidado. Os autores destacam a necessidade de se individualizar o cuidado e

incluir a familia nas decisdes e intervencdes diarias.
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Alteracdes laboratoriais, como alteracbes de ureia, creatinina, hematdcrito,
hemoglobina, bastdes, PCR associaram-se ao cuidado demandado e a condigéo e
morbidades dos idosos do presente estudo. A Proteina C-Reativa (PCR) esta presente
na fase aguda da inflamacéo (Patel et al., 2001) e na patogénese de diversas doengas
relacionadas a idade, como hipertensdo (Nurmohamed et al., 2022), diabetes mellitus
tipo 2 (Yoldemir et al., 2021) e fragilidade (Ahmadi-Abhari et al., 2013; Van Hoi, et al.,
2023).

Além de constatar que os idosos com valores elevados de PCR e bastdes
necessitavam de cuidados intensivos, observou-se naqueles com niveis reduzidos de
hemoglobina e hematécrito (anemia), também necessitavam de cuidados semi-
intensivos e intensivos. Estudiosos apontam que a anemia pode reduzir a capacidade
aerobica, com consequente perda de forga muscular, declinio cognitivo, exaustédo e
desenvolvimento de fragilidade (Ruan et al., 2019).

As diversas fungdes dos rins sao influenciadas no processo de envelhecimento.
A Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) diminui, e este processo agrava-se com
doengas sobrepostas. A fragilidade é prevalente em pacientes com Doenga Renal
Crénica (DRC) e esta associada a um risco aumentado de desfechos adversos
(Glassock; Rule, 2016; Chowdhury et al., 2017). O estudo de Amaral et al. (2019)
identificou prevaléncia de DRC de 21,4%, com fatores associados a idade, diabetes
(OR 3,39; IC95% 2,13-5,40), hipertensdo arterial (OR 1,82; IC95% 1,04-3,19)
(Amaral et al., 2019).

Corrobora com as duas doencas sistémicas mais frequentes do presente
estudo e a representatividade de 70,5% idosos hospitalizados = 70 anos. O estudo
Global Burden of Disease Study, com o objetivo de avaliar a doenga renal a nivel
global, indicaram que a DRC esta associada a diabetes mellitus e hipertensao em 85%
dos novos casos. A maior taxa de incidéncia de DRC foi identificada em individuos =
70 anos (Ying et al., 2023).

A vista disso, as altas taxas de DCNT com destaque para a hipertensdo e
diabetes mellitus, possuem explicagées plausiveis para a associagao entre injuria
renal aguda e demanda de cuidado. Isso indica que a fungao renal é fator importante
na avaliacao da complexidade assistencial para os idosos hospitalizados. Os valores
elevados de ureia e creatinina, nos grupos de cuidados semi-intensivos e alta

dependéncia, sugerem disfungédo renal. Por sua vez, a enfermagem deve realizar
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controle de débito e registro sobre as caracteristicas da diurese, controle da hidratagéo
do idoso hospitalizado, prevenir possiveis nefrotoxidades medicamentosas.

A polifarmacia associou-se as demandas de cuidados de enfermagem. Estudos
apontam que a polifarmacia estd associada a dependéncia e necessidades de
cuidados (OR 5,3; IC 95%; 2,3-12,5) (Bonaga et al., 2018), e proporgcédo de
polifarmacia com pré-fragilidade 47% (IC 95% 33-61) e fragilidade 59% (IC 95% 42—
76) (Palmer et al., 2019). Para Dent et al. (2019a), estudiosos da tematica fragilidade
fisica, recomendam o gerenciamento das prescrigdes medicamentosas e sugerem a
desprescrigao.

A enfermagem possui papel importante no manejo da polifarmacia, com
intervencgdes educativas para diminuir e promover seguranga e estilos de vida que
promovam envelhecimento livre de eventos relacionado a polifarmacia (Sanchez-
Rodriguez et al., 2019). Bem como, conhecer, analisar as prescrigdes e possiveis
interagdes, além do cuidado na administracdo medicamentosa dos idosos
hospitalizados com o objetivo de evitar eventos adversos e aumento da
hospitalizagao.

Cada marcador do fenodtipo da fragilidade fisica apresentou tendéncia de
aumento na prevaléncia a medida que a demanda de cuidados se tornava mais
exigida. Os marcadores VM e FPM diminuida, autorrelato de fadiga ou exaustao foram
identificados em 100% dos idosos com necessidades de cuidados intensivos. |dosos
na condigdo de fragilidade fisica destacaram-se as incapacidades de: motilidade,
deambulagcdo, cuidado corporal e alimentagdo. Essas incapacidades foram
consideradas como as mais limitantes e requeriam mais cuidados por parte da
enfermagem (p<0,001), elas estdo diretamente influenciadas pelos marcadores VM e
FPM reduzida e autorrelato de fadiga ou exaustéo.

No estudo metodoldgico de validacao clinica do Diagndstico de Enfermagem
Sindrome do Idoso Fragil, em idosos hospitalizados, foram distinguidas as
caracteristicas definidoras desse diagnostico. Identificou-se a deambulagdo e
mobilidade fisica prejudicada, fadiga, intolerancia as atividades, dificuldade para
vestir-se, banho, como as principais caracteristicas definidoras do diagnostico
(Oliveira et al., 2021a).

A FPM, VM e o gasto calorico reduzido estdo associados as demandas de
cuidados em idosos hospitalizados. Diante da expressiva demanda de cuidados para

os idosos hospitalizados na condi¢ao de fragilidade fisica recomenda-se intervengoes



121

para gerir reversdao em pré-frageis, evitar a transi¢ao para fragilidade fisica e preservar
dos riscos de dependéncia e incapacidade com cuidados supervisionados e de longa
duracdo. Sao recomendados, os exercicios estruturados, fortalecimento muscular e
equilibrio, treinamento de mobilidade funcional, como também, acompanhamento e
suporte nutricional para otimizar a ingestdo de energia e proteinas (Rezaei-
Shahsavarloo et al., 2020; Daly et al., 2022).

Idosos frageis expressaram média de 4,1 pontos a mais na classificacédo da
escala de complexidade assistencial (IC 95%; 2,8-5,4) quando comparados aos n&o
frageis, os idosos = 80 anos 1,3 pontos a mais (IC 95%; 0,3-2,4) quando comparados
aos < 70 anos de idade. Cada unidade de aumento na pontuagdo do MEEM foi
associada a um decréscimo de 0,3 (IC 95%; 0,4-0,3) unidades na pontuagao na escala
de complexidade assistencial.

Neste estudo, identificou-se o efeito de cada marcador de fragilidade fisica na
pontuacéao final da escala de avaliagdo de complexidade assistencial (Santos et al.,
2007), os quais geram subsidios para o planejamento de cuidados. Desataca-se a
diminuicdo da velocidade da marcha que acresce sete pontos na escala (p<0,001).
Corroborando, Billot et al. (2020) considerou a velocidade de marcha preditor de
comprometimento de mobilidade e incapacidade para atividades de vida diarias,
aumenta o risco de quedas, menor qualidade de vida, mortalidade precoce e declinio
cognitivo.

Revisao sistematica da literatura, objetivou identificar os desfechos de estudos
sobre a velocidade da marcha em idosos da comunidade. Resultados das analises de
49 artigos apontaram associagdo entre diminuicdo da velocidade da marcha e
incapacidades, quedas, fragilidade, sedentarismo, fraqueza, menor qualidade de vida,
gordura corporal, comprometimento cognitivo, doengas, mortalidade, estresse, menor
satisfacdo com a vida, duracado dos cochilos e baixo desempenho em parametros
quantitativos da marcha (Binotto; Lenardt; Rodriguez, 2018). A relagdo entre
diminuicdo da velocidade da marcha e essas variaveis aponta a velocidade da marcha
como um importante preditor de aumento da demanda de cuidados de enfermagem.

Para o modelo preditivo levou-se em consideragdo as variaveis que se
mostraram significativas, desse modo, ele indicou a exigéncia de maior demanda de
cuidados de enfermagem para idosos frageis (OR 5,9; 1C95% 2,5-14,7), naqueles com
histérico de queda (OR 1,7; 1C95% 1,0-2,8), em cuidados paliativos (OR 6,4; IC95%
2,0-25,2) e menores pontuagdes no MEEM (OR 0,9; 1C95% 0,8-0,9).
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Para Horner (2022) o enfermeiro € fundamental no cuidado a pessoa idosa
fragilizada (pré-fragil e fragil), e sua acéo se da pela implementacéo dos processos de
triagem, monitoramento continuo para planejar agdes direcionadas aos pacientes e
familias, a fim de melhorar a condigdo e postergar a progressdo do estado de
fragilidade.

O enfermeiro através do Processo de Enfermagem (PE) viabiliza a assisténcia
de enfermagem. Destaca-se que a diminuigdo da for¢a de preens&do manual aumenta
trés pontos na escala de avaliagdo de complexidade assistencial (Santos et al., 2007).
Para a Enfermagem este marcador € um sinal, que alerta para as necessidades de
cuidados de enfermagem no auxilio para alimentagcdo, cuidados corporais e
eliminagdes, que sao as areas mais afetas pelo marcador reducédo da FPM.

O modelo preditivo do estudo indica que o gasto calorico reduzido acresce um
ponto na escala de complexidade assistencial (Santos et al., 2007). Ressalta-se que
da mesma forma que a fragilidade fisica, a demanda de cuidados dos idosos
hospitalizados também €& dinamica, transitoria, cuja evolugdo pode ser reduzida,
modificada ou até prevenida.

Estudo transversal com 323 idosos hospitalizados, concluiu que a enfermagem
desempenha um papel relevante no manejo do cuidado e gestao da fragilidade fisica,
uma vez que a condicao de fragilidade esta associada a redugao da qualidade de vida
(p<0,001). Os pesquisadores propdéem que sejam elaboradas estratégias de
assisténcias para além das condi¢cdes clinicas, que se considere as condicdes
psicoldgicas e sociais (Alves et al., 2023).

A fragilidade no idoso requer a elaboragao de projeto terapéutico singular para
contemplar cuidados conforme a realidade dele. Estratégias relacionadas a educagéo
em saude da pessoa idosa e da familia, fortalecer apoio familiar, ensino para
compreensao da sua condicdo, adesao a tratamentos, s&o positivas no cuidado de

enfermagem (Argenta et al., 2022; Lucena et al., 2020).
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6 CONCLUSAO

As caracteristicas dos idosos hospitalizados participantes deste estudo séo
predominantemente sexo feminino, cor branca, longevos, grau de instrugéo
fundamental incompleto, sem companheiro, com faixa de renda familiar que se situa
na condicdo de pobreza. Acrescenta-se a esses aspectos as multimorbidades, a
polifarmacia e a pré-fragilidade. Séo idosos que requerem cuidados minimos, sendo
as areas de maior exigéncia para cuidados de enfermagem o controle dos sinais vitais
e a aplicacao terapéutica.

A maioria dos idosos se encontra na condicdo de pré-fragilidade e com
manifestagbes de fadiga e exaustéo, essas consideradas como o primeiro marcador
que da inicio ao processo de fragilizagdo. Dado importante, que carrega subsidios
para o cuidado gerontolégico preventivo dos idosos pré-frageis hospitalizados.

A correlacao estabelecida entre os marcadores de fragilidade e os diferentes
niveis de cuidados mostra a importancia de identificar precocemente esses
indicadores para proporcionar intervencdes adaptadas e personalizadas, visando a
atender as demandas especificas dos idosos hospitalizados e promover a qualidade
dos cuidados assistenciais oferecidos.

O idoso hospitalizado que demanda mais necessidades de cuidados de
enfermagem € aquele que possui idade = 80 anos, sem companheiro, com grau de
instrucdo fundamental incompleto, apresenta alteracbes laboratoriais, faz uso de
polifarmacia, possui histérico de quedas ou tonturas, com perda cognitiva moderada,
reducao dos marcadores “forca de preensdo manual’, “velocidade de marcha’ e
“‘diminuicao do nivel de atividade fisica”. As areas que demandam mais atencgao e
cuidados de enfermagem sao o controle dos sinais vitais, a deambulagdo
(mobilidade), o cuidado corporal, as eliminacdes e a aplicagao de terapéutica.

Os idosos hospitalizados nédo frageis e os pré-frageis requerem,
predominantemente, cuidados minimos e os idosos na condigao de fragilidade fisica
cuidados de alta dependéncia. As areas que mais exigiam cuidados de enfermagem
para os idosos frageis hospitalizados foram deambulagcdo (restritos / acamados),
cuidado corporal (banho no leito) e eliminagdes (uso de comadre ou eliminagdes no
leito). Desse modo, a avaliagdo da condicdo de fragilidade fisica na admissao
hospitalar é fundamental, uma vez que gera subsidio ao plano terapéutico, tornando

mais eficazes as intervengdes clinicas aos idosos hospitalizados.
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Sao fatores preditivos para maior exigéncia de cuidados da enfermagem ao
idoso hospitalizado a fragilidade fisica, histérico de queda no ultimo ano e indicagao
de cuidados paliativos. A enfermagem precisa estar preparada para identificar e cuidar
de idosos que apresentam essas caracteristicas, as quais direcionam com mais
propriedade a construcao de planos de cuidados individualizados.

As caracteristicas identificadas nos idosos hospitalizados fortalecem as
caracteristicas definidoras, fatores relacionados, populacdo em risco e condi¢cdes
associadas do diagnéstico de enfermagem sindrome do idoso fragil.

A distribuicdo dos niveis de cuidados variou consideravelmente entre os grupos
de idosos néo frageis, pré-frageis e frageis. Os idosos frageis tendem a demandar
maior necessidades de cuidados de alta dependéncia em comparagao com 0s grupos
nao frageis e pré-frageis. A identificagao precoce da fragilidade fisica pode direcionar
um cuidado direcionado as suas necessidades, potencializando desfechos positivos.

Como limitacdes deste estudo, destaca-se o entrave intrinseco ao instrumento
utilizado, a Escala de Classificacdo de Pacientes desenvolvida por Fugulin e
colaboradores, a qual carece da inclusdo de avaliagdes abrangentes de condi¢des
sociais e psicologicas. Ademais, a escassez de estudos disponiveis na literatura sobre
as demandas especificas de cuidados de idosos hospitalizados, cuidados paliativos,
parametros laboratoriais, assim como sobre a relagdo demanda de cuidados e
fragilidade fisica, as quais limitam as discussdes dos resultados.

O estudo contribui para o entendimento das relacbes entre as variaveis de
interesse deste estudo, desse modo também evidencia lacunas do conhecimento a
serem retratadas em futuros estudos.

Considera-se o estudo inédito na area de enfermagem, visto que, nas buscas
das revisdes integrativas efetuadas na literatura vigente, ndo foram encontrados
estudos sobre a demanda de cuidados de enfermagem dos idosos hospitalizados na
condicdo de fragilidade fisica. Desse modo, os resultados subsidiam praticas
profissionais com planos terapéuticos direcionadas ao idoso hospitalizado na

condicao de fragilidade fisica.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - IDOSO

Nés, Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.2 Dr.2 Susanne
Elero Betiolli e Prof.2 Dr.2 Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pds-graduagao
em Enfermagem), Enf.2 Me. Conceigao da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel, José Bauduilio
Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jo&o Alberto Martins Rodrigues,
Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de pds-graduacéo em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o (a) senhor (a), que tem idade maior ou igual a
60 anos de idade e esta internado no Hospital do Idoso a participar de um estudo chamado “Fragilidade
fisica e os desfechos clinicos, funcionais e a demanda de cuidados em idosos hospitalizados”.
Quando falamos em fragilidade fisica queremos dizer que pode ocorrer diminuigdo da velocidade da
caminhada e da for¢a de preensdo da mao (for¢ca para apertar), perda de peso e diminuigdo do nivel
de atividade fisica e de energia. O deliium é um estado de confusdo mental, que € comumente
identificado no hospital e que pode ser verificado pofr meio de testes na beira do leito. Os idosos
hospitalizados precisam de cuidado especializado.

a) O objetivo dessa pesquisa é coletar dados sobre o idoso e seus problemas de saude. Verificar a
presencga de fragilidade durante o internamento e o quanto de ajuda o idoso precisa para seu cuidado
pessoal.

b) Caso o(a) senhor (a) participe da pesquisa, sera necessario responder a algumas perguntas como
idade, sexo, estado civil, se teve perda de peso, se tem doencas, se usa medicamentos, histérico de
quedas e internagdes hospitalares, sobre atividades fisicas, se precisa de ajuda para comer e tomar
banho e perguntas que requerem atencgéo para responder corretamente. Serdo realizados testes para
avaliar a velocidade da caminhada, mensurar peso e altura, forca da mao, etc. Estas atividades
acontecerao nas instalagbes do Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns.

c) Para responder as perguntas e realizar os testes propostos pelos pesquisadores, vamos precisar
conversar com o(a) senhor(a) por aproximadamente 30 minutos. Durante o periodo de internamento,
os pesquisadores irdo avalia-lo(a) a cada dois dias, para essas etapas os testes levardo apenas 15
minutos.

d) E possivel que o(a)senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a alguma
pergunta, neste caso, o senhor(a) podera se recusar a responder as perguntas e/ou fazer os testes
e/ou optar em nao participar deste estudo, e solicitar que Ihe devolvam este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento de responder a algumas
perguntas realizadas pelos pesquisadores e o risco de queda durante a avaliagdo da velocidade da
marcha. Para diminuir esses riscos, a equipe de avaliadores sera treinada para acompanha-lo (lado a
lado) durante o teste e tomar todos os cuidados para protegé-lo, o que permite afirmar que a
possibilidade de ocorrer algo ruim € minima. E para evitar constrangimentos, os pesquisadores irdo
convida-lo para responder todos os questionamentos em um local reservado.

f) Os beneficios esperados da pesquisa serao fornecer informagdes sobre as condigdes de saude que
acometem a pessoa idosa no ambiente hospitalar e quais os efeitos do internamento em relagdo a sua
saude. Para as equipes que prestam cuidados a essa populagéo, os resultados serdo fundamentais
para subsidiar estratégias e planejamento adequado para que possam minimizar eventuais desfechos
negativos a saude. Como beneficio préprio o(a) senhor (a) podera obter informagées que ira reconhecer
a sua condicao de fragilidade fisica, sobre delirium, bem como a quantificagdo da demanda de
cuidados. Ao final da avaliagdo, se houver alteragdes e/ou potenciais riscos, o senhor(a) ou seu
responsavel ira receber informagdes, bem como sderao realizadas as devidas orientagdes de cuidados
com a saude.

g) Os pesquisadores Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.2
Dr.2 Susanne Elero Betiolli e a Prof.2 Dr.2 Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de
Pds-graduacao em Enfermagem), Enf.2 Concei¢ao da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel, José
Bauduilio Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jodo Alberto Martins
Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do Programa de Pdés-graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Parana, sdo responsaveis por este estudo e poderéo ser
localizados no Departamento de Enfermagem, Av. Pref. Lothario Meissner, 632, 4° andar - Jardim
Botanico de segunda a sexta-feira, das 08 h as 17h. Se desejar, o(a) senhor (a) também podera entrar
em contato pelo numero de telefone: (41) 3361-3771, ou enderegos eletronicos:
curitiba.helena@gmail.com, susanne.elero@yahoo.com.br, ksalmeidah@ufpr.br, enfbryto@gmail.com,
cechinelc@hotmail.com, josebelzarez@gmail.com, marciamarrocos@gmail.com ,
joao.alberto@ufpr.br, rosanekraus@hotmail.com, daianems.marques@gmail.com ou pelo telefone
celular 41-98848-1348, que pertence ao pesquisador Jodo Alberto Martins Rodrigues, para esclarecer
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eventuais duvidas que o(a)senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo.

h) Sua participacao é voluntaria, e o senhor (a) podera recusar-se a participar no momento em que
quiser e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado. O seu
tratamento esta garantido e n&o sera interrompido caso o(a) senhor (a) desista de participar.

i) Todas as informagbes relacionadas a pesquisa serdo utilizadas pelos membros do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa Sobre Idosos (GMPI) da Universidade Federal do Parana (UFPR), e
poderao ser de conhecimento dos profissionais de saude da respectiva instituicdo. No entanto, as
informagdes divulgadas em relatério ou publicagdo, somente serdo disponibilizadas sob codificagédo
para que seja preservada e mantida sua confidencialidade.

j) Os dados obtidos durante a aplicagdo dos questionarios e testes serdo unicamente para essa
pesquisa, e serao descartados/destruidos com seguranga ao término do estudo, podendo se estender
por um periodo de cinco anos. Os pesquisadores garantem que quando os resultados da pesquisa
forem publicados n&o aparecera seu nome e, sim, o codigo.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa nao sao de sua responsabilidade e o(a)
senhor(a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagdo. Entretanto, caso seja
necessario seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores asseguram o ressarcimento dos
seus gastos com transporte (Item 11.21, e item V.3, subitem g, Resol. 466/2012).

I) Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, o(a) senhor(a)
pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parand, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou
telefone 41 -3360-7259, das 08h30 as 11h e das 14h as 16h. O(a) senhor(a) também pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal da Satude de Curitiba, por meio
do endereco: Rua Francisco Torres, 830 - Centro, Curitiba. Telefone: (41) 3360:4961, de segunda e
sexta-feira das 13 h30 as 17 h30 ou pelo e-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br.

m) O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado multi e transdisciplinar, independente, que
existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o
objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrdes éticos (Resolugao n° 466/12 Conselho Nacional de
Saude).

Eu, li esse Termo de
Consentimento e 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
participacdo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim e
sem que esta decisdo afete meu tratamento/atendimento no HMIZA.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.
Curitiba ___ de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa]
Eu declaro ter apresentado o estudo, explicando seus objetivos, natureza, riscos e beneficios e ter
respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

CEP/SD UFPR
CAAE: 50459821.0.0000.0102
[Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE] Numero do parecer: 4.985.540
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
CUIDADOR

Nés, Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.2 Dr.2 Susanne
Elero Betiolli e a Prof.2 Dr.2 Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de pds-graduagao
em Enfermagem), Enf.2 Me. Conceigao da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel, José Bauduilio
Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jodo Alberto Martins Rodrigues,
Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de pods-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando o(a) senhor (a), que tem idade maior ou igual a
60 anos de idade a participar de um estudo chamado “Fragilidade fisica e os desfechos clinicos,
funcionais 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 for¢a de preenséo da mao (forgca para apertar), perda de peso e diminuigdo do nivel
de atividade fisica e de energia. O delirium é um estado de confusdo mental, que € comumente
identificado no hospital e que pode ser verificado através de testes na beira do leito. Os idosos
hospitalizados precisam de cuidado especializado.

a) O objetivo dessa pesquisa é coletar dados sobre o idoso e seus problemas de saude. Verificar a
presenga de fragilidade durante o internamento e o quanto de ajuda o idoso precisa para seu cuidado
pessoal.

b) Caso o(a) idoso(a), do qual o senhor(a) é responsavel/cuidador participe da pesquisa, sera
necessario que o senhor(a) responda a algumas perguntas sobre a pessoa idosa como idade, sexo,
estado civil, perda de peso, se tem doengas, se usa medicamentos, histérico de quedas e internagdes
hospitalares, sobre atividades fisicas, se precisa de ajuda para comer e tomar banho, bem como
perguntas que requerem atencao para responder corretamente. Seréo realizados testes para avaliar a
velocidade da caminhada, mensurar peso e altura, forgca da mao, etc. Estas atividades aconteceréo nas
instalagdes do Hospital Municipal do Idoso Zilda Arns.

c) Para tanto, o(a) senhor(a) responsavel (cuidador) pelo o idoso internado no Hospital Municipal do
Idoso Zilda Arns (Rua Lothario Boutin, 90 - Pinheirinho, Curitiba — Pr) podera responder a algumas
perguntas e acompanhar o (a) idoso durante os testes proposto pelos pesquisadores, o que levara
aproximadamente 30 minutos. Durante o periodo de internamento, os pesquisadores irdo avaliar o
idoso do qual o Senhor(a) é responsavel/cuidador a cada dois dias, para essas etapas os testes levardo
apenas 15 minutos.

d) E possivel que idoso ou cuidador experimente algum desconforto, principalmente relacionado a
alguma questédo, neste sentido, os senhores poderao se recusar a responder as perguntas e/ou fazer
os testes e/ou optar em nao participar deste estudo, e solicitar que Ihes devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser o constrangimento de responder a 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 sera treinada para
acompanhar o idoso (lado a lado) durante o teste e tomar todos os cuidados para protegdo, o que
permite afirmar que a possibilidade de ocorréncia de alguma coisa ruim, € minima. E para evitar
constrangimentos, os pesquisadores irdo convida-los para responder todos os questionamentos em um
local reservado.

f) Os beneficios esperados da pesquisa serao fornecer informagdes sobre as condigdes de saude que
acometem a pessoa idosa no ambiente hospitalar e quais os efeitos do internamento em relagéo a sua
saude. Para as equipes que prestam cuidados a essa populagéo, os resultados serao fundamentais
para subsidiar estratégias e planejamento adequado para que possam minimizar eventuais desfechos
negativos a saude. Como beneficio ao idoso do qual o senhor(a) é responsavel ou cuida podera ser
obtido informagdes que irdo ajudar a reconhecer condigdes clinicas (fragilidade fisica), bem como a
quantificagdo da demanda de cuidado que o idoso requer. Ao final da avaliagdo, se houver alteragdes
el/ou potenciais riscos, o idoso do qual o(a) senhor(a) é responsavel/cuidador e o(a) senhor(a) irdo
receber informagdes educacionais, bem como serao realizadas as devidas orientagdes de cuidados
com a saude.do idoso.

g) Os pesquisadores Prof.2 Dr.2 Maria Helena Lenardt (orientadora e responsavel pelo projeto), Prof.2
Dr.2 Susanne Elero Betiolli e a Prof.2 Dr.2 Karina Silveira de Alimeida Hammerschmidt (Programa de
pés-graduagdo em Enfermagem), Enf.2Me- Conceicdo da Silva Brito, os Doutorandos Clovis Cechinel,
José Bauduilio Belzarez Gedes, Marcia Marrocos Aristides Barbiero e os Mestrandos Jo&o Alberto
Martins Rodrigues, Rosane Kraus e Daiane Maria da Silva Marques do programa de pés-graduagéo
em Enfermagem da Universidade Federal do Parana,sao responsaveis por este estudo e poderado ser
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localizados no Departamento de Enfermagem, Av. Pref. Lothario Meissner, 632, 4° andar - Jardim
Boténico de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h. Se desejar, o senhor (a) também podera entrar em
contato pelo numero de telefone: (41) 3361-3771, ou enderecos eletrdnicos:
curitiba.helena@gmail.com, susanne.elero@yahoo.com.br, ksalmeidah@ufpr.br, enfbryto@gmail.com,
cechinelc@hotmail.com, josebelzarez@gmail.com, marciamarrocos@gmail.com,
morgadinho70@hotmail.com, rosanekraus@hotmail.com, daianems.marques@gmail.com ou pelo
telefone celular 41-98848-1348, que pertence ao pesquisador Jodo Alberto Martins Rodrigues, para
esclarecer eventuais dividas que o (a)senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informagbes que queira,
antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

h) Sua participacdo e a do(a) idoso(a) € voluntaria neste estudo e se algum de vocés nao quiser
continuar a participar da pesquisa, podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. O tratamento do idoso esta garantido e néo sera
interrompido caso vocés desistam de participar.

i) Todas as informagbes relacionadas a pesquisa serdo utilizadas pelos membros do Grupo
Multiprofissional de Pesquisa Sobre Idosos (GMPI) da Universidade Federal do Parana (UFPR), e
poderdao ser de conhecimento dos profissionais de saude da respectiva instituicdo. No entanto, os
dados divulgados em relatério ou publicagdo, somente serao disponibilizados sob codificagdo para que
seja preservada e mantida sua confidencialidade. Ou seja, o idoso do qual o Senhor(a) é responsavel
ou cuida, nao sera identificado.

j) Os dados obtidos durante a aplicagdo dos questionarios e testes serdo unicamente para essa
pesquisa, e serao descartados/destruidos com seguranca ao término do estudo, podendo se estender
por um periodo de cinco anos. Os pesquisadores garantem que quando os resultados da pesquisa
forem publicados n&o aparecera o nome do idoso e, sim, um cédigo.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa nao sao de sua responsabilidade e o(a)
senhor(a) ou o(a) idoso(a) ndo receberao qualquer valor em dinheiro pela sua participagao. Entretanto,
caso seja necessario seu deslocamento até o local do estudo, os pesquisadores asseguram o
ressarcimento dos seus gastos com transporte (Item 11.21, e item V.3, subitem g, Resol. 466/2012).

[) Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como responsavel ou cuidador do participante
de pesquisa, o(a) senhor(a) pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo e-mail
cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone 41 -3360-7259, das 8h30 as 11h e das 14h as 16h. O(a)
senhor(a) também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
da Saude de Curitiba, por meio do endereco: Rua Francisco Torres, 830 - Centro, Curitiba. Telefone:
(41) 3360:4961, de segunda e sexta-feira das 13h30 as 17h30 ou pelo e-mail:
etica@sms.curitiba.pr.gov.br .

m) O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado multi e transdisciplinar, independente, que
existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o
objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrdes éticos (Resolugao n° 466/12 Conselho Nacional de
Saude).

n) Autorizo (), n&o autorizo (), 0 uso das respostas aos questionarios e avaliagbes que serao
aplicados(as) a(o) idoso(a) do qual sou responsavel (cuidador) conforme foi me orientado
anteriormente, para fins da pesquisa.

Eu, i esse Termo de
Consentimento e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual permito o(a) senhor(a)
participar. A explicagdo que recebi menciona
os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer
momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim e sem que esta deciséo afete
meu tratamento/atendimento no Hospital Zilda Arns.

Eu concordo, voluntariamente, em participar deste estudo.

Curitiba ___ de de

[Assinatura do Participante de Pesquisa]
Eu declaro ter apresentado o estudo, explicando seus objetivos, natureza, riscos e beneficios e ter
respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

CEP/SD UFPR

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE CAAE: 50459821.0.0000.0102
[ q P q P ] Numero do parecer: 4.985.540




APENDICE 3 - CARTAZ DE RECRUTAMENTO DE PARTICIPANTES

Projeto de Pesquisa

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

¥

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 saude sera avaliada
incluindo memoria,
forca da mao, O INICIO A PARTIR DE NOVEMBRO DE 2021
velocidade da caminhada e
presenca de delirium
durante o internamento
hospitalar.

ESTA CONVIDADO(A) A PARTICIPAR
DESTA PESQUISA

() PARTICIPAGAO E VOLUNTARIA

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

Q (41) 3361-3771

Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem-UFPR @ curitiba.helena@gmail.com
Av. Pref. Lothario Meissner, 632

3 ° Andar, Jardim Botdnico

(Segunda a Sexta das 09:00 ds 17:00) O GMPI UFPR
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APENDICE 4 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

1. Identificagao

Nome

Endereco

Telefone

2. Variaveis sociodemogréficas

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 ( ); Conjuge 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 42 série - completo ( )

Ginasio - 52 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*( ) 51-10SM ( )
1,1-3SM () > 10SM ()

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

Infarto do miocardio ( ) Diabetes ( ) Hipotireoidismo ( )
Angina ( ) Dislipidemia ( ) Hipertensao ( )
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ( ) Artrite ( ) Epilepsia, convulsado ( )
Doenca vascular periférica ( ) Cancer () Hipotireoidismo ( )

Enfisema crénico, asma, broquite confirmada pelo médico ( )
Apresenta sintomatologia, mas ndo tem diagndstico
QOutras ()

_— uantas vezes
Sofreu queda nos ultimos 12 meses? Q

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 admissao:
Hospitalizac&o atual Unidade:

Data de alta:

FONTE: Adaptado de: IBGE (2020) e Veras et al,. (1988).
NOTA: *Salario-minimo no ano de 2023, é de R$1.320,00 (BRASIL, 2023b).



153

ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFPR DO
PROJETO FRAGILIDADE FiSICA E OS DESFECHOS CLINICOS, FUNCIONAIS E
A DEMANDA DE CUIDADOS EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE Wm
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 Pés-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/colaboragéo da Profa Dra. Susanne
Elero Betiolli e a Profa Dra. Karina Silveira de Almeida Hammerschmidt (Programa de p6s-graduagdo em
Enfermagem UFPR), Enfa Conceicéo da

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

O idoso hospitalizado requer atencao peculiar imposta pelas caracteristicas do envelhecimento. A literatura
destaca que a hospitalizagdo em idosos € um dos principais eventos associados ao processo de fragilizagdo
e estéa relacionada a maior indice de mortalidade, idade avangada, reinternacao e transferéncias para
instituicdes de longa permanéncia (FREIRE et al., 2017). Ainda, durante a internacdo hospitalar, outros
desfechos negativos podem ser observados em idosos, tais como delirium, baixa mobilidade, maior nimero
de quedas e depressao (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
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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 célculo do tamanho da amostra foi o periodo pré-pandémico, em 2019, no qual
ocorreram 7.254 nternagoes.

A pesquisa ocorrera de julho de 2021 a dezembro de 2025, com inicio da coleta de dados apés a aprovagao
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 serédo convidados a participar do estudo
mediante entrega de folheto informativo, durante a admisséo hospitalar e o internamento, nas enfermarias
clinicas e cirargicas 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, hé critérios de inclusdo e exclusao
determinados para cada um deles, a saber:

1 —Idosos

Critérios de Incluséo:

* 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 alteracdo cognitiva e/ou déficit significativo de
comunicacdo, devera estar acompanhado de cuidador no momento da coleta de dados.

Critérios de Exclusao:

+ 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

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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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 comunicacgéo (fala e/ou audi¢éo);

- Apresentar comunicagao em idioma diferente da lingua portuguesa.

Objetivo da Pesquisa:
A pesquisa apresenta como objetivo geral analisar os efeitos da internacao 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 admisséo;

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

- Identificar a ocorréncia de delirium e 6bitos no periodo de internagcéo de idosos em condig¢éo de fragilidade
fisica;

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

- Analisar a relacé@o entre delirium e as caracteristicas sociodemogréficas 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 condicédo de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

- Analisar os efeitos da internagao hospitalar de idosos na condic¢éo 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 condi¢cdo 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).

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar
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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 identificacd@o de potenciais riscos e/ou alteragdées de salde serdo 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 hospitalizacéo de
pessoas idosas na condi¢édo de fragilidade fisica e os desfechos negativos gerados por essas condic¢des.
Como beneficio proprio, o idoso podera reconhecer a sua condicdo de fragilidade fisica, tomar
conhecimento sobre a demanda de cuidados e reconhecer as alteragbes de saude 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.

Consideracoes 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 Inadequacdes:
N&o ha.

Favor inserir em seu TCLE e TALE o nimero do CAAE e o numero deste Parecer de aprovagéo, para

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
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que possa aplicar aos participantes de sua pesquisa, conforme decisdo da Coordenacédo do CEP/SD de 13
de julho de 2020.
Apobs o isolamento, retornaremos a obrigatoriedade do carimbo e assinatura nos termos para novos projetos.

Consideracoes 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 informacgdes relativas as modificagdes do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil -
no modo: NOTIFICACAO. Demais alteracdes e prorrogacdo de prazo devem ser enviadas no modo
EMENDA. Lembrando que o cronograma de execugédo 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 Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_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

cX 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

Endereco: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria
UF: PR

CEP: 80.060-240

Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259

E-mail:
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Outros Carta_ao_Comite_de_FEtica_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_lInteresse_de| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33 |MARTINS
RODRIGUES
Outros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 083/08/2021 |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 DECLARACAQO_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
Outros ATA_DE_APROVACAO_DO_PROJETO| 27/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
.pdf 21:28:04

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

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
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IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador(a))
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SMS DE
CURITIBA DO PROJETO FRAGILIDADE FiSICA E OS DESFECHOS CLINICOS,
FUNCIONAIS E A DEMANDA DE CUIDADOS EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

SECRETARIA MUNICIPAL DA Plotaforma
SAUDE DE CURITIBA - SMS %"oﬂ

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

Instituicdo Proponente: Prefeitura Municipal de Curitiba
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.055.260

Apresentacgdo do Projeto:

Trata-se de um projeto matriz que 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 Idoso Zilda Ams (HIZA), vinculado & Secretaria Municipal da Sadde
(SMS) de Curitiba (PR) e administrado pela Fundagdo Estatal de Atengao a Sadde (FEAS).

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: Analisar os efeitos da internagéo 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 a condi¢ao de fragilidade fisica no periodo de internagéo e
alta hospitalar;

=Identificar a ocorréncia de delirium e Obitos no periodo de internagdo de idosos em condicéo de fragilidade
fisica;

-ldentificar a demanda de cuidados solicitada pelos idosos nao frageis em internagéo hospitalar;

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

Enderego: Rua Atilio Borio, 680

Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: etica@sms_curitiba.pr.gov.br
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internagéo hospitalar;

-Analisar a relagdo entre Obitos e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos idosos em internagao
hospitalar;

-Analisar os efeitos da internagdo hospitalar de idosos na condigao de fragilidade fisica e na demanda de
cuidados;

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

-Propor modelos preditivos de ocorréncia de delirium, obitos e de demanda de cuidados em idosos

internados e relacionados a condigdo e aos marcadores de fragilidade fisica.

Avaliagao 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 identificac8o de potenciais riscos efou alteragbes de salde serdo informadas aos idosos, bem como as
devidas orientagbes 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 participagdo
no estudo, os idosos serdo avaliados pelos profissionais do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre
ldosos — 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 hospitalizagdo de

pessoas idosas na condi¢do de fragilidade fisica e os desfechos negativos gerados por essas condigoes.

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

Comentarios e Consideragcoes sobre a Pesquisa:

Ver campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagées.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

Endereca: Rua Atilic Bério, 680

Bairre: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: atica@sms_curitiba_pr.gov.br
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Os Termos de apresentagfo obrigatoria foram apresentados e estdo em conformidade com as Resolugbes
CNS vigentes.

Recomendagoes:

Ver campo conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagobes:

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

1) Atualizar o cronograma de pesquisa para inicio da coleta de dados no més de novembro.

2) Acrescentar ao texto do projeto referente ao orgamento a frase: "Essa pesquisa néo acarretara custos
para a Secretaria Municipal da Sa(de de Curitiba, bem como para a Fundag@o Estatal de Atengéo
Especializada em Salde de Curitiba - FEAES. Todos os custos

serdo de responsabilidade dos pesquisadores".

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

Consideragdes 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 pesguisa
dos aspectos éticos e de viabilidade traduzidos nas Resolugdes CNS n.466/12 e n.580/18.

Reforga-se que eventuais notificages ou modificagbes no projeto ora aprovado, devem ser feitas mediante
apresentagao 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.

Enderego: Rua Afilio Borio, 680

Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: etica@sms_curitiba.pr.gov.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 28/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1829108.pdf 10:38:06
QOutros DECLARACAQ_DE_AUSENCIA_DE_C | 28/09/2021 |Maria Helena Lenardt] Aceito

ONFLITO_DE_INTERESSE_PESQUISA  10:37:.37
DOR. pdf
TCLE/Termosde |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| 28/08/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
Assentimento / _esclarecido_do_cuidador.docx 10:36:23
Justificativa de
Auséncia
Brochura Pesquisa |BROCHURA_PESQUISA_VERSAO1.do| 05/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
cx 21:19:01  |MARTINS
BODRIGUES
Outros TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE_D| 05/09/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
05_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 VERSAQO1.docx 21:16:03 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
TCLE/ Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 05/09/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
Assentimento / recido_do_idoso_VERSAO1.docx 21:15:49 |MARTINS
Justificativa de RODRIGUES
Auséncia
QOutros Carta_ao_Comite_de_Etica_da_UFPR.d| 05/09/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
ocx 21:14:45 |MARTINS
BODRBIGUES
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 |JOAOQ ALBERTO Aceito
Brochura 19:32:19  |MARTINS
igador BODRBIGUES
TCLE/Termos de |Termo_de_consentimento_livre_e_escla| 03/08/2021 |JOAQO 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
LAuséncia
Enderego: Rua Atilio Borio, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: #0.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: etica®@sms.curitiba.pr.gov.br
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Outros Declaracao_de_Ciencia_e_Interesse_de| 03/08/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
_Campo_de_Pesquisa.pdf 15:13:33  |MARTINS
RODRIGUES
Qutros CARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 03/08/2021 |JOAQ ALBERTO Aceito
PESQUISADOR_AQO_CEP_CORRIGID 15:12:16  |MARTINS
O.pdf RODRIGUES
Qutros Check_List_Documental.pdf 29/07/2021 |JOAQ ALBERTQ Aceito
19:44:37 |MARTINS
BODRIGUES
Qutros DECLARACAO_DE_AUSENCIA_DE_C | 29/07/2021 |JOAO ALBERTO Aceito
USTOS.pdf 19:24:59 |MARTINS
BODRBIGUES
Qutros DECLARACAQO_DE_CIENCIA_DE_INT | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
ERESSE DE CAMPQO DE PESQUISA| 15:51:50
Outros Analise_de_merito.pdf 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
11:20:35
Qutros DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 29/07/2021 |Maria Helena Lenardt| Aceito
DA _EQUIPE DE PESQUISA pdf 11:12:36
Qutros 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 Apreciacdo da CONEP:
Méo
CURITIBA, 22 de Qutubro de 2021
Assinado por:
antonio dercy silveira filho
{Coordenador(a))
Enderego: Rua Atilic Borio, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 E-mail: etica®sms.curitiba.pr.gov.br
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ANEXO 3 - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

NOME DO PACIENTE

165

ESCOLARIDADE PONTOS DE CORTE
Analfabetos < 13 pontos
Alteracdo Cognitiva 1 a 8 anos incompletos < 18 pontos
8 anos ou mais < 26 pontos
FONTE: Bertolucci, et al. (1994)
Pont Max Pont.
Em que ano estamos? 1
~ Em que semestre estamos? 1
ORIENTAGAO Em que més estamos? 1
TEMPORAL : .
Em que dia da semana estamos? 1
Em que dia do més estamos? 1
Em que estado n6s estamos? 1
~ Em que cidade no6s estamos? 1
ORIENTAGAQ Em que bairro nés estamos? 1
ESPACIAL .
Como é o nome dessa rua, ou esse endereco? 1
Em que local nés estamos? 1
REGISTRO Repetirl: CANECA, TAPETE, TIJOLO. Solicitar que 3
memorize.
ATENQAO E | Subtrair: 100-7=93-7=86-7=79-7=65 ou soletrar a 5
CALCpLO palavra MUNDO, e entéo de tras para frente
I\EA\I/E(I;ACOECI:%ODE Quais os trés objetos perguntados anteriormente? 3
NOMEAR
DOIS Lapis e relogio 2
OBJETOS
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem 18" 1
COMANDO DE | Pegue a folha papel com a mao direita, dobre-a ao 3
ESTAGIOS meio e coloque-a na mesa de cabeceira.
LER E | Feche seus olhos 4
EXECUTAR
ESCREVER Escrever uma frase que faga sentido
UMA FRASE 1
COMPLETA
COPIAR Copiar dois pentagonos com intersegéao 1
DIAGRAMA
TOTAL
FRASE:

FONTE: Folstein; Folstein; Mchugh (1975
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ANEXO 4 - FRAGILIDADE FiSICA FOLHA DE ANOTAGAO PARA DADOS
ANTROPOMETRICOS, COMPONENTES PERDA DE PESO NAO INTENCIONAL,
TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA, FORGA DE PREENSAO MANUAL,
FADIGA/EXAUSTAO

1. Perdeu peso no ultimos ano? 1. Sim( ) 2. Nao( )
Sesim, 1.( )<4,5Kg;2.( )=4,5Kg

2. Peso atual: Kg

3. Altura: m

4. IMC: (peso/altura?)

5. Velocidade da Marcha (m/s):

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

6. Forca de Preensdao Manual (Kgf):
1a mensuragao:
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).




167

ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FiSICAS, ESPORTE E LAZER
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE - COMPONENTE

REDUGAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

A ser completado pelo participants Voce Meadia  |Tempo
realizou esta MEs da Atividade vezes/  |por
Atividade atividade? més ocasido
H [Min
n = _ a | | = = "1
KA 253|258 2|4
Sego A: Caminhada Nio  Sim

0ma

Caminhada recreativa

020

Caminhada para o trabalho

030

Uso de escadas quando o elevador esta disponivel

040

Caminhada ecologica

050

Caminhada com mochila

060

Alpinismo/escalando montanhas

115

Ciclismo recreativo/por prazer

125

Danga — saldo, quadrilha e/ou discoteca, dangas
regionais

1356

Danca/ginastica — aerdbia, balé

140

Hipismo/andando a cavalo

Segdo B: Exercicio de condicionamento

150

Exercicios domiciliares

160

Exercicio em clube/em academia

180

Combinaggo de caminhada,/corrida leve

200

Corrida

210

Musculaciio

Segdo C: Atividades aquaticas

220

Esqui aquatico

235

Velejando em competicdo

250

Canoagem ou remo recreativo

260

Canoagem ou remo em competic3o

270

Canoagem em viagem de acampamento

280

Natagdo em piscina [pelo menos 15 metros)

295

Natacdo na praia

310

Mergulho autGnomo

320

Mergulho livre — snorkel

Segdo

D: Atividades de inverno

340

Esquiar na montanha

350

Esquiar no plano

360

Patinacfo no gelo ou sobre rodas

370

Trend ou tobogd

Segdo

E: Esportes

390

Boliche

400

Voleibol

410

Tenis de mesa

420

Tenis individual

430

Teénis de duplas

480

Basguete sem jogo (bola ao cesto)

430

Jogo de basquete

500

Basquete como juiz

520

Handebol

530

Sguash

540

Futebaol

Golf

070

Dirigir carro de golfe

080

Caminhada, tirando os tacos do camo

030

Caminhada carregando os tacos




Segdo

F: Atividades no jardim e na horta

168

550

Cortar a grama dirigindo um carro de cortar
grama

b&0

Cortar a grama andando atras do cortador de
grama motorizado

570

Cortar a grama empurrando o cortador de grama
manual

580

Tirando o mato e cultivando o jardim/horta

530

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

600

Trabalho com ancinho na grama

610

Remogio de neve/tema com pd

Segdo

G: Atividades de reparos domésticos

620

Carpintaria em oficina

630

Pintura interna de casa ou colocagSo de papel
de parede

640

Carpintaria do lado de fora da casa

650

Pintura exterior de casa

Segdo

H: Pesca

[660 |Pesta na margem da rig [

[670 |Pesca em comenteza com botas [

Segdo

| Qutras atividades

FONTE: Lustosa et al. (2011, p.64-65).
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ANEXO 6 - DINAMOMETRO HIDRAULICO JAMAR®

FONTE: Arquivo pessoal da autora (2022).
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ANEXO 7 - POSICIONAMENTO DE AFERIGAO DA FORGA DE PREENSAO
MANUAL RECOMENDADA PELA AMERICAN SOCIETY OF THAN THERAPISTS

FONTE: Arquivo pessoal da autora (2022/ 2023).
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ANEXO 8 - TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

FONTE: Arquivo pessoal da autora (2023).
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ANEXO 9 - BALANCA DIGITAL OMRON® HN-289

el .
DIGITAL
w:&‘mm

FONTE: Omron® (2021).

FONTE: Arquivo pessoal da autora (2023).
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ANEXO 10 - ESTADIOMETRO SANNY®

FONTE: SANNY® (2021) / Arquivo pessoal da autora (2023).
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ANEXO 11 - ESCALA DE FUGULIN

Estado Mental Cuidado Corporal
1 Orientado no tempo/espaco 1 | Autossuficiente
> Periodos de desorientagdo no 5 Auxilio no Banho de Chuveiro+ Hig.
1 tempo/espaco 7 Oral
. . A Banho de Chuveiro + Hig. Oral
3 Periodos de inconsciéncia 3
P/Enfermagem
. Banho no Leito e Higiene
4 Inconsciente 4
P/Enfermagem
Oxigenacao Eliminacéao
1 N&o depende de oxigénio 1 | Autossuficiente
Uso intermitente de mascara ou - -
2 T 2 | Uso de vaso sanitario com auxilio
2 cateter de oxigénio 8
3 Uso continuo de mascara ou cateter 3 Uso de comadre ou eliminagdes no
de oxigénio leito
I a Uso de comadre ou eliminagdes no
4 Uso de Ventilagdo Mecanica ou BIPAP 4 leito + SVD para Controle De Diurese
Sinais Vitais Terapéutica
1 Controle de Rotina 1 | Medicagdes IM ou VO
2 Controle de 6/6hs 2 | Medicagdes EV Intermitente
3 9 Medicagcbes EV Intermitente +
3 | Controle de 4/4h 3 | Terapéutica p/SNG/SNE
4 Controle de intervalos< ou = 2h 4 Uso de Qroga Vgsoatlvas p/controle
da Presséo Arterial
Motilidade Integridade _cutaneo-M_ucosal
Comprometimento tecidual
Movimenta todos os seguimentos ne
1 : 1 | Pele "\integra
corporais
4 |2 Limitagdo de Movimentos 10 | 2 Alteragéo da cor da Pele (Epiderme,
Derme ou ambas)
3 Movimentacgo c/Auxilio 3 Inmsaoﬁ cirargica (Musculo e tecido
subcuténeo)
. Destruicdo da derme, epiderme,
4 Incapaz de se movimentar 4 g .
musculo c/comprometimento
Deambulagéo Curativo*
1 Anda Frequentemente/Deambula 1 Sem .c.uratlvo ou paciente
autossuficiente para troca
5|2 Anda Ocasionalmente c/auxilio 11 | 2 | Curativo 1x dia
3 Locomogao por meio de cadeira de 3 | Curativo 2x dia
rodas
4 Restrito ao Leito/ Acamado 4 | Curativo 3 ou + x dia
. = Tempo utilizado na realizagdo dos
Alimentagao .
curativos
1 Autossuficiente 1 Sem cu rativo ou paciente
autossuficiente para troca no banho
6 Por boca, c¢/Auxilio (Se acompanhante 12
2 | 1970 P 2 | Entre 5 15 min
3 Por SNG/SNE 3 | Entre 15 e 30 min
4 Por NPT/NPC 4 | Superior a 30 min

FONTE: Adaptado de Santos et al. (2007).




