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RESUMO
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevaléncia e preditores da sindrome de fragilidade em
idosos durante e ap6s hospitalizacdo. 2015. 204f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a

Saude)- Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015.

A fragilidade é um processo dinamico caracterizado por mudancas entre suas condigdes. A
hospitalizacao se constitui em potencial fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade e
pode influenciar negativamente as mudancas entre as condi¢Ges ap6s a alta. Este estudo
objetivou descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de salde, capacidade
funcional e qualidade de vida (QV) dos idosos segundo a condicdo de fragilidade; estimar a
prevaléncia da condicdo de fragilidade; descrever as mudancas entre as condi¢Ges de
fragilidade apds um ano de alta hospitalar (AH); identificar as variaveis preditoras da
mudanca das condi¢des de fragilidade em idosos apdés um ano de AH segundo grupos de
melhora, estabilidade e piora; caracterizar os idosos com comprometimento dos componentes
do fenotipo de fragilidade (FF) segundo grupos de melhora, estabilidade e piora da condigédo
de fragilidade; verificar as variaveis preditoras da mudanca dos componentes do FF apds um
ano de AH segundo grupos de melhora, estabilidade e piora; avaliar a condig¢do de fragilidade
segundo grupos de melhora, estabilidade e piora como preditores das mudancgas de QV e
verificar os componentes do FF segundo grupos de melhora, estabilidade e piora como
preditores das mudancas de QV. Inquérito longitudinal, conduzido com 129 idosos. Foram
utilizados: formulario para caracterizacdo dos dados sociodemogréficos, econémicos e de
satde; Mini Exame do Estado Mental; Escalas (Depressdo Geriatrica Abreviada, Katz,
Lawton e Brody); World Health Organization Quality of Life — Bref, World Health
Organization Quality of Life Assessment for Older Adults e FF. Procedeu-se a anélise
descritiva, testes qui-quadrado, ANOVA e modelos de regressdo logistica multinomial e
linear multipla (p<0,05). Na internacdo a maior prevaléncia foi para idosos pré-frageis e apds
um ano de AH houve diminuicdo de pré-frageis e frageis e aumento de ndo frageis. No
seguimento, o maior percentual de idosos ndo frageis mudaram para a condigdo de pré-
fragilidade e nenhum néo fragil mudou para fragil. O desfecho morte apresentou maior
percentual entre idosos frageis e pré-frageis. Ndo foram identificadas variaveis preditoras para
a mudanca da condicdo de fragilidade nos grupos de melhor e piora. No grupo de melhora da
condicdo de fragilidade, todos o0s componentes diminuiram o percentual de
comprometimento, por sua vez ocorreu 0 inverso com o grupo de piora. As variaveis aumento

do nimero de morbidades e aumento na dependéncia nas atividades instrumentais de vida



diéria foram preditoras de piora dos componentes autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e perda
de peso ndo intencional, respectivamente. J& a diminuicdo dos escore de indicativo de
depressao foi preditora de melhora do componente baixo nivel de atividade fisica. Melhorar a
condicdo de fragilidade associou-se a maior escore de QV na faceta participacdo social. No
grupo de piora, o comprometimento do componente lentiddo na velocidade de marcha foi
associado a menores escores de QV no dominio meio ambiente e a melhora da forga muscular
ndo foi acompanhada de aumento do escore na faceta morte e morrer. Estes resultados
contribuem para o desenvolvimento de intervencdes precoces direcionadas as necessidades do
idoso, na prevencdo ou estadiamento da condicdo de fragilidade.

Palavras-chave: Idoso; Idoso fragilizado; Estudos longitudinais; Enfermagem geriétrica.



ABSTRACT
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevalence and predictors of frailty syndrome in elderly
during and after hospitalization. 2015. 204f. Dissertation (Master in Health Care) — Federal

University of Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brazil, 2015.

Frailty is a dynamic process characterized by changes among its conditions. Hospitalization
constitutes a potential risk factor for the development of frailty and may negatively influence
the changes in the conditions after discharge. This study aimed to describe the
sociodemographic, clinical, health, functional capacity and quality of life (QOL) of the elderly
according to the condition of frailty; estimate the prevalence of frailty condition; describe the
changes in the conditions of frailty after one year of hospital discharge (HD); identify the
predictors of change of frailty conditions in the elderly after one year of HD according to
improvement, stability and worsening groups; characterize the elderly with impairment of the
frailty phenotype (FF) components according to groups of improvement, stability and
worsening of the condition of frailty; verify the predictors of change of FF components after
one year of HD according to groups of improvement, stability and worsening; verify the
condition of frailty according to groups of improvement, stability and worsening as predictors
of QOL changes and verify the FF components according to groups of improvement, stability
and worsening as predictors of QOL changes. Longitudinal survey, conducted with 129
elderly. Were used: form characterization of demographic data, economic and health; Mini
Mental State Examination; Scales (Geriatric Depression shortened, Katz, Lawton and Brody);
World Health Organization Quality of Life - Bref, World Health Organization Quality of Life
Assessment for Older Adults and FF. We proceeded to the descriptive analysis, chi-square
tests, ANOVA and models of multinomial logistic regression and multiple linear (p <0.05). At
admission, the highest prevalence was for pre-frail elderly and after one year of HD there was
a decrease of pre-frail and frail and increase in non-frail. Following, the highest percentage of
the frail elderly moved to the condition of pre-frailty and there was no non-frail elderly who
change to frail. The outcome death had a higher percentage of the frail elderly and pre-frail.
No predictors were identified for changing the condition of frailty in groups of improvement
and worsening. In the group of improvement of frailty condition, all components decreased
the percentage of commitment, in turn, the inverse occurred with the worsening group. The
variables increase the number of morbidities and increase dependence in instrumental
activities of daily living were predictive of worsening the components: self-reported

exhaustion and/or fatigue and unintended weight loss, respectively. The decrease in the scores



of the indicative for depression was predictive of the improvement on the low level of
physical activity component. The improvement of the condition of frailty was associated with
a higher QOL scores in the social participation facet. The worsening group, the impairment of
the component slow in walking speed was associated with lower QoL scores in the
environment domain and the improvement of muscle strength was not followed by increased
scores on the death and dying facets. These results contribute to the development of early
interventions directed to the elderly's needs, in preventing or stagnating the frailty condition.

Keywords: Elderly; Frail Elderly; Longitudinal Studies; Geriatric Nursing.



RESUMEN
MARCHIORI, Gianna Fiori. Prevalencia y predictivos de la sindrome de la fragilidad en
ancianos durante y después de hospitalizacion. 2015. 204f. Disertacion (Master en
Atencion a la Salud)- Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais,
Brasil, 2015.

La fragilidad es un proceso dindmico caracterizado por cambios entre sus condiciones. La
hospitalizacion representa un potencial factor de riesgo para el desarrollo de la fragilidad y
puede influenciar negativamente los cambios entre las condiciones después de uno haberse
dado de alta. Este estudio objetivo describir las caracteristicas socio demogréficas, clinicas, de
salud, capacidad funcional y cualidad de vida (CV) de los ancianos segundo la condicion de
fragilidad; estimar la prevalencia de la condicion de fragilidad; describir los cambios entre las
condiciones de fragilidad después de un ano de alta hospitalaria (AH); identificar las variables
predictivas del cambio de las condiciones de fragilidad en ancianos después un ano de AH
segundo grupos de mejoria, estabilidad y empeoramiento; caracterizar los ancianos con
comprometimiento de los componentes do fenotipo de fragilidad (FF) segundo grupos de
mejoria, estabilidad y empeoramiento da condicién de fragilidad; verificar las variables
predictivas del cambio de los componentes del FF después de un ano de AH segundo grupos
de mejoria, estabilidad e empeoramiento; evaluar la condicién de fragilidad segundo grupos
de mejoria, estabilidad y empeoramiento como predictivos de los cambios de CV y verificar
los componentes del FF segundo grupos de mejoria, estabilidad y empeoramiento como
predictivos de los cambios de CV. Encuesta longitudinal, conducida con 129 ancianos.
Fueran utilizados: formulario para caracterizacion de los datos socio demogréficos,
econdémicos y de salud; Mini Examen del Estado Mental; Escalas (Depresion Geriatrica
Abreviada, Katz, Lawton y Brody); World Health Organization Quality of Life — Bref, World
Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults y FF. Se ha proseguido para
el analisis descriptivo, testes qui-cuadrado, ANOVA e modelos de regresion logistica
multinomial y linear maltiple (p<0,05). En la internacién la méas grande prevalencia fué para
ancianos pre-fragiles y pasado un afio de AH hubo disminucién de pre-fragiles y fragiles y
incremento de no fragiles. En seguimiento, el mas grande percentil de ancianos no fragiles ha
cambiado para la condicion de pre-fragilidad y ninguno no fragil ha cambiado para fragil. La
tasa de mortalidad presentd mas grande percentil entre ancianos fragiles y pre-fragiles. No
fueran identificadas variables predictivas para el cambio de la condicién de fragilidad en los

grupos de mejoria y empeoramiento. En el grupo de mejoria de la condicion de fragilidad,



todos los componentes disminuyeran el percentil de comprometimiento, por su vez ocurrio el
inverso con el grupo de empeoramiento. Las variables incremento del niUmero de morbidades
y incremento en la dependencia en las actividades instrumentales de la vida diaria fueran
predictivas de empeoramiento de los componentes auto relato de agotamiento y/o fatiga y
pérdida de peso no intencional, respectivamente. Ya la disminucion de los escore de
indicativo de depresion fue predictiva de la mejoria del componente bajo nivel de actividad
fisica. Mejorar la condicion de fragilidad fue asociado a mas grande escore de CV en la
faceta participacion social. En el grupo de empeoramiento, el comprometimiento del
componente lentitud en la velocidad de la marcha fue asociado a mas bajos escores de CV en el
dominio medio ambiente y la mejoria da fuerza muscular no fue acompafiada de incremento
del escore en la faceta muerte y morir. Estos resultados contribuyen para el desarrollo de
intervenciones precoces direccionadas a las necesidades del anciano, en la prevencion o
estagnacion de la condicion de fragilidad.

Palabras clave: Anciano; Anciano fragilizado; Estudios longitudinales; Enfermeria

geriétrica.
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1 INTRODUCAO

A mudanca demografica da populacdo mundial, caracterizada pela trajetoria
descendente da taxa de fecundidade e mortalidade, juntamente com 0 aumento da esperanca
de vida, gera um aumento do contingente populacional de idosos (MORAES, 2012).

Os idosos correspondem a 23,6 milhdes de pessoas, 0 que representa 12,1% da parcela
populacional brasileira com idade igual e acima de 60 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012; MORAES, 2012). A partir dessa representatividade,
estima-se que, em 2050, essa porcentagem alcance 22,71% e o Brasil ocupe, em 2025, o sexto
lugar quanto ao numero de idosos na sociedade (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012; MORAES, 2012). Neste estudo, serdo consideradas
idosas pessoas com 60 anos ou mais de idade, de acordo com a definicdo cronoldgica
proposta pela Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 2003).

As mudancas no perfil demografico com o envelhecimento no Brasil (MENDES,
2011) implicam a abordagem deste tema como prioridade na salude publica (SOURDET et al.,
2012). Isso ocorre, pois essa representacdo populacional pode se associar a declinio funcional
e perda de autonomia (SOURDET et al., 2012), sendo que ambas se vinculam com o grau de
fragilidade do organismo e da dimens&o psiquica, associadas ao contexto familiar e social, ou
seja, da integralidade do idoso durante esse processo (MORAES et al., 2010).

Esse processo de envelhecimento humano leva a alteracGes fisioldgicas, psicoldgicas e
sociais, consideradas proprias da senescéncia, contudo, sendo influenciadas pelo contexto em
que o idoso vive (LOURENCO, 2008; OLIVERIA; MENEZES, 2011).

Concernente a essa realidade, existe uma parcela de idosos que, no decorrer do
processo de envelhecimento, apresenta um quadro em que sua capacidade funcional e
cognitiva esta prestes a ser transposta por graus variados de dependéncia (LOURENCO,
2008). Essas variacOes e alteracdes fisiopatoldgicas resultam em uma caracteristica comum, a
denominada sindrome de fragilidade (LOURENCO, 2008).

A relevancia de pesquisas que abordam a sindrome de fragilidade ocorre a partir da
sua relacdo com os resultados adversos a salde, como: incapacidade funcional,
institucionalizacdo, hospitalizacdo, morbidades e mortalidade (FRIED et al.,, 2001;
ABIZANDA et al., 2014).
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2 FRAGILIDADE EM IDOSOS

A abordagem da "Fragilidade em Idosos" sera realizada seguindo estes topicos: analise
conceitual e evolucdo historica da sindrome de fragilidade e sua prevaléncia; fenétipo da
fragilidade; aspectos que influenciam a fragilidade; fragilidade em idosos hospitalizados;
mudangas nas condicOes de fragilidade e implicagdes da enfermagem e a condi¢do de

fragilidade.

2.1 ANALISE CONCEITUAL E EVOLUCAO HISTORICA

Considerado uma questdo de satde publica (ROWE; FRIED, 2013), o conceito de
fragilidade tem sido destacado devido a necessidade de compreensdo e manutencdo da
capacidade funcional, das condicdes de saude de idosos, da prevencdo de incapacidades e
fatores adversos (SEEMAN et al., 2010). Algumas implicacdes referentes a essa sindrome
refletem na qualidade de vida, na autonomia e na utilizacdo de servigos de saude pelo idoso
(BAGSHAW et al., 2014).

Atualmente, ainda ndo ha consenso na definicdo quanto ao termo "fragilidade"
(MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008; RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013), resultando em
dificuldade de comparagdo e interpretacdo entre diferentes resultados de pesquisas que
abordam esse conceito (JOOSTEN et al., 2014).

A caracterizacdo da fragilidade e o estabelecimento de critérios consensuais na
avaliacdo revelam importancia para a utilizacdo clinica e para orientacdo de prevencdo e
cuidados (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008; RODRIGUEZ-MANAS et al., 2013). Isso
é corroborado a partir da selecdo da sindrome de fragilidade como uma dentre vinte areas
prioritarias com necessidade de desenvolvimento para a qualidade dos cuidados de saude
(ADAMS; CORRIGAN, 2003).

Em 1970, a expressdo "idoso fragil” foi oficialmente utilizada pelos membros do
Federal Council on Aging (FCA) dos Estados Unidos, e sua descri¢do era pautada em idosos
que viviam em condigdes socioeconémicas desfavordveis, com declinio fisico e cognitivo,
sendo afetados diretamente pelo avancgo da idade, o que resultava em uma demanda maior de
cuidados (ANDRADE et al., 2012).

Ja no inicio da década de 80 do século XX, o idoso fragil era relacionado a fragilidade
fisica e com necessidade de assisténcia (HOGAN; MACKNIGHT; BERGAMAN, 2003);

entretanto, a valorizagdo dessa expressdo por geriatras e gerontdlogos ocorreu apenas no final
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da década de 1980 por meio de pesquisas que estavam em desenvolvimento (WOODHOUSE
etal., 1988).

Até o periodo citado acima, nenhum estudo nacional com o tema "fragilidade"” havia
sido desenvolvido, e a fragilidade, tendo a funcionalidade como referéncia, passou a ser
sindnimo de incapacidade e presenca de doenca cronica (ANDRADE et al., 2012).

Ademais, ainda nesse periodo, o idoso foi descrito como individuo fragil, quando:
acima de 65 anos de idade, dependente de outros para a realizacdo de atividades de vida
diaria, na maioria das vezes em cuidados institucionais, com uso de medicacdes continuas e
com multiplas morbidades, ou seja, estava associado com a incapacidade (WOODHOUSE et
al., 1988; GILLICK, 1989).

Em 1990, a expressao "idoso fragil” foi usada pela primeira vez no indice remissivo do
Journal of the American Geriatrics Society, tendo como permissa resultados de estudos
longitudinais, em que idosos com incapacidades ndo eram frageis, e idosos frageis nédo
apresentavam incapacidades. Assim, iniciou-se 0 questionamento sobre a correspondéncia
entre essas duas expressdes, e, a partir disso, o conceito "ser fragil" foi gradativamente
substituido por "tornar-se fragil" (FABRICIO; RODRIGUES, 2008).

No ano de 1991, foram desenvolvidas duas definigbes operacionais para a fragilidade.
A primeira classificava o idoso fragil quando ele apresentava alguma doenca cronica
incapacitante, estado de confusdo mental, depressdo, quedas, incontinéncia urinaria,
desnutricdo, Ulcera por pressdo e problemas socioecondémicos (WINOGRAD; GERETY;
CHUNG, 1991). Na segunda, quatro dos seguintes aspectos caracterizavam o idoso fragil
quando presentes: idade igual ou superior a 80 anos, depressao, instabilidade no equilibrio, na
marcha e nos membros inferiores, uso de sedativos, forca muscular reduzida dos ombros e dos
joelhos e déficit da funcéo visual (SPEECHLEY; TINETTI, 1991).

Em 2012, um jornal inteiramente direcionado para a investigacdo de fragilidade foi
desenvolvido a partir da iniciativa na Conferéncia Internacional de Pesquisa em Fragilidade e
Sarcopenia, denominado The Journal of Frailty and Aging (HUBBARD; STORY, 2014).

Na atualidade, dois grupos de pesquisa internacionais destacam-se na busca do
consenso sobre a definicdo de fragilidade: o Cardiovascular Health Study (CHS), nos Estados
Unidos,e o Canadian Iniciative on Frailty and Aging (CIF-A), no Canada (FHON et al.,
2012).

O grupo de pesquisadores da Johns Hopkins University, nos Estados Unidos,
representando o CHS, prop6s uma definicdo conceitual que, amplamente citada na literatura,

se reporta a fragilidade como um estado de vulnerabilidade fisiologica e a estressores que tém
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associacdo com o envelhecimento (FRIED et al., 2001). Isso ocorre porque, com 0 avango da
idade, ha uma reducdo da reserva homeostatica, e 0 organismo apresenta dificuldades para
responder de maneira adequada a estressores. Desfechos como dificuldades na manutencédo da
homeostase diante de alteragcfes como extremos de temperatura ambiente e variacdes na
condicdo de satde ocorrem devido & diminuicdo dessa reserva (FRIED et al., 2004). Assim,
foi desenvolvido um fenédtipo de fragilidade a partir de cinco componentes objetivos e
mensuraveis (FRIED et al., 2001).

O fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), a partir dos dados do CHS,
avalia a perda de peso ndo intencional ou maior de 4,5 kg ou superior a 5% do peso corporal
no Ultimo ano; a diminuicdo da forca muscular; o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga; a
diminuicdo da velocidade de marcha em segundos: ajustada para género e altura; e o baixo
nivel de atividade fisica (FRIED et al., 2001). Quando trés ou mais desses componentes estao
presentes, considera-se o idoso fragil. A condicao de pré-fragilidade é considerada com um ou
dois desses componentes presentes, e 0 idoso € tido como robusto ou ndo fragil na auséncia
desses componentes (FRIED et al., 2001).

Apresentando validade preditiva, esse fenotipo tem sido amplamente utilizado em
estudos com base populacional devido a sua capacidade de identificar a mudanga entre as
condigdes de saude e como ferramenta clinica e de rastreio (FRIED et al., 2001; FRIED et al.,
2004; WALSTON, 2006). Com um conceito predominantemente fisico, o fenotipo de
fragilidade proposto por Fried et al. (2001) considera a fragilidade como um processo de
perdas, tendo a diminuicdo da massa muscular (sarcopenia) como uma chave do processo
fisiopatolégico, porém sem mensuracdo das alteragdes de cognicdo e humor (HUBBARD;
STORY, 2014). No entanto, os mesmos autores descrevem a causa da sindrome como
multidimensional, ou seja, envolvem-se fatores bioldgicos, psicologicos e sociais, resultando
para o idoso maior vulnerabilidade a desfechos clinicos adversos (FRIED et al., 2001).

Por meio de um construto multidimensional, os pesquisadores do CIF-A, no Canada,
elaboraram uma definicdo, de forma holistica, acerca da fragilidade. Com natureza
multifatorial e dindmica, a sindrome é pautada na relacdo com as alteraces na trajetoria do
individuo. Estas podem, ainda, apresentar influéncia causal nos @ambitos bioldgico,
psicologico e social e serem determinadas pelo contexto em que o idoso esta inserido
(ROCKWOOD et al., 2004; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).

A partir dessa perspectiva, 0 grupo desenvolveu um instrumento denominado
Edmonton Frail Scale (EFS), que envolve nove dominios: cognigdo, estado geral de salde,

independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutri¢cdo, humor, continéncia e
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desempenho funcional (ROLFSON et al., 2006). A pontuagdo méxima da escala é de 17
pontos e representa o nivel mais elevado de fragilidade. J& os escores de 0 a 4 ndo
representam fragilidade; de 5 a 6, o idoso € aparentemente vulneravel; de 7 a 8, fragilidade
leve; de 9 a 10, fragilidade moderada; e 11 pontos ou mais, fragilidade severa (FABRICIO-
WEHBE, 2008). No Canad4, essa escala foi elaborada e validada por Rolfson (2006) e, no
Brasil, validada e adaptada culturalmente por Fabricio-Wehbe (2008).

Outro meétodo de avaliacdo da sindrome de fragilidade estabelecido no Centro
Geriatrico Toulouse, na Franca, foi desenvolvido devido a necessidade de prevencdo de
incapacidades nos idosos. O objetivo é que, a partir de perguntas sobre morar sozinho, perda
de peso, fadiga, mobilidade, memdria e velocidade de marcha, o desenvolvimento de
intervencdes multidisciplinares seja capaz de atender as necessidades individuais de cada
idoso (SUBRA et al., 2012).

No Brasil, os estudos acerca da sindrome de fragilidade ainda sdo escassos (FHON et
al., 2012); entretanto, iniciativas notorias com essa tematica tém sido desenvolvidas visando a
uma melhor compreensao do impacto dessa sindrome nao apenas ao idoso, como também aos
familiares e servicos de saude.

Assim, perante a diversidade cultural, econdmica e social, houve o desenvolvimento
de um estudo multicéntrico e multidisciplinar denominado REDE FIBRA (Rede de Estudos
sobre Fragilidade em ldosos Brasileiros), em que populagdes idosas de diversas cidades
brasileiras foram avaliadas, tendo como referéncia para caracterizagdo da sindrome de
fragilidade o fendtipo de Fried. O objetivo dessa pesquisa foi a determinacdo de
caracteristicas e prevaléncia de fatores bioldgicos, psicoldgicos e ambientais que poderiam ser
associados a fragilidade (SOUSA et al., 2012).

A definicdo acerca da sindrome proposta pelo grupo de pesquisa canadense CIF-A
também € adotado em pesquisas no Brasil, onde pesquisadores da cidade de Ribeirdo Preto —
SP s@o um grupo de referéncia.

No ano de 2012 e 2013, os estudos nacionais abordaram a relagdo da sindrome com
diferentes variaveis, dentre elas: incapacidade funcional (FHON et al., 2012) e a internagéo
hospitalar (STORTI et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013).

Outro meio de inser¢do no contexto brasileiro da sindrome de fragilidade ocorreu pelo
Caderno de Atengdo Basica — Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, elaborado pelo
Ministério da Satde (BRASIL, 2007). Esse documento se fundamentou na defini¢cdo proposta
por Fried et al. (2001).
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Entretanto, contrapondo-se a essa definicdo, a Politica Nacional de Salude da Pessoa
Idosa descreveu o idoso fragil ou em situacdo de fragilidade como o individuo com mais de
75 anos, que vive em Instituicdo de Longa Permanéncia (ILPI), que estd acamado, em
condicdo de hospitalizacdo recente por qualquer motivo, que apresenta doencas que geram
incapacidade funcional, que estd com pelo menos uma incapacidade funcional basica ou que
apresenta situacdo de violéncia doméstica (BRASIL, 2006). Essas diferentes abordagens
quanto ao idoso fragil podem resultar em desafios por parte dos servigos de salude da atengédo
bésica brasileira quanto a realizacdo de uma assisténcia integral ao idoso fragil (OLIVEIRA;
MENEZES, 2011).

Desse modo, com as diversas definicdes existentes, torna-se visivel a dificuldade na
obtencdo de um conceito universal para a fragilidade. Porém, partindo de sua relevancia como
condicdo progressiva e de seus desfechos, existe um potencial de prevencdo e tratamento
dessa condicdo (AHMED; MENDEL,; FAIN, 2007; ANDRADE et al., 2012).

Em virtude dessa pluralidade de conceitos (ROMERO-ORTUNO et al., 2010), em
dezembro de 2012 foi realizada uma Conferéncia, na Florida, na tentativa de obter um
conceito operacional para fragilidade que englobasse os aspectos de triagem e tratamento
(MORLEY et al., 2013). Como principal conclusdo, o grupo de especialistas da Frailty
Consensus Conference acordou sobre a distingdo entre duas defini¢des, a fragilidade como
conceito amplo e considerada um estado geral ou condi¢do do individuo e a fragilidade como
sindrome mais especifica, a fragilidade fisica (MORLEY et al., 2013).

Assim, a fragilidade foi considerada: "Sindrome médica com multiplas
causas,caracterizada pela diminuicdo da forca, resisténcia muscular e reducdo da fungéo
fisioldgica, que resulta no aumento da vulnerabilidade do individuo no desenvolvimento de
dependéncia ou morte” (MORLEY et al., 2013, p.393).

Para a fragilidade fisica, 0 grupo reconheceu que ha inimeras causas para o0 Seu
desenvolvimento, como: fadiga, doenca, perda de peso, diminuicdo da forca, velocidade de
marcha e atividade fisica (MORLEY et al., 2013).

Logo, a iniciativa do consenso demonstra que a fragilidade pode ocorrer como
resultado de uma variedade de doencas e condigdes médicas, de modo que o foco para uma
forma especifica da fragilidade, a fisica, revela a importancia de seu rastreio, prevencao e
tratamento (MORLEY et al., 2013).

A sindrome de fragilidade também é descrita como resultado das fases iniciais e

sintomas ndo especificos de doencas relacionadas com o envelhecimento e processos
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fisiopatologicos complexos. Desse modo, intervencBes precoces destinadas a prevenir a
progressédo da fragilidade e incapacidade s&o primordiais em idosos (SOURDET et al., 2012).

Ademais, a definicdo da fragilidade como sindrome de etiologia distinta e composta
por sinais e sintomas que aumentam a vulnerabilidade a estresssores faz com que estratégias
em conjunto se tornem melhores para prever resultados adversos quando comparada com
caracteristicas individuais (WALSTON et al., 2006; VELLAS, 2013).

De acordo com Fried et al. (2001), os sinais e sintomas apresentados decorrem da
desregulacdo energética que envolve vias fisioldgicas e moleculares, levando a sarcopenia,
inflamacdo, diminuicdo da frequéncia cardiaca, alteracdo no processo de coagulacdo, na
resisténcia a insulina, anemia, alteragdes nos niveis hormonais e deficiéncia de
micronutrientes (WALSTON et al., 2006).

Durante a evolucdo clinica da fragilidade, diversas fases de adaptacdo (Figura 1)
diante das dificuldades sdo evidenciadas no processo, com diferentes potenciais para

prevencéo e tratamento em cada uma delas (YANG; LEE, 2010).

Figura 1 —Trajetoria de Adaptacdo/ Fragilidade em Idosos

ADAPTACAO = » FRAGILIDADE
Nio fragil - - - - -~ Fragilidade ___ ___ Fragilidade = Fragilidade ____ Estagio final da
subclinica imicial tardia fragilidade
- facilidade de - aparente - clinicamente - clinicamente - fragilidade
adaptacio; adaptacio com fragil; fragil; severa; baixo
recuperacio recuperacio lenta colesterol LDL e
rapida perante ou incompleta -recuperacio -recuperagio forga: perda de
estressores; perante estressores  lenta perante muito lenta diante  peso;
e possivel estressores; sem exposicio a
manifestacioa incapacidade; estressores; - desfechos
desfechos adwversos:
adversos; - desfechos dependéncia, alto
adversos: risco de morte em
incapacidade doze meses:
devido diminuic¢io
da energia e forga;

Fonte: traducdo a partir de Rowe e Fried, 2013, p.1.

Ao reconhecer o impacto e a prevaléncia da fragilidade nas condi¢fes de salde e a
respectiva trajetoria de adaptacdo, o cuidado prestado ao idoso torna-se mais efetivo e
abrangente (ROWE; FRIED, 2013). Para que isso ocorra de maneira adequada, 0 uso de
instrumentos validos, como o proposto por Fried et al. (2001), permite caracterizar 0s
individuos de acordo com sua condi¢édo de fragilidade, e, com isso, as intervencdes se tornam
especificas para as necessidades de cada idoso em determinado momento (ROWE; FRIED,
2013).
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Logo, o acompanhamento frequente do idoso fragil pelos profissionais de saude deve
ser prioridade para possibilitar a preservacdo da autonomia e prevenir a incapacidade
funcional (BRASIL, 2006). Isso pode ser alcancado por meio da promocdo, prevencdo e
controle dos fatores de risco que antecedem o aparecimento da sindrome de fragilidade
(OLIVEIRA; MENEZES, 2011).

Amplamente utilizado em estudos com base populacional devido a sua capacidade de
identificar a mudanga entre as condicbes de saude, como ferramenta clinica e de rastreio
(FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; WALSTON, 2006) e com expressiva referéncia na
literatura nacional e internacional, o fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001)
foi adotado nesta pesquisa com o intuito de colaborar com o aumento na abrangéncia da

caracterizacdo do idoso fragil que compde a populacéo brasileira.

2.2 PREVALENCIA DA SINDROME DE FRAGILIDADE

Progresso substancial tem sido realizado na descricdo epidemiolégica da sindrome de
fragilidade (ROWE; FRIED, 2013); porém, as varias linhas de pesquisa sobre essa tematica e
a inexisténcia de consenso na definicdo da sindrome resultam em variacGes de sua prevaléncia
entre estudos.

Com isso, a comunicacado, imprescindivel entre especialistas, para um cuidado visando
as necessidades individuais do idoso ndo ocorre devido a dificuldade de se obter um consenso
na caracterizacdo da fragilidade. Uma justificativa para isso seria a impossibilidade de
generalizacBes das pesquisas, pois diferentes instrumentos e critérios sdo utilizados para sua
avaliacdo (TRIBESS; OLIVERIA, 2011).

Ademais, as variacbes da prevaléncia da fragilidade ocorrem de acordo com a
definicdo abordada, métodos de avaliacdo, selecdo de pacientes e fatores socioeconémicos
(JOOSTEN et al., 2014).

No Brasil, devido a escassez de dados relacionados a fragilidade, o estudo denominado
SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), com delineamento longitudinal sobre as
condi¢Ges de vida e saude das pessoas idosas residentes no municipio de S&o Paulo e
utilizando o fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), teve inicio em 2006, com
acompanhamento em 2009, apresentando aumento da prevaléncia de idosos frageis e

diminuicdo de pre-frageis e ndo frageis (Figura 2) (NUNES, 2011).
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Figura 2 — Distribuicdo da proporcédo de idosos segundo categorias de fragilidade nas
avaliacOes subjetivas de 2006 e 2009. Municipio de S&o Paulo (SP), 2006-2009

: . 2006 2009

Categoria de fragilidade %) %)
Nio fragil 23.8 17.1
Pre-fragl 54.3 45,9
Framl 21.9 37.0
Total 1000 100,0

Fonte: Nunes, 2011, p.65.

Em revisdo sistematica, autores reforcaram a escassez de estudos sobre fragilidade em
idosos brasileiros, principalmente relacionados aos aspectos epidemioldgicos (FERNANDES;
ANDRADE; NOBREGA, 2010).

A Rede FIBRA, que é compreendida por diversos polos, também adotou a definicao
operacionalizada por Fried et al. (2001) (NERI et al., 2013). Os resultados da prevaléncia
entre a Rede FIBRA da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG em Belo Horizonte —
MG (VIEIRA et al., 2013) e da Universidade de Campinas — UNICAMP em Campinas — SP
séo apresentados na Figura 3 (NERI et al., 2013).

Figura 3 — Resumo daprevaléncia de fragilidade em dois polos da Rede FIBRA, Belo
Horizonte — MG e Campinas — SP

Condicdo de Fragilidade Refe FIBRA em Belo Rede FIBEA em
Horizonte - MG* Campinas - SP**
Nio fragil 43.1% 30.1%
Pre-fragil 46,3% 51,8%
Fragil 8. 7% 9.1%

Fonte: *Vieira et al., 2013 e **Neri et al., 2013.

Uma pesquisa realizada no municipio de Uberaba — MG utilizou a classificacdo de
fragilidade adaptada do fenétipo de Fried et al. (2001), sendo identificados 19,9% como
frageis; do total dos homens avaliados, 19,7% eram frageis; com relacdo as mulheres, essa
proporcéo foi de 20% (TRIBESS; VIRTUOSO JUNIOR; OLIVEIRA, 2012).

No municipio de Ribeirdo Preto — SP, uma pequisa realizada a partir da mensuragédo da

fragilidade com a EFS em idosos na comunidade obteve que 36,3% dos idosos nao
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apresentaram fragilidade, 24,6% eram aparentemente vulneraveis, 18,3% com fragilidade
leve, 11,3% com fragilidade moderada e 9,6% com fragilidade severa (FHON et al., 2012).

Ja o estudo no ambito hospitalar em Ribeirdo Preto — SP com idosos internados no
setor de clinica médica e utilizando a EFS identificou 4,8% aparentemente vulneraveis, 33,3%
com fragilidade leve, 19,0% com fragilidade moderada e 42,9% de idosos com fragilidade
severa (STORTI et al., 2013).

Em revisdo sistematica sobre a prevaléncia da sindrome de fragilidade em idosos com
artigos de ambito internacional, foi possivel perceber amplas variacBes entre as condicdes de
fragilidade (Figura 4). Ademais, o instrumento do fendtipo de fragilidade elaborado por Fried
et al. (2001) foi identificado na maioria dos estudos (TRIBESS; OLIVERIA, 2011).

Figura 4 — Prevaléncia da sindrome biolégica de fragilidade em idosos

Frigeis Pré-frageis

Geral 43%a21.0% 3394 3 54%
Homens 4.0% 2 19.2% 350% 2 35.6%
Mulheres 6.8% a 22.0% 283% 2 54.1%

Fonte: adaptada de Tribess e Oliveira, 2011.

Ainda nessa revisdo, dentre pesquisas que analisaram a prevaléncia de fragilidade, um
unico estudo caracterizou-se como delineamento longitudinal, sendo verificado aumento na
proporcdo de idosos frageis e pré-frageis, em ambos 0s sexos, com 0 passar dos anos
(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011). Isso denota a necessidade de maiores estudos com esse
delineamento para a caracterizacdo da populacéo brasileira.

No ambito internacional, o estudo CHS elaborado por Fried et al. (2001) verificou
prevaléncia de 6,9% para idosos frageis, 46,6% pré-frageis e 46,4% ndo frageis na
comunidade. A prevaléncia aumentou substancialmente com a idade (2,5% entre 65-70 anos
para 32% no grupo com 90 anos), em idosos do sexo feminino, afrodescendentes, com menor
escolaridade e renda, pior estado de saude, presenca de comorbidades e incapacidades. Ainda,
no periodo de seguimento de 3 anos, a condicdo de fragilidade foi fator preditor para quedas,
dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD) e hospitalizacdo, enquanto, em 5 anos, foi
preditor de mortalidade (FRIED et al., 2001).

Uma pesquisa realizada em 10 paises europeus com participantes do SHARE (Survey

of Health, Aging and Retirement in Europe) identificou prevaléncia de fragilidade em idosos
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com idade acima de 65 anos de 17%, enquanto de idosos pré-frageis 42,3% (SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009).

O estudo longitudinal realizado em trés cidades francesas (Bordeaux, Dijon e
Montpellier) com uma amostra de 6.078 pessoas com idade igual ou maior que 65 anos
identificou 7% de idosos frageis, apresentando como principais fatores de risco: idade
avancada, sexo feminino, baixa escolaridade, presenca de multiplas doencas crénicas, baixa
renda e autoavaliacdo de satde ruim (AVILA-FUNES et al., 2008).

O processo dinamico entre aumento da proporcao de idosos e garantia de qualidade de
vida durante o processo de envelhecimento revela a importancia da avaliagcdo da prevaléncia
da fragilidade. 1Isso porque dados epidemiolégicos geram embasamento para
desenvolvimento, implantacdo e avaliacdo de politicas publicas na promoc¢do de salde ao
idoso (TRIBESS; OLIVERIA, 2011).

2.3 FENOTIPO DE FRAGILIDADE

Neste item, sera abordado o referencial tedrico do modelo desenvolvido por Fried et
al. (2001) referente ao ciclo da sindrome de fragilidade e seus efeitos adversos.

Considerada um estado de vulnerabilidade fisioldgica a estressores e com resultados
adversos a saude, como incapacidade, dependéncia, quedas, necessidade de cuidados
continuos e mortalidade, a sindrome de fragilidade pode proceder de alteracfes e declinio de
reservas fisioldgicas e da desregulacdo de multiplos sistemas (FRIED et al., 2004).

O desenvolvimento inicial da sindrome de fragilidade ocorre de forma silenciosa, pois
as reservas fisioldgicas ainda sdo capazes de auxiliar o organismo a responder de maneira
adequada a estressores (FRIED et al., 2004; LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009). Entretanto,
guando as reservas sdo amplamente utilizadas e chegam ao limitrofe de perdas para o
individuo, a detec¢do da sindrome torna-se evidente por meio de marcadores bioldgicos,
comportamentais e funcionais (FRIED et al., 2004).

Fundamentado no consenso clinico e na evidéncia de pesquisas desenvolvidas até o
momento, como a realizada com geriatras em seis universidades com objetivo de analisar suas
concepcdes acerca da fragilidade e sua relagdo com incapacidade e outras caracteristicas que
poderiam estar associadas (FRIED; WALSTON, 2003), ocorreu o desenvolvimento de um
fenotipo fisico da fragilidade (FRIED; WALSTON, 2000).
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Essa operacionalizagdo foi validada por Fried et al. (2001) juntamente com o CHS
com uma populacdo de idosos da comunidade nos Estados Unidos (FRIED et al., 2001). A
partir dos resultados desse estudo, a fragilidade ndo foi determinada pela presenca de
incapacidade funcional (FRIED et al., 2004).

Esse grupo de pesquisadores construiram um fendtipo relacionado a sindrome de
fragilidade, que inclui cinco componentes com possibilidade de mensuragéo e classificacdo do

idoso em trés categorias, aparesentados na Figura 5:

Figura 5 — Componentes do Feno6tipo de Fragilidade

COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE

Perda de peso nio intencional

O

[ 3 ou mais componentes ] [ FRAGIL ]

Diminuicio da forca muscular

1 ou 2 componentes ][>[ PRE- FRAGIL ]

Auséncia d ot E:) NAO FRAGIL
AUsenclia de componentes ou ROBUSTO

Auto relato de exaustio e/ou fadiga ]

Lentidio na velocidade da marcha

Baixo nivel de atividade fisica

N

Fonte: Fried et al., 2001.

O fenotipo da fragilidade, dessa maneira, é considerado parte de um ciclo, no qual 0s
cinco componentes estdo inseridos e se inter-relacionam com as alteracdes do envelhecimento
(FRIED; WALSTON, 2000). Esse ciclo pode ser representado na forma de espiral, sem inicio
predeterminado e com potencial decrescente de energia emvarios sistemas (FRIED;
WALSTON, 2000; FRIED et al., 2004). Isso explica hipoteticamente as condi¢des de fadiga,
perda de peso e altera¢fes na velocidade da marcha e, consequentemente, justifica o alto risco
para efeitos adversos da sindrome (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Assim, o ciclo da sindrome fragilidade (Figura 6) ocorreria por meio de
retroalimentacdo negativa, sendo os principais componentes: subnutri¢cdo cronica, sarcopenia,
declinio de massa e da forga muscular e intolerancia ao exercicio (FRIED et al., 2001,
FRIED; WALSTON, 2003). Além disso, esse ciclo descreve um processo de perda de massa
e de forca muscular, diminuicdo da taxa metabolica, declinio do dispéndio energetico e da
mobilidade (FRIED et al., 2001; FRIED; WALSTON, 2003).

Nesse ciclo, multiplos pontos potenciais de entrada seriam possiveis de desencadear

ou acelerar o processo, onde as condic¢des subjacentes estdo incluidas, dentre elas: morbidades
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prévias, imobilidade, efeitos adversos de medicaces e depressdao (FRIED et al., 2001;
FRIED; WALSTON, 2003). Entretanto, por ser considerado um modelo teorico, ele ndo é
capaz de explicar a existéncia de todas elas (FRIED et al., 2001; TRIBESS, 2012).

Figura 6 — Ciclo da Sindrome de Fragilidade

Alteragdes

Idade '
Subnutricao - - — i‘lt;l]‘lllolllf‘r:i
Doenga (5) Subnutri¢ciio crénica Inflamagzio
Coagulagio
Ambiente - .

. : 1C y Sarcopenia
| Gasto total de energia CICLODA I

FRAGILIDADE U

| Taxa metabolica de repouso

J Atividade fisica

g . . . .
Senzibilidade insulina

Osteopenia
‘L V02 max \

IVelocidade de marcha <—— | Forga muscular «

Fonte: adaptado de Lang, Michel e Zekry, 2009.

Nesse construto, sdo trés as principais alteracGes relacionadas a idade, subjacentes a
sindrome: 1 — alteracbes neuromusculares (sarcopenia, osteopenia e diminuicdo na fibra
muscular); 2 — desregulacdo do sistema neuroendécrino (eixo hipotalamo); 3 — disfuncéo do
sistema imunoldgico (inflamacdo e imunidade) (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008;
FRIED; WALSTON, 2003). Essas alteracGes, além de estarem inter-relacionadas (HEKMAN,
2006), sdo consideradas como a triade da fragilidade (WALSTON et al, 2006). A Figura 7
representa, de modo hipotético, a trajetéria dessa triade, indicando que mecanismos primarios

e secundarios podem desencadear a sindrome da fragilidade.
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Figura 7 — Trajetoria hipotética e triade da sindrome de fragilidade

Causas Primirias

Alteractes na expressio dos genes
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zistema

munolégico ———— =

- >

FRAGILIDADE
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Causas Secundirias
Depressio

Meoplasias /
Infeccdo crimica

Insuficiénda cardiaca congestiva

I Perda depeso I
! Fadiga 1
“+ Forga de preensdo 1
1
1

¥ Velocidade de marcha

:_ ¥ Atividade Fisica

Fonte: adaptado de Tribess, 2012.

Ao considerar a triade para o desenvolvimento da fragilidade, a sarcopenia é
considerada um dos pontos de maior interesse para avaliacdo e para intervencdes clinicas
(SOUSA et al., 2012) e, ainda, uma das variaveis-chave utilizadas para definicdo da sindrome
de fragilidade (SILVA et al., 2006). Alguns fatores de risco como baixo nivel de atividade
fisica, nutricdo precéria, inflamagdo cronica e obesidade (RIZZOLI et al., 2013) podem
conferir maior risco para incapacidade, dependéncia, hospitalizacdo recorrente, quedas e
mortalidade (SILVA et al., 2006).

Ademais, a sarcopenia possui relacdo com o acelerado declinio funcional a partir da
diminuicdo da massa e funcdo muscular (ROSENBERG, 1997; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). Pode ter como causa a atrofia e perda das fibras musculares esqueléticas, sendo as
principais do tipo Il, o que resulta na elevacdo de fibras tipo I, responsaveis pela preservacao
da resisténcia muscular e reducéo em sua forca (WALRAND et al., 2011).

Como principal causa de incapacidade no idoso, a sarcopenia leva a diminuicdo da
capacidade nas AVD e, consequentemente, ao aumento da dependéncia (MACEDO;
GAZZOLA; NAJAS, 2008).

Nos idosos, a fragilidade e a limitacdo de mobilidade sdo fenbmenos complexos e
resultam da interacdo de diversos fatores, como: alteracdes de niveis hormonais, processo
inflamatdrio, estresse oxidativo e estado nutricional inadequado, resultando em um modelo de
envelhecimento acelerado (Figura 8) (MAGGIO et al., 2013).
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Figura 8 — Modelo do Envelhecimento Acelerado

MODELO DO ENVELHECIMENTO ACELERADO

NUTRICAO

. . Minerais (selénio,
MULTIPLA DEFICIENCIA magnesio, zinco), energia a

ANABOLICA U suplementagio protéica

°  Tm> )
e Ay

INFLAMACAO < > STRESS OXIDATIVO
IL-6, TNF-a

Fonte: Maggio et al., 2013.

Com o avanco da idade, ocorre, também, uma deficiéncia hormonal anabdlica
caracterizada pela reducdo dos niveis de testosterona, do horménio luteinizante e do
dehidroepiandrosterona (DHEA) e do fator 1 do hormonio de crescimento (IGF-1), que sédo
indicados como fatores desencadeantes da fragilidade (MAGGIO et al., 2007; MAGGIO et
al.,, 2012). Os niveis desses hormo6nios sdo menores em individuos frageis quando
comparados aos ndo frageis (LENG; YANG; WALSTON, 2004).

Com isso, o horménio anabdlico IGF-1 esta diretamente relacionado ao
desenvolvimento da fragilidade devido a sua associa¢do com fatores nutricionais, hormonais e
inflamatdrios da fragilidade (MAGGIO et al., 2013).

Alteracbes imunoldgicas estdo relacionadas a fragilidade (SEMBA et al., 2005), o que
pode resultar na ativacdo inflamatéria no organismo do individuo (LENG; YANG;
WALSTON, 2004). Idosos frageis tendem a aumentar a producdo de um marcador
inflamatdrio, a interleucina-6 (IL-6) (LENG; YANG; WALSTON, 2004). Ainda, com o
envelhecimento, também pode ocorrer um aumento de marcadores inflamatdrios, resultando
em um estado subclinico de inflamacdo (FERRUCCI et al., 2005), com a interleucina-6 (I1L-6)
representando efeitos negativos na fungdo muscular (ELOSUA et al., 2005).

A nutricdo inadequada, cosiderada marcador de fragilidade, apresenta-se como
regulador dos niveis de IGF-1 (ESTIVARIZ; ZIEGLER, 1997), em que a baixa ingestdo de
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nutrientes afeta negativamente a atividade do IGF-1 e sua atividade anabdlica em idosos
(MAGGIO et al., 2013). Para isso, é imprescindivel para o individuo fragil ou com sarcopenia
que seja primeiramente assegurada uma correta e suficiente nutricdo (MITHAL et al., 2012).
Isso € justificado pois a diminuicdo da massa corporal magra pode predispor individuos ao
desenvolvimento de fragilidade, mesmo na presenca da obesidade (ESPINOZA; FRIED,
2007).

Perfazendo o papel na sindrome da fragilidade, os niveis de IGF-1 também séo
afetados a partir de minerais e otimizacdo proteica e calorica, resultando em obstaculos na
atividade e acdo do musculo (MAGGIO et al., 2013).

Assim, compreender 0 processo da fragilidade se torna importante para a identificagéo
precoce de determinado individuo em risco e para o desenvolvimento de intervencdes sobre

0s componentes inicialmente afetados (XUE, 2011).

2.4 ASPECTOS QUE INFLUENCIAM A SINDROME DE FRAGILIDADE

Neste topico, serdo abordados os aspectos que podem influenciar a sindrome de
fragilidade, como qualidade de vida, morbidades, capacidade funcional, numero de

medicamentos e depressao.

2.4.1 Fragilidade e Qualidade de vida

Os idosos possuem problemas de salde que apresentam impacto ndo apenas na
morbidade e mortalidade (KANWAR et al., 2013; FRIED et al., 2004), como também em seu
estado de salde (KANWAR et al., 2013).

Implicagbes negativas para a qualidade de vida (QV) (BAGSHAW et al., 2014;
MASEL et al., 2009) sdo evidenciadas quando o idoso esta em condicdo de pré-fragilidade ou
fragilidade (MASEL et al., 2009). No entanto, as informag0es sobre a associacdo da
fragilidade com a baixa QV ainda sdo escassas (KANWAR et al., 2013).

Ademais, a relagdo entre a condi¢do de fragilidade e os diferentes aspectos da QV,
assim como as intervengdes para que idosos frageis a melhorem também sdo pouco
conhecidas (BILOTTA et al., 2010).

Ao abranger a QV no decorrer do processo de envelhecimento, inimeras defini¢des

sdo propostas, variando entre diferentes autores. Desse modo, adotou-se para o0 presente
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estudo a proposta dada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS): “a percepcdo do
individuo da sua posigdo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes ¢ preocupagoes” (WHOQOL,
1995).

Ao mensurar a QV por meio de uma maior compreensdo da sua interagdo complexa
com as variaveis ja estabelecidas do envelhecimento, torna-se possivel que estratégias
eficazes sejam direcionadas, especialmente, para a prevencdo de idosos frageis com pior
estado de saude (KANWAR et al., 2013).

Em relacdo aos instrumentos para avaliacdo da qualidade de vida, existem aqueles
especificos para morbidades; porém, ainda ndo h& para a condicdo de fragilidade. A
importancia de utiliza-los estad na possibilidade de definicdo a partir dos dominios afetados
com aqueles demonstrados concomitantemente na fragilidade, como o efeito sobre o
funcionamento fisico (RIZOLLI et al., 2013).

Dentre a escassez de estudos com énfase na fragilidade e QV, a maioria ndo pesquisou
as possiveis associacdes entre condicdo de fragilidade e o contexto social da QV. Isso ocorre
pois as mensuragdes utilizadas abrangeram a satde de modo geral, sendo necessario avaliar
outros dominios da QV (BILOTTA et al., 2010).

Na Australia, segundo pesquisa longitudinal realizada com grupo de idosos frageis
hospitalizados, a maioria apresentou baixa QV no inicio e no seguimento ap6s quatro meses,
sendo a incapacidade funcional relacionada com baixa QV (GILES;HAWTHORNE;
CROTTY, 2009).

O estudo realizado na Italia identificou melhor QV para idosos frageis que
apresentaram melhor estado emocional (BILOTTA et al., 2010). Tal resultado demonstra que
aspectos da satde mental podem funcionar como mediadores da QV em idosos frageis.

Em pesquisa longitudinal na comunidade com idosos frageis, houve associacao entre
condigdo de fragilidade e baixo escore da QV utilizando como instrumento 0 WHOQOL-
BREF (GOBBENS et al., 2012).

No Brasil, a partir de pesquisa integrada a Rede FIBRA com idosos comunitarios, foi
identificada associacao entre fragilidade epercepgdo negativa de salde, sendo esse percentual
crescente a medida que a condicao de fragilidade apresentava piora (VIEIRA et al., 2013).

Pesquisa realizada no hospital de Minnesota e Wisconsin com idosos que passaram
por intervencdo cirdrgica e utilizando o fenotipo de fragilidade de Fried et al. (2001)
descreveu, ao avaliar a QV utilizando o Short-Form 36 (SF-36), menores escores nos

pacientes frageis quando comparados aos pré-frageis e nédo frageis (GHARACHOLOU et al.,
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2012). Ainda, a fragilidade quando associada a QV obteve menores escores nos dominios
fisico, mental e de morbidades especificas de limitagdo fisica (GHARACHOLOU et al.,
2012).

No Japdo, ao utilizar para avaliacdo da QV associada a fragilidade o WHOQOL-26,
identificou-se, entre os idosos frageis, menores pontuagdes no dominio fisico, psicoldgico e
ambiental (KANAUCHI et al., 2008). Em pesquisa realizada na Holanda, os maiores escores
de QV relacionaram-se a fatores sociodemograficos, como: faixa etaria mais jovem, ser
casado, renda fincanceira elevada e menor nimero de morbidades (GOBBENS et al., 2012).
Os escores associaram-se a inatividade fisica, perda de peso, dificuldade em andar,
diminuicdo da forca de preensdo manual, problemas na visao e audi¢cdo e ao sexo feminino,
sendo este com menor escore no dominio fisico e psicologico (GOBBENS et al., 2012).

A relevancia da avaliacdo da QV ocorre devido a necessidade de compreensdo das
necessidades do individuo e, a partir disso, alocar recursos e desenvolver estratégias de satde
(R1ZZOLlI et al., 2013).

Assim, um dos desafios perante o aumento da prevaléncia de fragilidade entre idosos é
conhecer seus fatores associados, a complexidade de determinantes (MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014) e sua relagdo com a QV (MASEL et al., 2009). Quando forem percorridas tais
barreiras, a formulacdo de acdes para prevencao, intervencdo precoce e reversdo da condi¢ao
de fragilidade permitird um envelhecimento com melhor QV (MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014; MASEL et al., 2009).

Além da QV, outros resultados adversos a saude englobam, além da fragilidade, as
morbidades apresentadas por individuos (ABIZANDA et al., 2014).

2.4.2 Fragilidadee Morbidades

Ainda é pouco conhecida a importancia da associacao entre a sindrome de fragilidade
e as morbidades como preditores de resultados adversos a satude (ABIZANDA et al., 2014).

Isso demonstra a necessidade dos sistemas de salde na focalizagdo em populagdes
especificas com risco para esse resultado adverso a saude (AMERICAN GERIATRICS
SOCIETY, 2005).

Corroborando com esse cenario, poucos estudos realizaram associacdo entre
morbidades (MARENGONI et al., 2009; FRIED et al., 1999) com a sindrome de fragilidade
(ABIZANDA et al., 2014).
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Estudos acerca da condigédo de fragilidade tém revelado pouco conhecimento do seu
significado como preditora de morbidades e fator de risco para sindromes geriatricas
especificas em idosos, ha comunidade e no ambiente hospitalar (JOOSTEN et al., 2014). Em
pesquisa recente, a fragilidade aumentou o risco da condicdo de comorbidade, mas nao foi
analisada sua associacgdo (RIZZOLI et al., 2013).

Individuos que apresentam morbidades necessitam, em sua maioria, de cuidados mais
complexos em satde (SALISBURY et al., 2011). Uma possivel justificativa para isso é a
associacdo entre fragilidade e uso de servicos de salde, em que a tendéncia de internacdo se
torna crescente entre idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis, respectivamente (VIEIRA et al.,
2013; ROCHAT et al., 2010; GILL et al., 2004).

Quando hospitalizado e apresentando morbidades, ha uma propensdo maior dos
individuos a readmissdo hospitalar em um més e um ano, maior tempo de internacdo e
mortalidade (LIBRERO; PEIRO; ORDINANA, 1999).

"Morbidade" é definida como a ocorréncia de duas ou mais doencas crénicas em um
periodo de tempo especifico, sendo também relacionada com a idade (SCHAFER et al.,
2012). Ademais, tem sido associada com mortalidade, hospitalizacdo e maior tempo de
permanéncia, institucionalizacdo, baixa QV, perda da funcdo fisica, depressdo, uso de
multiplos medicamentos e aumento do uso e custo de servigos salude (VOGELI et al., 2007;
GLYNN et al., 2011), caracteristicas identificadas como resultados adversos a sindrome de
fragilidade (FRIED et al. 2001).

Desse modo, as morbidades possuem diversas definicGes operacionais de acordo com
a perspectiva avaliada e apresentando sempre um denominador comum, representado pelo
ndmero de doencas cronicas (MARENGONI et al., 2011). S&o elas: numero de doencas
simultaneas em um individuo; indices acumulados e avaliacdo do nimero e da gravidade das
doencas; a presenca simultadnea de doencas ou sintomas e limitacdo das funcdes cognitivas e
fisicas (MARENGONI et al., 2011).

Em revisdo sistematica, foi observado que a prevaléncia de morbidades varia
significativamente entre estudos, principalmente entre idosos com 75 anos de idade (FORTIN
et al., 2012). Isso ocorre devido aos diferentes métodos utilizados, tamanho da amostra,
processo de coleta de dados e, principalmente, a defini¢cdo operacional, fazendo com que haja
dificuldades em generalizar resultados (FORTIN et al., 2012). H4, ainda, obstaculo devido a
ndo existéncia de uma lista com as morbidades mais prevalentes, com impacto na populacéo

para servir como guia para as pesquisas (ABIZANDA et al., 2014).
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Associando-se a condigdes clinicas e adversas de saude, a fragilidade em estudo da
Rede FIBRA em Belo Horizonte — MG foi associada com o aumento do ndmero de
morbidades a medida que a condicdo de fragilidade se agravava (VIEIRA et al., 2013). A
presenca de morbidades foi considerada precursora de fragilidade, podendo resultar no seu
desenvolvimento (FRIED et al., 2004).

Também no Brasil, um estudo realizado em Santa Cruz — RN, em que 74,2% dos
idosos apresentavam duas ou mais morbidades, identificou associacdo entre a fragilidade e
osteoporose, acidente vascular cerebral, depressdo e presenca de comorbidades (SOUSA et
al., 2012).

Isso pode ser fundamentado mediante a triade da fragilidade (FRIED et al., 2001) e a
associacdo da sindrome com alteracdes organicas estruturais sublinicas que predispdem o
individuo amorbidades (SAMPER-TERNENT et al., 2012).

Um estudo longitudinal realizado na Espanha, onde 19,2% idosos eram frageis, 55,7%
pré-frageis e 25,1% ndo frageis, mostrou que 68,9% apresentavam morbidades. As mais
referidas foram: hipertensdo arterial sistémica, dislipdemia, diabetes mellitus, depresséo,
doenca coronariana, fibrilacdo arterial, doenca pulmonar obstrutiva crbnica, deméncia,
asma/hiperatividade brénquica, acidente vascular encefalico (AVE), céancer de pele,
insuficiéncia cardiaca, anemia e parkinson (ABIZANDA et al., 2014). Porém, nesse estudo,
ndo houve associacdo entre a condicdo de fragilidade e morbidade.

Na Europa, a fragilidade foi operacionalizada a partir das varidveis do Survey of
Health, Aging and Retirement (SHARE), em que ela se assemelhava as utilizadas por Fried et
al. (2001). Nesse estudo, houve associagdo da sindrome de fragilidade com morbidade em
idosos frageis e pré-frageis acompanhados durante dois anos (MACKLAI et al., 2013).

Em estudo longitudinal realizando na Holanda, individuos frageis apresentaram maior
prevaléncia de morbidades, como: insuficiéncia cardiaca, hipertensédo arterial sistémica, AVE,
osteoporose, doenca pulmonar obstrutiva cronica e anemia (LAHOUSSE et al., 2014).

Logo, é pouco provavel a identificagdo de individuos frageis que ndo apresentam
morbidades (THEOU et al., 2012). Para isso, torna-se mister a compreensdo entre a presenca
ou auséncia da fragilidade e morbidades, pois, como moduladores da trajetéria de salde,
representam as reservas fisiologicas no envelhecimento (WEISS, 2011).

Assim, ao prevenir ou postergar o aparecimento de morbidades, o individuo é capaz de
ter uma maior expectativa de vida e com menores chances de desenvolvimento da sindrome
de fragilidade (THEOU et al., 2012).
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Denota-se, assim, a necessidade de maiores estudos que realizem associagdo entre a
fragilidade e morbidades, e como essa associagéo se relaciona com as mudangas na condigéo
de fragilidade (THEOU et al., 2012).

Ademais, durante o processo de envelhecimento, alguns desafios sdo identificados
para os idosos, familia e sociedade, devido ao aumento do nimero de pessoas com fragilidade
e incapacidades (SEEMAN et al., 2010).

2.4.3 Fragilidade e Capacidade Funcional

Perfazendo papel importante no desenvolvimento da incapacidade funcional, a
fragilidade pode ocorrer de maneira isolada ou associada a essa variavel (FRIED et al., 2004).

A incapacidade funcional pode ser definida como a dificuldade ou depedéncia na
realizacdo de atividades basicas essenciais para uma vida independente, incluindo tarefas de
autocuidado, atividades mais complexas e aquelas que proporcionam melhor QV (POPE;
TARLOV, 1991).

Com a pesquisa CHS, os autores, ao operacionalizarem e validarem o fendtipo de
fragilidade, identificaram associacao entre incapacidade e fragilidade. No periodo de trés anos
de seguimento, a presenca da sindrome de fragilidade gerou um maior comprometimento das
atividades mais complexas quando comparada com as mais simples e rotineiras (FRIED et al.,
2001). Assim, a fragilidade a partir do fenétipo foi conceituada como um estado de transicao
nos individuos antecedendo a incapacidade (THEOU et al., 2012).

Entretanto, caracterizada por comprometimento funcional, a incapacidade ndo é
sinbnimo de fragilidade (THEOU et al.,, 2012). Elevada proporcdo de individuos com
incapacidade ndo € fragil, e a biologia da sindrome distingue-se de incapacidade (THEOU et
al., 2012). Porém, a existéncia de associacdo direta entre ambas (MELLO; ENGSTROM,;
ALVES, 2014) é caracterizada por um aumento da mortalidade concomitantemente ao
desenvolvimento e piora da condicdo de fragilidade, o que faz com que essa sindrome seja
considerada forte preditora para incapacidade (THEOU et al., 2012).

A condicdo de fragilidade pode ser exacerbada pelo comprometimento da capacidade
funcional, o que revela a contribuicdo da avaliagdo entre as duas variaveis para prevencao da
instalacio e a progressdo da incapacidade (TOPINKOVA, 2008). Para o ambiente hospitalar,
isso também deve ocorrer, j& que a hospitalizacdo pode tornar o idoso vulnerdvel ao
desenvolvimento da sindrome de fragilidade (VOLKERT et al., 2006).
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Em estudo longitudinal prospectivo, foi verificado que doengas responséveis pelo
episodio de hospitalizacdo possuem associagdo com piora da capacidade funcional e, ainda,
sdo acentuadas pela presenca da fragilidade (GILL et al., 2010a). Isso demonstra a
importancia de intervengdes que previnam ou estabilizem a instalacdo da incapacidade (GILL
etal., 2010a).

Com isso, a hospitalizagdo atua de maneira a agravar a incapacidade, acelerar a
mortalidade e impedir sua recuperagdo (GILL et al., 2010b).

Entre idosos pesquisados em Ribeirdo Preto — SP, a prevaléncia de fragilidade foi
verificada por meio da EFS e foi relacionada com maior percentual de incapacidade
funcional. Quanto pior a condi¢do de fragilidade, o avanco da idade e 0 aumento no nimero
de morbidades, maior sera o nivel de dependéncia (FHON et al., 2012). Em Belo Horizonte —
MG, também corroborando com esses resultados, a incapacidade em atividades instrumentais
de vida diaria obteve associacdo de maneira crescente, ou seja, entre ndo frageis, pré-frageis e
frageis (VIEIRA et al., 2013).

No municipio de Santa Cruz — RN, a condicdo de fragilidade foi associada a
dependéncia para a realizacdo das atividades basicas de vida didria (ABVD) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) (SOUSA et al., 2012).

No estudo longitudinal Women’s Health and Aging Study-1, 0 desenvolvimento de
incapacidade nas atividades de vida diéria foi associado & fragilidade de forma linear e
agravada na presenca de hospitalizacdo (BOYD et al., 2005).

Em revisdo sistematica, a fragilidade foi preditora de incapacidade funcional em
idosos na comunidade baseando-se em estudos de delineamento longitudinal. Ademais, idosos
com comprometimento em todos os componentes do fenétipo de fragilidade (perda de peso
ndo intencional, diminuicdo da for¢ca muscular, autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, lentidao
na velocidade da marcha e baixo nivel de atividade fisica) apresentaram maior risco de
desenvolver incapacidade no seguimento (VERMEULEN et al., 2011). Os componentes do
fenotipo podem predispor o idoso a incapacidade ndo apenas quando se inter-relacionam,
como também de forma independente (FRIED et al., 2001).

Critérios desenvolvidos aperfeicoaram a capacidade de identificar a fragilidade e pré-
fragilidade, porém, ainda ndo ha intervencgdes estabelecidas para retardar ou prevenir essa
sindrome (SOURDET et al., 2012). Isso também ocorre com a incapacidade e sua associagdo
com a fragilidade, ja que os idosos apresentam maior risco de desenvolver essa limitagdo

devido as mudancas que ocorrem com o envelhecimento (SOURDET et al., 2012).
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Desse modo, ao identificar e avaliar a fragilidade e sua relacdo com incapacidade
funcional, programas especificos com o intuito de minimizar os efeitos da sindrome e suas
consequéncias terdo possibilidade de serem implementados (FHON et al., 2012).

A prevencdo da incapacidade ocorre a partir da assisténcia aos idosos frageis e pré-
frageis por meio de instrumentos rastreadores e intervencgdes eficazes (VELLAS; CESTAC;
MORLEY, 2012). Idosos frageis estdo mais propensos a se tornarem dependentes; entretanto,
atualmente, eles ndo tém obtido subsidios do sistema de cuidados em salde (VELLAS;
CESTAC; MORLEY, 2012).

Assim, é mister a identificacdo dos idosos frageis e pré-frageis, especialmente aqueles
que ainda ndo apresentam incapacidade ou dependéncia, j& que a fragilidade pode resultar ndo
apenas nesse efeito adverso (ROWE; FRIED, 2013), como também no aumento do niumero de
doencas agudas com lenta recuperacdo, quedas, hospitalizacdo, institucionalizacdo e
mortalidade (FRIED et al., 2001).

A maior probabilidade de o idoso apresentar morbidades e incapacidades resulta na
necessidade de diversos tratamentos e, dessa forma, aumento do nimero de medicamentos

utilizados, principalmente na condicdo de fragilidade (POUDEL et al., 2013).

2.4.4 Fragilidade e Uso de Medicamentos

Com o progresso na descricdo da epidemiologia e etiologia da fragilidade, algumas
abordagens de tratamento sdo consideradas promissoras, sendo elas: atividade fisica,
suplementacdo proteico-calérica, administracdo de vitamina D e reducdo da polifarmacia
(ROWE; FRIED, 2013).

O uso de medicamentos e sua relacdo com a sindrome de fragilidade ocorre mediante
as alteracdes farmacodinamicas e farmacocinéticas relacionadas a idade, as comorbidades,
polifarmécia e interacdes medicamentosas, em que idosos frageis estdo mais susceptiveis a
efeitos colaterais do tratamento (TANNENBAUM, 2013).

Relacionando o uso de medicamentos com a sindrome de fragilidade, vé-se que idosos
frageis possuem uma longa lista de medicamentos, usualmente sdo excluidos de estudos para
definir evidéncias para prescri¢coes adequadas (VAN SPALL et al., 2007) e apresentam maior
risco de reacdo adversa a medicamentos (HUBBARD; O'MAHONY; WOODHOUSE, 2013).

Isso ocorre porque as decisGes para tratamentos sdo baseadas em idosos ndo frageis,

ou seja, com pouca vulnerabilidade fisiologica. Com isso, a exclusdo da condi¢do de
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fragilidade nessas pesquisas resulta em risco no tratamento medicamentoso (HUBBARD;
O'MAHONY; WOODHOUSE, 2013).

Logo, a prescricdo de uso de medicamentos deve ocorrer de forma diferente entre
idosos frageis e ndo frageis. O foco para a condicdo de fragilidade é a promogédo de uma
melhor QV, reduzindo a severidade dos sintomas ou controlando a doenca a curto prazo
(LEE; BAIN; MAIO, 2007).

Assim, a identificacdo e a compreensdo do conceito da sindrome de fragilidade em
idosos (POUDEL et al., 2013), prescricdes de medicamentos visando ndo apenas ao perfil
clinico de cada individuo (TANNENBAUM, 2013), como também a condicdo de fragilidade
(HUBBARD; O'MAHONY; WOODHOUSE, 2013) resultam na diminui¢do de medicacOes
inadequadas (POUDEL et al., 2013).

Durante a transicdo entre hospitalizacdo e alta hospitalar de idosos frageis, a
frequéncia e a caracterizacdo de incidentes estdo relacionadas ao erro de posologia no uso de
medicamentos e durante a troca de informagdes (MESTEIG et al., 2010).

Um estudo realizado com idosos em ambulatério de oncologia na Australia identificou
0 uso de cinco ou mais medicamentos associados com funcéo fisica prejudicada e condicdo de
fragilidade ou pré-fragilidade, quando comparados com os ndo frageis (TURNER et al.,
2014).

A alta hospitalar é considerada elemento-chave em relagdo ao tempo na transi¢do de
cuidados de idosos e fornece oportunidades para a abordagem do uso desnecessario de
medicamentos (HAJJAR et al., 2005). Isso € demonstrado no tratamento de doencas agudas,
em que inimeras mudancas de medicagdes ocorrem durante essa etapa (FULTON; ALLEN,
2005), e medicamentos que foram iniciados na admissdo hospitalar podem ou nédo ser
intencionalmente prescritos na alta (WONG et al., 2008).

A insercdo de novos medicamentos ou interrupgdes de outros durante essa trajetdria
resultam em efeitos adversos, como interacfes medicamentosas e/ou nova hospitalizacéo
(FORSTER et al., 2004; WONG et al., 2008).

Entre idosos no ambito hospitalar, os frdgeis destacam-se devido a sua exposi¢do
frequente a maltiplos medicamentos e tornam-se vulnerdveis a seus resultados adversos
(HAJJAR et al., 2005).

Em estudo realizado no Brasil, foi identificado que o maior nimero de medicamentos
obteve progressdo a partir da condicdo de fragilidade e, ainda, com a utilizag&o dos servicos
de satde (VIEIRA et al., 2013).
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Uma pesquisa realizada no Japao verificou entre os idosos frageis o uso de multiplos
medicamentos a partir da presenca de doencas cronicas (KUZUYA et al., 2006). No entanto,
ainda sdo escassas as informacdes relacionadas ao uso de medicamentos na presenca de
fatores fisicos e funcionais, e a forma como a fragilidade afeta o uso desses medicamentos
pelos idosos (KUZUYA et al., 2006).

Logo, é necessario 0 estabelecimento de instrumentos especificos para diminuir as
prescricdes inadequadas aos idosos frageis, sendo que, ao avaliar a fragilidade, a deciséo

ocorra mediante a funcéo fisica e a capacidade desse individuo (POUDEL et al., 2013).

2.4.5 Fragilidade e Depresséo

Considerados um problema de satde publica (O’CONNOR et al., 2009; YAKA et al.,
2014), os sintomas depressivos sdo um dos principais fatores associados positivamente com a
fragilidade (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).

A depressdo € definida como um transtorno mental comum que se caracteriza por
tristeza, perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa autoestima, distarbios do
sono ou do apetite, sensacdo de cansaco e falta de concentragdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Diante de sua definicdo, é possivel observar caracteristicas semelhantes com 0s
resultados adversos da sindrome de fragilidade (BRIANA et al., 2012), como incapacidade,
mortalidade e risco de declinio cognitivo. Entretanto, ainda ha escassez de estudos descritos
na literatura sobre a relagdo entre essas duas sindromes (BRIANA et al., 2012).

Associada com hospitalizacdo e piores desfechos em idosos (PRINA et al., 2012), a
depressdo também é responsavel pelo aumento da utilizacdo dos servicos de salde, sendo
projetada para o ano de 2020 como a segunda principal causa de doenca em idosos
(CHAPMAN; PERRY, 2008). Esse acréscimo do numero de idosos deprimidos resulta em
maiores custos sociais e de saude (YAKA et al., 2014).

Apesar disso, h& pouca preocupacgéo acerca dessa condi¢do durante a hospitalizacéo e
apos a alta hospitalar, o que pode resultar em nova admissao do idoso devido a um avango no
estagio de sua doenca néo identificada precocemente (PRINA et al., 2012).

Pesquisas acerca dos fatores que predispdem a depressdo em idosos concluiram que
caracteristicas demograficas, estado de salde, renda e apoio social sdo os mais evidenciados
nesse sentido (YAKA et al., 2014).
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Isso justifica a crescente pesquisa sobre as necessidades de idosos que apresentam
problemas de saide mental, a resisténcia contra a depressdo, como lidar com esta e com seus
sintomas sdo de grande interesse para a sociedade (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2013a,
2013b).

Por ser menos especifica em idosos (VERHAAK et al., 2014), a depressdo apresenta
heterogeneidade nos sintomas, etiologia e prognostico (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012).
Esse quadro dificulta sua detecgdo e diagnostico, ja que condicdes clinicas ou medicamentos
podem resultar em fatores de confundimento, como perda de peso, mudanca de apetite,
fadiga, insbnia ou dificuldade de concentragcdo (O’CONNOR et al., 2009).

Para idosos hospitalizados, essa similaridade entre sintomas depressivos com os de
uma doenca fisica também é evidenciada como obstaculo (DENNIS; KADRI; COFFEY,
2012).

Outra limitacdo encontrada é a ndo aceitacdo pelos idosos sobre suas alteracbes de
humor e a elevada proporcao de profissionais que apresentam dificuldade de diagnosticar a
depressdo (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012). O mesmo ocorre com a fragilidade, a qual
possui diversas definicdes (FRIED et al., 2004).

A presenga de sintomas depressivos em idosos frageis tem sido alvo de interesse entre
especialistas da area. No Brasil, uma pesquisa realizada em Porto Alegre — RS com idosos em
ambulatério de geriatria mostrou que 84% eram frageis e, destes, 37% tinham depressdo
(REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Em um estudo realizado em hospital de Chimbote —
Peru, a prevaléncia de sintomas depressivos entre idosos frageis foi de 36,8% (YABAR-
PALACIOS et al., 2009).

Um estudo longitudinal realizado na Noruega, avaliando os sintomas depressivos apds
um ano de hospitalizacdo, resultou em néo alteracdo desses sintomas quando comparados com
o resultado do inicio (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2013a).

No entanto, resultados de outra pesquisa demonstraram que a possibilidade de
presenca de sintomas depressivos durante 0 acompanhamento aumentou perante a reducéo da
funcdo cognitiva e fisica (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK 2013b). Isso pode indicar que
ndo apenas uma doenca crénica como também o declinio nas func@es fisicas e perda de
autonomia sdo razOes para a presenca desses sintomas durante o seguimento (HELVIK;
ENGEDAL; SELBAEK 2013b). Em ambas as pesquisas, ndo foram realizadas associa¢fes
com a sindrome de fragilidade.

Na Irlanda, quando analisadas as condicdes de fragilidade, idosos frageis (4,2%) e preé-

frageis (46,3%) apresentaram mais sintomas depressivos quando comparados aos nao frageis
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(49,5%) (NI MHAOLAIN et al., 2012). Com isso, duas vertentes s&o pressupostas: individuos
depressivos estdo mais propensos a fragilidade resultante de alteragcdes nas atividades diérias,
alteracBes psicomotoras € ma ingestdo nutricional; e individuos frageis podem desenvolver
sintomas depressivos devido ao comprometimento de suas habilidades funcionais e
retraimento social; porém, ndo ha conclusdes sobre a relagdo causa-consequéncia (NI
MHAOLAIN et al., 2012).

Em revisdo sistematica, a maioria dos estudos reportou uma associacdo positiva e
bidirecional entre sintomas depressivos e condicdo de fragilidade (BRIANA et al., 2012). Foi
analisada a varidvel que permaneceria como preditora, obtendo a fragilidade como preditora
de sintomas depressivos e vice-versa (BRIANA et al., 2012).

Desse modo, a partir da detecgdo precoce dos individuos vulneraveis a deterioracédo de
sua salde mental, estratégias preventivas e tratamento precoce terdo o papel de minimizar as
crescentes dificuldades referente a esse estado de satide (NI MHAOLAIN et al., 2012).

Na tentativa de solucionar as dificuldades de rastreio, 0 uso de testes de triagem tem
demonstrado eficacia ao proposito (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012). Ha diversos
instrumentos em uso nos hospitais, comunidade e atencdo primaria, sendo que a Escala de
Depressao Geriatrica € uma das mais utilizadas (YESAVAGE et al., 1983), e apenas esta tem
sido descrita com detalhes na literatura (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012).

Do ponto de vista da salde publica, compreender os fatores de risco para sintomas
depressivos em pesquisas longitudinais pode enriquecer os estudos em grupos de idosos, de
forma que, a partir disso, sera possivel desenvolver intervencdes (HELVIK; ENGEDAL;
SELBAEK, 2013b).
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3 FRAGILIDADE EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

O idoso fragil compde o grupo de individuos que demandam maiores cuidados devido
ao estado de maior vulnerabilidade, a baixa reserva homeostatica e a menor capacidade de
responder aos diferentes tipos de estresse. A hospitalizagéo caracteriza um dos resultados da
condigéo de fragilidade comumente relatados na literatura (FRIED et al., 2001).

A busca mais frequente por servicos de saude (VERAS, 2009) resulta na maior
ocupacdo dos leitos de hospital por idosos e, dentre estes, em condicdo de fragilidade
(PODRAZIK; WHELAN, 2008). Essa sindrome representa impacto significativo nos
cuidados hospitalares com idosos (KHANDELWAL et al., 2012).

Isso é corroborado a partir de dados da populacdo brasileira, em que, no periodo de
2002 a 2011, idosos foram responsaveis por 27,85% das internacdes hospitalares no ambito
do SUS e 36,47% dos recursos pagos por elas (DATASUS, 2012). Um estudo realizado em
Belo Horizonte — MG identificou a condicdo de fragilidade e pré-fragilidade associadas ao
gradiente ascendente na razdo de chance para hospitalizacdo (VIEIRA et al., 2013).

Ademais, quando comparados com um grupo de 20 a 59 anos, 0s idosos apresentaram
duas vezes mais chances de hospitalizacdo, com razdo aumentada entre idosos com 80 anos e
mais de idade (SANTOS; BARROS, 2008).

No municipio de Uberaba — MG, entre o periodo de janeiro a junho de 2014, foram
descritas 12.750 internacdes hospitalares. Do total, a maioria das hospitalizacdes permaneceu
vinculada a Clinica Médica e Cirargica, em que os individuos apresentaram maior tempo de
permanéncia e taxa de mortalidade na primeira especialidade (DATASUS, 2014).

Isso ocorre pelo fato de o idoso apresentar condigdes cronicas mais prevalentes que
outras faixas etarias e dificuldade em se adaptar a um novo ambiente (no caso, o hospitalar), o
que faz com que diversos fatores se tornem desfavoraveis a uma recuperacdo saudavel e o
tempo de internacdo possa prolongar, resultando em perda de autonomia e incapacidade
(PILOTTO et al., 2012).

Ainda ha escassez de estudos nacionais e internacionais sobre a prevaléncia da
fragilidade em idosos hospitalizados. As informagdes sdo escassas quanto & significancia da
variavel fragilidade como preditora de hospitalizacdo (JOOSTEN et al., 2014). Dados indicam
que a condicdo de fragilidade apresenta-se maior em idosos no ambiente hospitalar quando
comparados a populacdo idosa na comunidade (PARKER; FADAYEVATAN; LEE, 2006).

Em estudo realizado na india, utilizando o fenétipo de fragilidade de Fried et al.

(2001), 33,2% dos idosos hospitalizados eram frageis e houve correlagdo com mortalidade,
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prolongacéo do tempo de internagéo e, consequentemente, aumento do custo do tratamento
(KHANDELWAL et al., 2012). Corroborando com esse resultando, um inquérito com idosos
hospitalizados encontrou prevaléncia de 27% em condicdo de fragilidade utilizando o mesmo
critério mencionado (PURSER et al., 2006).

Uma pesquisa realizada em Unidades Geriatricas na Italia, ao comparar a acuracia de
quatro instrumentos de fragilidade, identificou que essa condicdo foi associada com
mortalidade em um més e um ano apds hospitalizacdo (PILOTTO et al., 2012). Os
pesquisadores sugeriram a utilizacdo de um modelo multidimensional e integral de fragilidade
para o0 ambiente clinico, ou seja, analisando ndo apenas o fisico, como também o psicoldgico,
0 cognitivo e componentes sociais. Isso resultaria em um poder preditivo maior para lidar com
os resultados adversos (PILOTTO et al., 2012).

Partindo do pressuposto da fragilidade como um estado de vulnerabilidade, de
diminuicdo da capacidade de homeostase perante um evento estressor, foi identificado em
estudo longitudinal que 40% de idosos frageis estavam hospitalizados em virtude de uma
doenca aguda (JOOSTEN et al.,, 2014). Nessa condicdo, apresentaram associacdo com
comorbidades, dependéncia nas atividades de vida diarias e mortalidade apds seis meses de
alta hospitalar (JOOSTEN et al., 2014).

Porém, dados da prevaléncia de fragilidade variam em pacientes hospitalizados, e as
diferentes metodologias adotadas em pesquisas para avaliar essa condi¢cdo sao uma possivel
explicacdo (JOOSTEN et al., 2014). Isso é corroborado por meio de dados de diferentes
estudos, dentre eles: Hilmer et al. (2009), utilizando a EFS, identificou 36% dos idosos
hospitalizados classificados como frageis; pesquisa utilizando o Study of Osteoporotic
Fracture (SOF) e o fen6tipo de fragilidade de Fried et al. (2001) verificou 66,4% e 17,9% de
idosos frageis respectivamente (WOU et al., 2013).

Desse modo, para que o idoso seja capaz de obter um poder preditivo maior para lidar
com resultados adversos e de mortalidade em ambiente clinicos, € imprescindivel o
desenvolvimento de um modelo sobre a fragilidade tendo como base o funcionamento integral
do individuo (PILOTTO et al., 2012). Para isso, sdo necessarios esfor¢os continuos e estudos
de intervencdo para reduzir a fragilidade e os obsticulos decorrentes do processo de
envelhecimento (SOURDET et al., 2012).

Quando o ambiente hospitalar € objeto de estudo, emerge na literatura outro tema: as
readmissOes hospitalares. Apesar do aumento na atengdo para as readmissdes hospitalares,
poucos estudos tém examinado o impacto de uma nova hospitalizacdo na sobrevida do

individuo (LUM et al., 2012) e sua relagédo com a sindrome de fragilidade.
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Entre idosos, varios fatores podem estar relacionados com o risco de readmissao
hospitalar, tais como: ocorréncia de internagdo anterior; duracdo da internagdo, onde um
tempo de permanéncia maior associa-se com risco de nova admissdo a curto prazo; morbidade
e incapacidade funcional (GARCIA-PEREZ et al., 2011). A mortalidade ap6s um ano de alta
hospitalar (LUM et al., 2012) caracteriza um dos desfechos também relatados na literatura.
Porém, a relacdo entre a sindrome de fragilidade como preditora de uma nova ainda néo foi
proposta na literatura.

Quando abordado o individuo com doencas crbnicas ou incapacidade crénica, a
fragilidade foi considerada preditora de readmissdo hospitalar em 60 dias, e individuos frageis
foram considerados mais propensos a uma nova hospitalizacdo quando comparados aos néo
frageis (MCADAMS-DEMARCO et al., 2013).

Ademais, a readmissdo pode estar comumente associada a fatores de risco, que
poderiam facilmente ser identificados no inicio da primeira hospitalizagdo (ALLAUDEEN et
al., 2011). Com isso, a fragilidade pode ser capaz de identificar o tipo de risco que leva a uma
populacéo especifica a uma nova hospitalizacdo (MCADAMS-DEMARCO et al., 2013).

Considerando as consequéncias de uma readmissdo, como desconforto ao paciente e a
seus familiares, torna-se imprescindivel conhecer o perfil desses individuos, assim como sua
relacdo com a sindrome de fragilidade, para um melhor cuidado hospitalar e, principalmente,
planejamento de cuidados apés a alta, a fim de evitar uma nova hospitalizacdo (BORGES et
al., 2008).

Uma estratégia para diminuir o risco de uma nova hospitalizacao foi desenvolvida em
2002 pelo Sistema de Organizacao de Salude Regional Francés, em um Hospital Universitario
denominado Post-emergency Geriatric Unit (PEGU) (TRAISSAC et al.,2010). Alguns
resultados significativos durante o tratamento em unidades geridtricas podem estar
relacionados com reducéo de quedas, tempo de internagdo, custos para o servico e aumento de
altas hospitalares para a residéncia do individuo (FOX et al., 2012). A fragilidade nédo foi
proposta como preditora nem como resultado adverso.

O acompanhamento frequente pelos profissionais de salde deve ser considerado
estratégia primordial para esse grupo, com objetivo de manter sua autonomia e capacidade
funcional (BRASIL, 2006). Isso pode ser alcancado por meio da promocdo, prevencgdo e
controle dos fatores de risco que impedem o desenvolvimento da condigdo de fragilidade
(OLIVEIRA; MENEZES, 2011).
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Logo, a hospitalizacdo ou readmissdes hospitalares podem ser consideradas como
fatores preditores para a condicdo de fragilidade ou, quando sindrome clinica, como uma
consequéncia para o idoso (PESTANA, 2012).



55

4 MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE

A atencdo a saude dos idosos resulta em dois cuidados primordiais baseados em:
postergar a mudanca para uma condicdo de piora da fragilidade e prevenir as incapacidades
(FRIED et al., 2001).

A fragilidade é um processo dindmico e bidirecional, caracterizado por mudancas
frequentes entre suas condicdes, ou seja, nao fragil, pré-fragil e fragil (XUE, 2011; GILL et
al., 2006). Porém, as razfes para esse evento ainda estdo sendo estudadas (PETERSON et al.,
2009).

Dados epidemioldgicos sobre as mudancas nas condi¢des de fragilidade foram
relatados pela primeira vez em estudo longitudinal com 754 idosos de comunidades que
possuiam 70 anos ou mais, sendo o0 acompanhamento realizado a cada 18 meses até 54 meses

(GILL et al., 2006). Os resultados dessa pesquisa estdo relatados nas Figuras 9, 10 e 11.

Figura 9 — Mudanca nas condicGes de fragilidade entre o inicio e seguimento ap6s 18 meses
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Fonte: adaptado de Gill et al., 2006.



Figura 10 — Mudanca nas condicdes de fragilidade entre 18 meses e 36 meses
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Fonte: adaptado de Gill et al., 2006.

Figura 11 — Mudanca nas condigOes de fragilidade entre 36 meses e 54 meses
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Diante da revisdo de literatura, identificou-se escassez de estudos nacionais e
internacionais que verificaram as mudancgas nas condi¢cdes de fragilidade, sendo a maioria
com idosos na comunidade e com periodos de acompanhamento diferentes (ALENCAR,
2012; DA SILVA, 2014; DA SILVA et al., 2015; GILL et al., 2006; GILL et al., 2011;
FALLAH et al., 2011; ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014). Um estudo
até 0 momento utilizou a hospitalizacdo como preditor de piora da condigdo de fragilidade
(GILL et al., 2011), e ndo foi identificado estudo nacional de delineamento longitudinal com
idosos apos a alta hospitalar.

Dentre os estudos, 88%, 36,1%, 42,5% e 36,8% apresentaram pelo menos uma
mudanca na condicao de fragilidade (GILL et al., 2011; GILL et al., 2006; DA SILVA et al.,
2015; ALENCAR, 2012), e a mortalidade foi comumente associada a fragilidade e pre-
fragilidade (GILL et al., 2011; ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014).

O ritmo no qual ocorre a progressdo da fragilidade pode variar consideravelmente
entre idosos, evidenciando-se quadros repentinos com efeitos adversos agudos ou lentamente
progressivos (XUE, 2011). Além disso, as mudancas nas condi¢des de fragilidade podem ser
influenciadas por doencas que levam a hospitalizacdo e, por sua vez, podem dificultar a
recuperacdo dessa condicdo e expor o idoso a riscos de resultados adversos (GILL et al.,
2011).

Com isso, a hospitalizagdo de idosos constitui-se como potencial fator de risco para o
desenvolvimento da sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001; ANTUNES, 2012) e pode
influenciar negativamente as mudancas entre as condi¢fes de fragilidade (GILL et al., 2011).
A partir desse episodio, ha um aumento na chance de piora das condicGes de pré-fragilidade e
ndo fragilidade (GILL et al., 2011; LEE et al., 2014).

Logo, a hospitalizacdo ou readmissdes hospitalares podem ser consideradas como
fatores preditores para a condicdo de fragilidade ou, quando sindrome clinica, como
consequéncia para o idoso (PESTANA, 2012). Isso demonstra a importancia dos modelos de
mudanga da condicdo de fragilidade para que haja avaliacdo entre estes eventos e
possibilidade de estimar a probabilidade de melhora, estabilidade, piora e morte de um
individuo (FALLAH etal., 2011).

Entre as condicdes, a de pré-fragilidade tem sido considerada como um risco distinto
devido a sua maior probabilidade de melhora, quando comparada com a de fragilidade. Isso
sugere sensibilidade a intervencgdes clinicas e/ou comportamentais para retardar ou reverter o
agravamento em direcdo a condicdo fragil, tornando esse grupo capaz de mudanca positiva ao
longo do tempo (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; SOURDET et al., 2012).
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Compreender as mudancas entre as condigdesde fragilidade permite que profissionais
de saude sejam capazes de desenvolver intervengdes precoces com idosos que apresentam
maior risco (LEE et al., 2014; SOURDET et al., 2012).

Ademais, devido a sua probabilidade de reversdo, o desenvolvimento de intervencdes
direcionadas a prevencao ou melhora da fragilidade deve ser considerado como prioridade em
pesquisa (XUE, 2011). Isso se justifica porque é importante que profissionais da saude e
pesquisadores tenham conhecimento de que a maioria das mudancas das condicdes de

fragilidade ocorre de maneira gradual e com capacidade de melhora (FALLAH et al., 2011).
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5 IMPLICACOES DA ENFERMAGEM E A CONDICAO DE FRAGILIDADE

O processo de envelhecimento da populacdo brasileira (OLIVEIRA; MENEZES,
2011) pode acarretar problemas de satide como doencas cronicas, incapacidades (OLIVEIRA,
MENEZES, 2011) e a sindrome de fragilidade (FRIED et al., 2001), o que destaca esse tema
na enfermagem gerontoldgica (CARNEIRO, 2013).

Essa parcela de idosos frageis representa um aumento da necessidade de cuidados
gerontoldgicos, 0 que gera a necessidade de desenvolvimento de estratégias de prevencgédo e
estadiamento do quadro (CARNEIRO, 2013).

Com a possibilidade de identificacio em diferentes niveis de atencdo a saude
(OLIVEIRA; MENEZES, 2011), emerge o desafio para profissionais de salde, com destaque
para o enfermeiro (LINCK; CROSSETTI, 2011), j& que essa condicdo deve se tornar
prioridade diante das politicas publicas de satude (FRIED; WALSTON, 2003).

Em revisdo integrativa, constatou-se escassez de estudos nacionais (dois) acerca da
fragilidade e implicacbes da enfermagem, quando comparados com pesquisas internacionais
(14). O enfoque das publicacdes com idosos frageis permeava mudancas ou inovagdes no
modelo assistencial, participacdo da familia como cuidador, validagcdo de instrumentos,
descricdo de pesquisas realizadas, percepcao dos idosos frageis sobre servicos de salude, QV e
a condigéo de fragilidade em idosos institucionalizados. Ainda, o profissional de enfermagem
propGe cuidados aos idosos frageis com uma perspectiva inovadora, criativa, sensivel, integral
e interdisciplinar (LINCK; CROSSETTI, 2011).

A importancia do cuidado de enfermagem ao idoso fragil ndo deve englobar apenas o
ambito da comunidade (LINCK; CROSSETTI, 2011), mas também situacBes agudas
vivenciadas por esse grupo, como a hospitalizacdo, considerada resultado adverso dessa
sindrome (FRIED et al., 2001; LINDHARDT et al., 2008). Isso € corroborado pela relacédo
entre a avaliacdo gerontoldgica realizada de maneira ineficiente e a ocorréncia de
hospitalizacdo precoce ou readmissao hospitalar (GONCALVES; TOURINHO, 2012), o que
revela a importancia da enfermagem em melhorar a qualidade, a seguranca e a acessibilidade
nos cuidados de saude (HAPP, 2010).

No ambito hospitalar, o desafio no cuidado ao idoso fragil é pautado no enfoque da
manutencdo de sua identidade, estimulacdo da autonomia e a tomada de decis@o para que 0
préprio idoso seja capaz de reconhecer-se como agente ativo durante o processo de cuidado
(HAPP, 2010).
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Entretanto, o idoso hospitalizado apresenta dificuldade para adaptagdo nesse ambiente
(FRIED et al., 1991). Isso decorre da complexidade que a condicdo fragil implica ao
individuo (CARLSON et al., 1998; ROZZINI et al., 2000), fazendo com que uma abordagem
abrangente, incluindo o contexto e a capacidade funcional, se torne essencial (YOUNG,
2003).

Dessa maneira, a partir da realizacdo de foruns com a finalidade de identificar as
opiniBes e ideias de enfermeiros nos setores do cuidado em saude, foi realizado, em 2009, o
The Acute Care Forum (Férum de Cuidados Agudos) em Los Angeles — CA, o qual verificou
dificuldades na insercdo de um cuidado individualizado ao idoso fragil em seus modelos de
atencéo e enfatizou a necessidade da multidisciplinaridade envolvida nesse processo (HAPP,
2010).

Esse cuidado individualizado para idosos frageis € definido como "Uma abordagem
interdisciplinar que reconhece os idosos como pessoas Unicas, sendo praticado através de
relacionamentos afetivos continuos™ (HAPP et al., 1996, p.63).

A realizacdo de uma avaliacdo integral do idoso pelo profissional de enfermagem
previne o desenvolvimento ou agravamento da sindrome de fragilidade (LINCK;
CROSSETTI, 2011).

A importancia para o trabalho da equipe multidisciplinar é que o desenvolvimento da
sindrome de fragilidade advém de uma fase subclinica, ou seja, de pré-fragilidade, que
apresenta maior potencial de melhora. Contudo, os autores afirmam que, apés a instalacdo da
condicdo de fragilidade, os objetivos devem ser direcionados a prevencdo, ao adiamento ou a
amenizacéo de seus efeitos adversos (TEIXEIRA; NERI, 2006).

Como resultado, o indice de hospitalizacdo pode ser diminuido, alterando
positivamente as taxas de morbimortalidade para essa parcela de idosos (MACEDO,;
GAZZOLA; NAJAS, 2008).

IntervencOes pautadas na prevencdo para esse grupo sao primordiais; porém, ainda ha
dificuldades para o alcance desse objetivo (THEMESSL-HUBER; HUBBARD; MUNRO,
2007).

Em estudo de intervencdo denominado '‘Continuum of care for frail elderly people'
com idosos apos alta hospitalar, verificou-se que estratégias continuas de cuidado realizadas
por equipe multiprofissional e direcionadas ao idoso fragil podem trazer resultados positivos
para sua saude (WILHELMSON et al., 2011).

Uma pesquisa em Boston — EUA realizada com idosos frageis e enfermeiros

geront6logos com o objetivo de compreender e descrever as atividades desse profissional nas
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residéncias dos idosos identificou: atividades de gestdo da salde e doengas do idoso e
educacdo em salde. Dessa forma, de acordo com relatos dos enfermeiros do estudo, isso
resulta em prevencdo de erros de medicacdo, quedas, hospitalizacbes e melhora da QV
(DICK; FRAZIER, 2006).

Entretanto, para o enfermeiro, alguns obstaculos ainda permeiam o cuidado integral ao
idoso; de acordo com a visdo desse grupo, o cuidado é meramente pratico, revelando a
necessidade do desenvolvimento de acbes com enfoque nas necessidades globais
(OLIVEIRA; MENEZES, 2011).

Com isso, para uma compreensdo adequada acerca da fragilidade, o enfermeiro deve
ater-se as alteracdes bioldgicas e fisiologicas, possiveis alteragdes na dindmica familiar e da
percepcao do idoso nesse contexto (OLIVERIA; MENEZES, 2011).

A insercdo da condicdo de fragilidade no contexto de cuidado do idoso, tanto no
ambito hospitalar quanto na comunidade, deve ser realizada a partir do vinculo com
enfermeiros e de capacitacOes para desenvolver esse cuidado de maneira efetiva e em todas as
dimensdes do idoso (LINCK; CROSSETTI, 2011).

Diante do exposto, destaca-se a escassa producdo cientifica brasileira relacionada a
fragilidade em idosos hospitalizados, assim como sua relacdo com as variaveis de possivel
influéncia nas mudancas em suas condicdes. Isso destaca a necessidade de aprofundamento do
tema para uma melhor caracterizacdo da populacéo brasileira e, com isso, fomentar subsidios
para 0 desenvolvimento de futuras intervencdes ao idoso fragil e pré-fragil, bem como a
manutencdo da QV ao néo fragil. Para o enfermeiro, compreender as varidveis que melhoram
ou pioram a condicdo de fragilidade do idoso resulta na possibilidade de rastreamento e
estratégias precoces direcionadas aos que apresentam maior risco, resultando em maiores

chances de éxito.
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6 HIPOTESES

e A prevaléncia de idosos frageis se mantém apds um ano de alta hospitalar.

e Os idosos frageis apresentam escores semelhantes de qualidade de vida, indicativo de
depressdo, niumero de medicamentos e de morbidades e capacidade funcional apds um
ano de alta hospitalar.

e A capacidade funcional, o nimero de morbidades e o uso de medicamentos S&o

preditores da fragilidade em idosos ap6s um ano de internacao.
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7 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar a condicdo de fragilidade em idosos em dois momentos: na internagdo e um ano

apos a alta hospitalar.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de saude e qualidade de vida dos
idosos segundo a condicdo de fragilidade (ndo fragil, pré-fragil e fragil) no primeiro e

segundo momentos.

- Estimar a prevaléncia da condicéo de fragilidade (ndo fragil; pre-fragil e fragil) no primeiro

€ segundo momentos.

- Descrever as mudancas nas condicdes de fragilidade apds um ano de alta hospitalar.

- Identificar as variaveis preditoras das mudancas das condi¢des de fragilidade em idosos ap6s

um ano de alta hospitalar segundo grupos de melhora, estabilidade e piora.

- Caracterizar os idosos com comprometimento dos componentes do fen6tipo de fragilidade
segundo grupos de melhora, estabilidade e piora da condigéo de fragilidade.

- Identificar as variaveis preditoras das mudancas dos componentes do fenotipo de fragilidade

ap6s um ano de alta hospitalar segundo grupos de melhora, estabilidade e piora.

- Avaliar a condicdo de fragilidade segundo grupos de melhora, estabilidade e piora como

preditores das mudancas de QV.

- Verificar os componentes do fenotipo de fragilidade segundo grupos de melhora,

estabilidade e piora como preditores das mudancas de QV.
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8 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

8.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Esta investigacdo integra um projeto maior intitulado “Prevaléncia de fragilidade e
fatores associados em idosos internados em um hospital universitario”, sendo parte do projeto
EFRAGI — Estudo de Fragilidade em Idosos, conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Salde
Coletiva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM). Este estudo é delineado

como inquérito analitico, descritivo, prospectivo, longitudinal e de abordagem quantitativa.

8.2 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Uberaba — MG e teve dois momentos
de coleta de dados. Na primeira etapa, os dados foram coletados nos setores de internacdo de
Clinicas Médica (CM) e Cirurgica (CC) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro ~-UFTM (HC-UFTM) no ato da internacdo dos idosos; na segunda etapa,
os dados foram obtidos no domicilio do idoso.

O municipio de Uberaba possui uma &rea total de 4.540,51 kmz, sendo 256,000 km? de
area urbana e 4.284,51 km?2 rural, sendo situado a 19°4527" latitude sul e 47°55'36" longitude
oeste. Atualmente, representa um centro comercial dinamico, com agricultura produtiva, um
parque industrial diversificado e uma planejada estrutura urbana (PREFEITURA
MUNICIPAL DE UBERABA, 2014). Apresenta um contingente populacional estimado de
315.360 habitantes e densidade demogréfica de 65,43 hab./km? (IBGE, 2013).

Inaugurado em 1982, o Hospital Escola da FMTM passa a ser denominado Hospital de
Clinicas perante a transformacdo desta em Universidade ja em 2005. Atende 27 municipios
que compBem a macrorregiao Triangulo Sul do estado de Minas Gerais como Unico hospital
de alta complexidade e 100% pelo Sistema Unico de Salide. Ademais, sobre sua estrutura,
atualmente apresenta 292 leitos ativos e 26 mil metros quadrados, sendo 37 leitos na Clinica
Médica e 65 leitos na Clinica Cirargica. Além disso, ha um campo de investigacao favoravel a
pesquisa cientifica devido a densidade de casos e a infraestrutura operacional e tecnologica
disponivel (UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO, 2014).
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8.3 POPULACAO

A populacao do estudo foram os idosos internados nas unidades de CM e CC do HC-
UFTM, de Uberaba, Minas Gerais, Brasil, no periodo de abril de 2013 a marco de 2014.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

A amostra foi constituida pelos individuos que atenderam aos seguintes critérios de
inclusdo: ter 60 anos ou mais de idade; ter sido internado nos setores de CM e CC no periodo
de abril de 2013 a marco de 2014; ndo apresentar declinio cognitivo; ser capaz de deambular,
sendo permitido o uso de dispositivo de auxilio para a marcha (bengala, muleta ou andador);
residir em Uberaba e ter participado destes dois momentos: internacdo e um ano apos a alta
hospitalar. ldosos com restricdo para deambular devido a cirurgia ou ao procedimento

cirtrgico foram entrevistados no dia seguinte.

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados critérios de exclusdo no ato da internagdo e apds um ano:
apresentar sequelas graves de acidente vascular encefalico com perda localizada de forca e
afasia; doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel com associacdo de
comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade que impossibilitava a
realizacdo das avaliacdes; idosos em estagio terminal e com déficit grave de visao e audicdo; e
idosos reinternados que ja& haviam sido entrevistados no periodo de coleta. Ap6s a alta
hospitalar, foram considerados também: ndo ser localizado apds trés tentativas do
entrevistador; recusas; falecimento; mudanca de cidade e nova hospitalizacdo no periodo de

coleta dos dados.

8.6 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Para o célculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevaléncia de fragilidade de
30,0%, considerando outros estudos com idosos em ambiente hospitalar (33,2%)
(KHANDELWAL,; GOEL; KUMAR et al., 2012) (37%) (PURSER; KUCHIBHATLA;
FILLENBAUM, et al., 2006). Com precisdo de 5% e intervalo de confianca de 95%, para
uma populagdo finita de 1455 idosos elegiveis, chegou-se a uma amostra de 265 idosos.
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Considerando uma perda de amostragem de 50%, o ndimero méaximo de tentativas de
entrevistas foi de 530. O processo de recrutamento foi por amostragem aleatdria sistematica
com intervalo de k=2.

Durante a primeira etapa (Figura 12), 888 idosos foram identificados, sendo que,
devido a k=2, foram incluidos 445 idosos que atenderam aos critérios de inclusdo. Dentre
estes, constituiram-se como perdas e exclus@es: recusas (n=75), com declinio cognitivo sem
acompanhante (n=57), declinio com PFEFFER igual ou maior que seis (n=44) e outros
motivos (n=14). Portanto, participaram deste estudo 255 idosos, dentre os quais 97 sdo

pertencentes a Clinica Médica e 158 a Cirlrgica.

Figura 12 — Composicdo da amostra — Primeira Etapa

PEIMEIRAETAPA

|
888 idosos k=2

4

445 idosos

Recusas (n=73)

Com declinio cognitivo sem acompanhants (n=37)
Exclusdes e perdas (n=190) .

Declinio com PFEFFER 1gual ou maior que 6 (n=44)

COutros motivos (n=14)

Composigdo nicial 255 idosos Clinica Medica (n=%7) | Clinica Ciriargica (n=138)

Fonte: a autora, 2015.

Para a segunda etapa (Figura 13), dentre o total de idosos, 174 residiam em Uberaba e,
destes, 168 atenderam ao critério de inclusdo de residir na zona urbana, obtendo 163 idosos
que realizaram todos os componentes do fen6tipo de fragilidade. As exclusdes e perdas foram
constituidas entre agqueles que: recusaram (n=3); falecimento (n=20); ndo encontrados ap6s 3
visitas (n=6); mudanca de cidade (n=1); hospitalizados (n=1); declinio cognitivo (n=1),
sequelas de AVE (n=1) e impossibilidade de realizacdo das avaliagbes (n=1). Ao final da
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pesquisa, 129 idosos completaram o segundo momento.

Figura 13 — Composicao da amostra — Segunda Etapa

SEGUNDAETAPA
!
255 idosos 174 residiam em Uberaba-MG
]
l 168 residiam na Zona Urbana
163 1dosos
Recusas (n=3)
Obito (n=20)

Nio encontrado apds 3 visitas (n=60)

Exclusd d =34
xcluses e perdas (@=34) | — Mudanga de cidade (n=1)

Encontrava-se hospitalizado (r=1)

Declinio cognitivo (n=1)

Sequelas AVC (n=1)

Impossibilitado de realizar as avaliagdes (n=1)

Amostra Final: 129 idosos

Fonte: a autora, 2015.

8.7 COLETA DE DADOS

Para coleta de dados, optou-se pela entrevista direta juntamente com os idosos, devido
as possiveis dificuldades na leitura e problemas visuais. Os dados foram coletados em dois
momentos: no ato da internacdo hospitalar e um ano apos a alta.

O primeiro momento de coleta dos dados foi realizado no periodo de abril de 2013 a
marc¢o de 2014, em espaco reservado nos setores de internagdo das CM e CC do HC — UFTM.
Nessa etapa, foram selecionados 12 entrevistadores, com experiéncia prévia que receberam
treinamento quanto ao preenchimento dos instrumentos de coleta dos dados e a forma de
abordar o entrevistado, juntamente com questdes éticas na conducdo de pesquisa. Reunifes
sistematicas foram realizadas entre os pesquisadores e entrevistadores que integram o Nucleo

de Pesquisa e Saude Coletiva, para acompanhamento e orientaces necessarias. As entrevistas
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realizadas foram revisadas por supervisores de campo para a identificacdo da completude e
consisténcia dos dados. Quando ndo atendiam a esses critérios, retornavam ao entrevistador
para complementacdo de informacdes.

O segundo momento, iniciado em abril de 2014 e realizado até marco de 2015, ou seja,
um ano apos a alta hospitalar, foi conduzido nas respectivas residéncias dos idosos, em
momento Unico. As entrevistas foram realizadas por trés entrevistadores que participaram do
primeiro momento. Assim como na primeira etapa, as entrevistas foram revisadas por

supervisores de campo, que sdo pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Saude Coletiva.

8.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os seguintes instrumentos no primeiro e segundo momentos:

8.8.1 Mini Exame de Estado Mental (MEEM)eQuestionario de Atividades Funcionais
de PFEFFER

Primeiramente, foi realizado o rastreamento cognitivo, critério de exclusdo do estudo,
pelo MEEM (Anexo A), traduzido e validado no Brasil (BERTOLUCCI et al., 1994).

Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos, com questdes agrupadas em sete
categorias, que tém como objetivo avaliar funcdes cognitivas especificas, como: orientacdo
para tempo (5 pontos) e local (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atencéo e calculo
(5 pontos), lembranca das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade
construtiva visual (1 ponto) (ALMEIDA, 1998). O escore do MEEM, ao variar de um minimo
de zero ponto, indica maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos e, ao totalizar
0 maximo de 30 pontos, corresponde a melhor capacidade cognitiva. O ponto de corte para
declinio cognitivo considera o nivel de escolaridade do entrevistado, correspondendo a 13
pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para aqueles com 1 a 11 anos de estudo e 26
pontos para escolaridade superior a 11 anos (BERTOLUCCI et al., 1994).

Caso o idoso apresentasse declinio cognitivo na avaliacdo pelo MEEM, era solicitada
a participacdo do acompanhante, denominado de informante, ou seja, que soubesse oferecer
informacdes sobre ele. Ao informante era aplicado o Questionario PFEFFER (Anexo B)
(BRASIL, 2007). Caso o idoso ndo apresentasse acompanhante no momento da entrevista,
esta deveria ser encerrada. Essa escala possui 11 questdes que avaliam a capacidade do idoso

em realizar determinadas atividades. Possui um escore maximo de 33 pontos e verifica a
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presenca e severidade do declinio cognitivo a partir da avaliagdo da funcionalidade e
necessidade de assisténcia de outras pessoas. A aplicacdo do PFEFFER associada ao MEEM
indica a presenca mais grave de declinio cognitivo quando o escore for igual ou superior a
seis pontos (BRASIL, 2007). No presente estudo, se o resultado no PFEFFER fosse inferior a
seis pontos, a entrevista se procederia com o idoso, sendo as informacgdes complementadas, se
necessario, pelo informante. Caso o escore final fosse igual ou maior que 6, a entrevista
deveria ser encerrada. Destaca-se que as variaveis subjetivas que avaliam a percep¢do do
idoso (por exemplo, a QV e o indicativo de depressdo) ndo eram realizadas com 0s

informantes.

8.8.2 Caracterizacao dos dados sociodemograficos, econémicos e de saude

Para a caracterizacdo dos dados sociodemogréficos, econémicos e de saude, foi
utilizado instrumento construido pelo Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva da UFTM
(Anexo C). As morbidades e o uso regular de medicamentos (Anexo D) foram levantados no
prontudrio médico e, apés a alta hospitalar, por relato do idoso. Em relagdo as novas
hospitalizacBes/internacbes, 6bitos e institucionalizacdo desde a alta hospitalar, suas
mensuragdes ocorreram por meio de questdes elaboradas pela pesquisadora (Anexo C).

8.8.3 World Health Organization Quality of Life - BREF (WHOQOL-BREF) e World
Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults (WHOQOL-OLD)

Para mensurar a QV, foram utilizados dois instrumentos: 0 WHOQOL-BREF (Anexo
E), que é um instrumento genérico, validado no Brasil e composto por quatro dominios:
fisico, psicologico, relacdes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000); e 0 WHOQOL-
OLD (Anexo F), que é um instrumento especifico utilizado com idoso, adaptado no Brasil,
sendo constituido por seis facetas: funcionamento dos sentidos; autonomia; atividades
passadas, presentes e futuras; participacdo social; morte e morrer; e intimidade (FLECK;,
CHACHAMOVICK; TRENTINI, 2006).

As questbes do questionario de QV foram respondidas tendo como base as duas

Ultimas semanas de vida.
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8.8.4 Escala de depressao geriatrica abreviada (GDS-15)

O indicativo de depressdo foi mensurado por meio da Escala GDS-15. Tal escala é
utilizada para rastreio de depressdo; foi proposta por Yesavage em 1986 e validada no Brasil
por Almeida e Almeida (1999) (Anexo G), sendo constituida por 15 questdes fechadas com
respostas objetivas ("sim" ou "ndo"). Esse instrumento € composto por um escore que varia
entre zero e quinze pontos e considera-se indicativo de depressdo quando o idoso apresenta
pontuacdo igual ou superior a seis. Para este estudo, foi considerada pontuacdo maior que
cinco para o indicativo de depressédo (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

8.8.5 Escala de Katz e Escala de Lawton e Brody

A capacidade funcional foi avaliada por meio da realizagdo das atividades basicas de
vida diaria (ABVD), utilizando-se a Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diéria
(Escala de Katz), elaborado por Katz (1963) e adaptado a realidade brasileira (LINO et al.,
2008). Tal escala é compostapor seis itens que medem o desempenho da pessoa has atividades
de autocuidado (LINO et al., 2008) (Anexo H).

Foram também mensuradas as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) por
meio da Escala de Lawton e Brody (1969), adaptada no Brasil (SANTOS; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008). Essa escala é composta por sete itens com escore que varia de 7 a 21 pontos.
Considera-se dependéncia total quando a pontuacdo final é 7, dependéncia parcial de 8 a 20

pontos e independente quando o idoso obtiver 21 pontos (Anexo ).

8.8.6 Fendtipo de fragilidade

A presenca da sindrome da fragilidade foi verificada por testes e perguntas para
identificacdo dos cinco itens descritos como componentes do fenotipo de fragilidade
propostos por Fried et al. (2001) (Anexo J), conforme segue:

1 — A perda de peso ndo intencional: avaliada por meio da seguinte pergunta: "No
ultimo ano, o senhor perdeu mais do que 4,5 kg sem intencdo (isto é, sem dieta ou
exercicio)?". Foi atribuida pontuacdo positiva (comprometimento) para 0 componente de
fragilidade quando o autorrelato de perda de peso fosse superior a 4,5 kg no altimo ano ou
maior do que 5% do peso corporal.

2 — Diminuicao daforca muscular: verificada com base na forca de preensdo palmar,
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por meio do dinamémetro hidraulico manual, modelo SAEHAN®. O procedimento do teste
seguiu as recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT): o idoso deveria
estar sentado e posicionado de maneira confortavel em uma cadeira normal sem apoio para 0s
bracos, com os dois pés apoiados no chdo, ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, o antebraco
em posi¢do neutra, com o polegar apontado para o teto, e 0 punho com posic¢do confortavel
entre 0 a 30° de extensdo; a alca mdvel deveria estar na posicao Il. O examinador ofereceu um
estimulo por meio de comando verbal, em volume alto, para que o idoso puxasse a al¢a do
dinambmetro com a mao dominante e a mantivesse pressionada por seis segundos e, depois,
relaxasse. Foram obtidas trés medidas, apresentadas em quilograma/forgca (Kgf), com um
intervalo de um minuto entre elas, sendo considerado o valor médio das trés medidas. Foram
adotados 0s pontos de corte proposto por Fried et al. (2001), ajustados pelo sexo e indice de

massa corporal (IMC), de acordo com Tabela 1.

Tabela 1 — Pontos de corte para forca de preensdo manual

Sexo IMC (kg/m?) Forca de Preensdo (Kgf)

<24 <29

Homens 24.1 - 26 <30
26.1-28 <30

> 28 <32

<23 <17

Mulheres 23.1- 26 <17.3
26.1-29 <18

> 29 <21

Fonte: Fried et al., 2001.

3 — Autorrelato de exaustéo e/ou fadiga: avaliado por meio de duas questdes da versao
brasileira da escala de depressdo do Center for Epidemiological Studies (CES-D), itens 7:
"Sentiu que teve defazer esfor¢o para dar conta das suas tarefas habituais”, e 20: "N&o
conseguiu levar adiante suas coisas". Os participantes foram interrogados a respeito de como
se sentiram na Gltima semana em relacdo as duas questdes, e as respostas foram obtidas em
escala Likert (nunca ou raramente = 0, as vezes = 1, frequentemente = 2 e sempre = 3). Os
idosos que obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer uma das questfes preencheram o critério de
fragilidade para esse componente. A CES-D é composta por 20 itens escalares sobre humor,
sintomas somaticos, interacfes com os outros e funcionamento motor (BATISTONI, NERI;
CUPERTINO, 2007).

4 — Lentidao na velocidade da marcha: avaliada por meio do tempo de marcha gasto
para percorrer uma distancia de 4,6 metros. O idoso percorreu uma distancia total de 8,6

metros, sendo os dois metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados para o célculo
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do tempo gasto na marcha. Foi dado um comando verbal para o idoso iniciar o teste, no qual
ele deveria usar seu calgado usual e seu dispositivo de auxilio & marcha (quando necessério) e
deambular com a sua velocidade de marcha usual (AMARAL et al., 2013). Foram realizadas
trés medidas, apresentadas em segundos, considerando-se o valor médio das trés medidas.
Para tanto, utilizou-se como padréo o uso de um crondmetro profissional. Foram adotados 0s
pontos de corte propostos por Fried et al. (2001) ajustados pelo sexo e altura, conforme a
Tabela 2.

Tabela 2— Pontos de corte para velocidade de marcha

Sexo Altura (cm) Tempo (segundos)
<173 cm >7
Homens >173 >6
<159 >7
Mulheres > 159 >6

Fonte: Fried et al., 2001.

5 — Baixo nivel de atividade fisica: verificado pelo dispéndio semanal de energia em
Kcal, foi mensurado por meio da versdo longa do Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ), adaptado para idosos por Benedetti et al. (2004). O IPAQ apresenta questdes
relacionadas com as atividades fisicas realizadas numa semana normal, com intensidade
vigorosa, moderada e leve, com duragdo minima de 10 minutos continuos, distribuidos em
quatro dominios de atividade fisica: trabalho, transporte, atividade doméstica e atividade de
lazer/recreacdo. A classificacdo empregada para esse componente segue as recomendacdes do
American College of Sports Medicine e American Heart Association, que consideram ativos
aqueles que dispendem 150 minutos ou mais de atividade fisica semanal, e inativos aqueles
que dispendem de zero a 149 minutos de atividade fisica semanal (PATE et al., 1995).

Idosos com trés ou mais comprometimento desses componentes foram classificados
como frageis, e aqueles com um ou dois, como pré-frageis. Aqueles com todos os testes
negativos para os componentes do fen6tipo de fragilidade foram considerados robustos ou ndo
frageis (FRIED et al., 2001).

Os individuos que deambulavam foram submetidos a avaliacdo antropométrica por
meio das seguintes medidas: massa corporal, estatura e calculo do indice de massa corporal
(IMC). Ja para aqueles com incapacidade para deambular, foram calculados o peso e a altura
estimados, de acordo com as formulas preconizadas por Rabito et al. (2006) para pacientes
hospitalizados. Para tanto, foram mensuradas: circunferéncia braquial, circunferéncia

abdominal, circunferéncia da panturrilha e semienvergadura (RABITO et al., 2006).
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8.9 VARIAVEIS DO ESTUDO
8.9.1 Caracteristicas socioeconémicas e demograficas

Sexo (masculino e feminino), faixa etéaria, em anos (60|-70; 70|-80; 80 anos e mais),
estado conjugal (sem companheiro(a), com companheiro(a)), escolaridade, em anos de estudo
(sem escolaridade; 1-[4; >5), arranjo domiciliar (sozinho(a), acompanhado(a)), renda

individual, em salarios minimos (sem renda; até 1; 1-| 3; >3).
8.9.2 Variaveis relacionadas a internacéo e apés alta hospitalar

"Ocorreu nova hospitalizacdo desde a alta hospitalar ha um ano?"(sim ou ndo; nimero
de vezes e causa(s)). Nimero de medicamentos em uso regular (0, 1-|4; >5), Obito e

institucionalizacao.
8.9.3 Qualidade de vida

WHOQOL-BREF — dominios: fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e
repouso; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou tratamentos e capacidade
de trabalho); psicoldgico (sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e concentracao;
autoestima; imagem corporal e aparéncias; sentimentos negativos; espiritualidade,
religiosidade e crengas pessoais); relagdes sociais (relacbes pessoais; suporte social e
atividade sexual); meio ambiente (seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar; recursos
financeiros; cuidados de saude e sociais; disponibilidade e qualidade; oportunidade de
adquirir novas informacGes e habilidades; participacdo e oportunidade de recreacao/lazer;
ambiente fisico: poluicdo, ruido, transito, clima e transporte) (FLECK; LOUZADA; XAVIER
et al., 2000). WHOQOL-OLD - facetas: funcionamento dos sentidos (avaliam-se o
funcionamento sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na qualidade de
vida); autonomia (refere-se a independéncia na velhice, descrevendo até que ponto se é capaz
de viver de forma autdbnoma e tomar suas proprias decisdes); atividades passadas, presentes e
futuras (descreve-se a satisfagdo sobre conquistas na vida e coisas a que anseia); participacéo
social (participacdo em atividades cotidianas, especialmente na comunidade); morte e morrer

(preocupacdes, inquietacdes e temores sobre a morte e morrer); e intimidade (avalia a



74

capacidade de se ter relacGes pessoais e intimas) (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI,
2006).

8.9.4 Indicativo de depressao

Respostas”sim™ e "ndo"e escore indicativo de depressao (<5; >5).

8.9.5 Morbidades autorreferidas

Reumatismo, artrite/artrose, osteoporose, asma/bronquite, tuberculose, embolia,
pressdo alta, ma circulacdo, problemas cardiacos, diabetes, obesidade, derrame, Parkinson,
incontinéncia urindria, incontinéncia fecal, prisdo de ventre, problemas para dormir, catarata,
glaucoma, problemas de coluna, problema renal, sequela de acidente/trauma, tumores

malignos, tumores benignos, problemas de visdo, outras. Nimero de morbidades: 0, 1-|4; >5.

8.9.6 Capacidade funcional

Para ABVD: tomar banho, vestir-se, utilizar o banheiro, transferéncia, controle de
esfincteres, alimentacdo. Capacidade funcional nas AIVD: usar o telefone, realizar viagens,
fazer compras, preparar suas refeic@es, realizar trabalhos domésticos, uso de medicamentos e
manusear dinheiro. Com relacdo ao numero de incapacidade funcional nas AVDs, foi

utilizado o escore bruto com quantidade de incapacidades.

8.9.7 Fragilidade

Componentes: perda de peso ndo intencional; diminuicdo da forga muscular;
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga; lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de
atividade fisica. Classifica¢do: ndo fragil (escore 0), pré-fragil (escore 1 ou 2) e fragil (escore

3 ab), onde a presenga do componente foi identificada como comprometimento.
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8.10 ANALISE E PROCESSAMENTO DOS DADOS

Foi construido um banco de dados eletronico, no programa Excel®, onde os dados
coletados foram processados em microcomputador, por duas pessoas, em dupla entrada.
Procedeu-se a consisténcia dos campos verificando digitacdo errada, de forma que os dados
inconsistentes foram verificados na entrevista original e realizada sua correcdo. Para analise
dos dados, o banco foi importado para o software “Statiscal Package for Social Sciences”
(SPSS) versédo 20.0.

Para o primeiro objetivo, a analise dos dados foi realizada por meio de estatistica
descritiva, utilizando-se frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis categoricas, e
medidas de tendéncia central (média ou mediana) e variabilidade (desvio-padrdo ou valores
maximo e minimo) para as numéricas, teste qui-quadrado para comparar propor¢oes entre as
condicdes de fragilidade e ANOVA paraa QV.

Para atender ao segundo objetivo, foi utilizado o célculo da taxa de prevaléncia, a
partir da formula:

ndmero de casos existentes em dado local/momento/periodo.10"

Populagdo do mesmo local e periodo

Representando a propor¢do de pessoas com determinadas caracteristicas de sadde em
um dado momento no tempo, a taxa de prevaléncia possui aplicabilidade em estudos
transversais e observacionais (AGUIAR, 2007).

A normalidade dos dados foi analisada por meio do teste Shapiro-Wilk e, para
homogeneidade das variancias, foi utilizado o teste de homogeneidade de Levene.

Em relacdo ao terceiro objetivo, a analise dos dados foi realizada por meio de
estatistica descritiva, utilizando-se frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis
categoricas.

Para o quarto objetivo, foi utilizado o teste regressdo logistica multinomial com o
escore do indicativo de depressdao dif, o nimero de medicamentos dif, o nimero de
morbidades dif, o escore de ABVD dif e AIVD dif. Essas variaveis foram utilizadas de forma
quantitativa, sendo realizadas as diferencas entre um ano apds a alta hospitalar e a internacdo
(dif) de acordo com os grupos de melhora, estabilidade e piora da condigcdo de fragilidade,
sendo a estabilidade o grupo de referéncia e o intervalo de confianca (IC) de 95%.

No objetivo cinco, para a distribuicdo de frequéncia do comprometimento dos

componentes do fenotipo de fragilidade, foi utilizada estatistica descritiva, utilizando-se
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frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis categoricas, segundo a amostra total e
grupos de melhora, estabilidade e piora da condigéo de fragilidade.

Para verificar as varidveis preditoras da mudanca dos componentes do fenotipo de
fragilidade ap6s um ano de alta hospitalar, no objetivo seis, 0 escore do indicativo de
depressdo dif, o nimero de medicamentos dif, o0 nimero de morbidades dif, os escores de
ABVD dif e AIVD dif foram utilizados de forma quantitativa, sendo realizadas a diferencas
entre um ano apds a alta hospitalar e a internacéo (dif) de acordo com os grupos de melhora,
estabilidade e piora dos componentes do fenotipo de fragilidade e, depois, regressao logistica
multinomial. O grupo de referéncia foi o de estabilidade e intervalo de confianca (IC) de 95%.

Em relacdo ao objetivo sete, a diferenca dos escores de QV entre um ano apdés a alta
hospitalar e a internacdo (dif) foi utilizada na regressdo linear multipla para verificar as
mudancas para melhora ou piora da condi¢do de fragilidade sobre os escores de QV. Foram
construidas variaveis dummy para os grupos de piora e melhora da condicdo de fragilidade. O
ajuste foi para sexo, dif idade, renda, dif nmero de doengas e dif escore de depressdo, com 0
grupo de estabilidade como referéncia.

Quanto ao objetivo oito, a diferenca dos escores de QV entre um ano ap6s a alta
hospitalar e a internagdo (dif) foi utilizada na regressdo linear multipla para verificar as
mudancas para melhora ou piora dos componentes do fenétipo de fragilidade sobre os escores
de QV. Foram construidas variaveis dummy para os grupos de piora e melhora dos
componentes do fendtipode fragilidade. O ajuste foi para sexo, dif idade, renda, dif numero de
doencas e dif escore de depressdo, com o grupo de estabilidade como referéncia. Foi

considerado para este estudo o nivel de significancia o de 95%. p<0,05.

8.11 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da
UFTM protocolo nimero 2511 (Anexo K) e obteve anuéncia pelos departamentos de CM
(Anexo L) e CC (Anexo M) e da Geréncia de Ensino e Pesquisa de Uberaba.

Os sujeitos desta pesquisa foram contatados no HC-UFTM, aos quais foram
apresentados os objetivos, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A e B) e oferecidas as informacdes pertinentes. Um ano apos a alta hospitalar, foi realizado
novo contato com apresentacdo dos objetivos e do TCLE (Apéndice C e D). A entrevista foi
conduzida somente apds a anuéncia do entrevistado e a assinatura do referido Termo, para o

qual foi entregue uma copia do referido Termo e outra permaneceu com o entrevistador.
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9 RESULTADOS

9.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS SEGUNDO A CONDICAO DE FRAGILIDADE
NA INTERNACAO E UM ANO APOS A ALTA HOSPITALAR

9.1.1 Caracteristicas sociodemograficas dos idosos

No momento da internacdo, os idosos classificados como frageis apresentaram o
mesmo percentual para o sexo masculino e feminino. Ap6s um ano da alta hospitalar,
verificou-se aumento do percentual para o sexo feminino. Em relacdo a faixa etaria, os
maiores percentuais, em ambos os momentos, foram para idosos com 60 |-70 anos de idade.
Contudo, apds um ano de alta hospitalar, observou-se aumento do percentual entre aqueles
com 80 anos e mais e diminui¢do para os que tinham 70 |—80 anos. Quanto ao estado conjugal,
prevaleceram 0s que possuiam companheiro nos dois momentos avaliados, sendo que, ap6s
um ano de alta hospitalar, ocorreu aumento percentual entre 0s que estavam sem
companheiro, mas, ainda assim, a maioria continuou morando acompanhado. Apesar de a
maior parte dos idosos possuir 1-| 4 anos de estudo, ap6s um ano da alta hospitalar, obteve-se
um aumento percentual entre os que ndo tinham escolaridade e diminui¢cdo para os que
possuiam > 5 anos. Quanto a renda, prevaleceram, nos dois momentos, idosos recebendo até 1
salario minimo; entretanto, ap6s um ano da alta hospitalar, houve aumento do percentual
nessa categoria e diminui¢do para 0s que recebiam 1-| 3 salarios (Tabela 3).

Para a condicdo de pré-fragilidade, o maior percentual foi identificado no sexo
masculino em ambos os momentos, com diminui¢do para o feminino. Na internagéo e um ano
apos a alta hospitalar, idosos com idade de 60 |-7O anos apresentaram os maiores percentuais,
sendo que, no seguimento, ocorreu aumento entre aqueles com 70 |—80 anos. Quanto ao estado
conjugal, prevaleceram 0s que possuiam companheiro em ambos 0s momentos, com aumento
do percentual entre os sem companheiro apds um ano de alta hospitalar, mas, ainda assim, a
maioria continuou morando acompanhado. Referente a escolaridade, maior percentual foi
verificado entre idosos com 144 anos de estudo, com aumento entre os que ndo tinham
escolaridade e os que possuiam > 5 anos no segundo momento. Quanto a renda, prevaleceram
nos dois momentos, idosos recebendo até 1 salario minimo; entretanto, apds um ano da alta
hospitalar, houve aumento para os que ndo possuiam renda, recebiam I-I 3 salérios e >3

salarios (Tabela 3).
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Entre os idosos ndo frageis, maior percentual, em ambos os momentos, foi identificado
para 0 sexo masculino, com aumento ap6s um ano de alta hospitalar para o feminino.
Concernente a faixa etaria, verificaram-se maiores percentuais de idosos ndo frageis com 60 |-
70 anos, sendo que, no segundo momento, houve aumento entre aqueles com 80 anos e mais.
Para o estado conjugal, prevaleceram idosos com companheiro e, no seguimento, houve
aumento nessa categoria para 0s que viviam acompanhados. Quanto a escolaridade, na
internacdo, o maior percentual foi de idosos ndo frageis com 5 anos ou mais de estudo e, apos
um ano de alta hospitalar, verificou-se aumento para aqueles com 1-| 4 anos de estudo e para
0s sem escolaridade. Em relacéo a renda, em ambos os momentos, prevaleceram idosos com
até 1 salario minimo, com aumento entre aqueles com 143 salarios apés um ano de alta
hospitalar (Tabela 3).

Na comparacdo entre grupos, foi identificada maior proporcéo de idosos frageis, apds
um ano da alta hospitalar, que recebem até um salario minimo em relacdo aos pré-frageis e
ndo frageis que ganham de 143 salarios minimos (p=0,004). As demais variaveis
sociodemogréaficas ndo apresentaram diferenca entre os grupos (Tabela 3).

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas na internacdo e um ano apés

a alta hospitalar segundo as condicdes de fragilidade.



Tabela 3 - Distribui¢éo de frequéncia das caracteristicas sociodemograficas dos idosos na internacdo e ap6s um ano da alta hospitalar,

segundo as condicdes de fragilidade, Uberaba, MG, 2015
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Frageis Pré-Frageis Né&o Frageis p* p*

Variaveis Internacéo Apbs 1 ano Internagéo Apos 1 ano Internacdo  Apods 1 ano internacdo  apods 1 ano

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 15 (50,0) 13 (44,8) 42 (60,9) 43 (63,2) 22 (73,3) 23(71,9) 0,178 0,085
Feminino 15 (50,0) 16 (55,2) 27 (39,1) 25 (36,8) 8 (26,7) 9 (28,1)
Faixa Etaria
60 t 70 18 (60,0) 18 (62,1) 43 (62,3) 35 (51,5) 18 (60,0) 20 (62,5) 0,605 0,027
70 | 80 8(26,7) 5(17,2) 22 (31,9) 30 (44,1) 11 (36,7) 10 (31,3)
80 e mais 4(13,3) 6 (20,7) 4 (5,8) 3(4,4) 1(3,3) 2 (6,3)
Estado Conjugal
Sem companheiro 11 (36,7) 13 (44,8) 22 (31,9) 30 (44,1) 13 (43,3) 12 (37,5) 0,546 0,793
Com companheiro 19 (63,3) 16 (55,2) 47 (68,1) 38 (55,9) 17 (56,7) 20 (62,5)
Mora com
Sozinho (a) 2(6,7) 2 (6,9) 8 (11,6) 7 (10,3) 8 (26,7) 6 (18,8) 0,072 0,331
Acompanhado(a) 28 (93,3) 27 (93,1) 61 (88,4) 61 (89,7) 22 (73,3) 26 (81,3)
Escolaridade
Sem escolaridade 7(23,3) 9(32,1) 9 (13,0) 11 (16,2) 3(10,0) 5 (15,6) 0,135 0,349
1{ 4 17 (56,7) 15 (53,6) 42 (60,9) 39 (57,4) 13 (43,3) 20 (62,5)
>5 6 (20,0) 4 (14,3) 18 (26,1) 18 (26,5) 14 (46,7) 7(21,9)
Renda (em salario minimo)
Sem renda 1(3,3) 1(3,4) 4 (5,8) 6 (8,8) 1(3,3) 0 (0,0) 0,438 0,004
Até 1 20 (66,7) 24 (82,8) 40 (58,0) 32 (47,1) 15 (50,0) 15 (46,9)
1{ 3 9 (30,0) 4 (13,8) 23 (33,3) 25 (36,8) 11 (36,7) 14 (43,8)
>3 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,9) 5 (7,4) 3(10,0) 3(9,4)

Fonte: a autora, 2015.
Notas: *Teste Qui Quadrado, p<0,05.
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9.1.2 Caracteristicas clinicas, de saude e capacidade funcional dos idosos

Os idosos classificados como frageis apresentaram maior percentual de internacéo na
Clinica Médica, enquanto os pré-frageis e ndo frageis, na Clinica Cirurgica (Tabela 4).

No grupo de frageis, prevaleceram idosos: sem indicativo de depressdo, sendo que,
apo6s um ano de alta hospitalar, houve aumento dos percentuais nessa categoria; fazendo uso
de cinco ou mais medicamentos e com cinco ou mais morbidades — contudo, no segundo
momento de avaliagdo, apesar desses percentuais continuarem predominantes, ocorreram
diminui¢cdes. No momento da internacdo, a maioria dos idosos era independente para realizar
as atividades basicas de vida diaria, mudando para dependentes apdés um ano de alta
hospitalar. Quanto as atividades instrumentais de vida diaria, nos dois momentos, 0s maiores
percentuais foram para dependentes, com aumento apds um ano da alta hospitalar (Tabela 4).

Em relacdo aos pré-frageis, o maior percentual em ambos os momentos foi para idosos
sem indicativo de depressdo, com aumento dessa categoria ap6s um ano de alta hospitalar. Na
internacdo, a maioria utilizava cinco ou mais medicamentos, sendo que, no seguimento, esse
percentual foi maior para 144 e para os que nido utilizavam. No primeiro momento,
prevaleceram os idosos que apresentavam de 1-|4 morbidades e, apdés um ano de alta
hospitalar, ocorreu aumento do percentual para 0s que possuiam cinco ou mais e para aqueles
com nenhuma. Em ambos os momentos, o maior percentual de idosos era independente para
atividades bésicas de vida diaria, sendo verificado aumento do percentual para a categoria
dependente ap6s um ano de alta hospitalar. Quanto as atividades instrumentais de vida diéria,
nos dois momentos, os maiores percentuais foram para dependentes, tendo um aumento apos
um ano da alta hospitalar (Tabela 4).

Na condi¢do de ndo fragilidade, em ambos os momentos, prevaleceram idosos: sem
indicativo de depressdo e fazendo uso de cinco ou mais medicamentos, sendo que, apos um
ano de alta hospitalar, mesmo com o percentual mais elevado para essas categorias, foi
identificada diminuig&o. Verificou-se maior percentual de idosos com 144 morbidades na
internacdo, aumentando o percentual nessa categoria e entre aqueles com nenhuma apos um
ano da alta hospitalar. Quanto as atividades basicas de vida diaria, a maioria dos idosos ndo
frageis era independente nos dois momentos, com aumento do percentual entre 0s
dependentes apds um ano de alta hospitalar. A dependéncia para as atividades instrumentais
de vida diaria foi identificada em ambos 0s momentos com 0s maiores percentuais; contudo,

observou-se aumento nessa categoria apos um ano de alta hospitalar (Tabela 4).
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Na comparacdo entre os grupos, verificou-se maior proporcdo de idosos ndo frageis
internados na CC quando comparados com pré-frageis e frageis (p=0,012) (Tabela 4).

Em relacdo ao indicativo de depressdo, em ambos os momentos, identificou-se maior
percentual de idosos ndo frageis sem indicativo de depressdo quando comparados aos pré-
frageis e frageis (p=0,044; p=0,035) (Tabela 4).

Quanto ao uso de medicamentos, apds um ano de alta hospitalar, foi identificada maior
proporcéo de idosos frageis utilizando 5 ou mais quando comparados aos pré-frageis e nao
frageis (p=0,042) (Tabela 4).

Em ambos os momentos, idosos ndo frageis independentes para ABVD apresentaram
maior percentual em relacdo aos pré-frageis e frageis (p=0,008; p=0,001); enquanto, para
AIVD, idosos frageis foram verificados com maior percentual quando comparados com pré-
frageis e ndo frageis (p=0,028; p=0,033) (Tabela 4).

A Tabela 4 apresenta as variaveis clinicas, de salde e capacidade funcional dos idosos

na internacdo e ap6s um ano de alta hospitalar, segundo as condicdes de fragilidade.



Tabela 4 - Caracterizacdo das variaveis clinicas e de satde e capacidade funcional dos idosos no inicio e apds um ano de alta
hospitalar, segundo as condicdes de fragilidade, Uberaba, MG, 2015
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Frageis Pré-frageis N&o frageis p* p*

Variaveis Internacio Apo6s 1 ano Internacio Apos 1 ano Internacdo Apds 1 ano internagdo  apos 1 ano

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Clinica de Internacao
Meédica 16 (53,3) - 25 (36,2) - 5(16,7) - 0,012 -
Cirargica 14 (46,7) - 44 (63,8) - 25 (83,3) -
Indicativo de depresséo
Sim 12 (40,0) 9 (31,0) 15 (21,7) 11 (16,2)  4(13.3) 2 (6,3) 0,044 0,035
N4o 18 (60,0) 20 (69,0) 54 (78,3) 57 (83,8) 26 (86,7) 30 (93,8)
Uso de medicamentos
Nenhum 0(0,0) 1(3,4) 3(4,3) 9(13,2) 0 (0,0) 9 (28,1)
1{ 4 9 (30,0) 11 (37,9) 21 (30,4) 32 (47,1) 14 (46,7) 10 (31,3) 0,186 0,042
5 ou mais 21 (70,0) 17 (58,6) 45 (65,2) 27 (39,7) 16 (53,3) 13 (40,6)
Morbidades
Nenhuma 0(0,0) 1(34) 0(0,0) 4 (5,9) 1(3,3) 2(6,3)
1{ 4 11 (36,7) 11 (37,9) 35 (50,7) 30 (44,1) 15 (50,0) 19 (59,4) 0,301 0,407
5 ou mais 19 (63,3) 17 (58,6) 34 (49,3) 34 (50,0) 14 (46,7) 11 (34,4)
Atividades Basicas de Vida Diaria
Dependente 13 (43,3) 18 (62,1) 15 (21,7) 20(29,4)  3(10,0) 6 (18,8) 0,008 0,001
Independente 17 (56,7) 11 (37,9) 54 (78,3) 48 (70,6) 27 (90,0) 26 (81,3)
Atividades Instrumentais de Vida
Diaria
Dependente 26 (86,7) 28 (96,6) 41 (59,4) 57 (83,8) 19 (63,3) 23 (71,9) 0,028 0,033
Independente 4 (13,3) 1(3,4) 28 (40,6) 11 (16,2) 11 (36,7) 9 (28,1)

Fonte: a autora, 2015.

Nota: * Teste Qui Quadrado, p<0,05.
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A hospitalizacdo dos idosos no periodo de acompanhamento representou 34,1%, dos
quais a maioria relatou um episédio (21,7%). Quando analisada segundo a condi¢do de
fragilidade, verificou-se que os idosos frageis apresentaram maior proporcao de
hospitalizacdo (p=0,001) e maior frequéncia (p=0,003) em relacdo aos pré-frageis e nao
frageis (Tabela 5).

Na Tabela 5, estdo apresentadas a distribuicdo de frequéncia das hospitalizagdes

durante os doze meses apds a alta hospitalar.

Tabela 5 — Distribuicdo de frequéncia das hospitalizagdes e quantidade durante doze meses
apos a alta hospitalar segundo a condicdo de fragilidade, Uberaba, MG, 2015

Total Frageis Pré-frageis Nao frageis
Variaveis Apos 1 ano Apobs 1 ano Apobs 1 ano Apo6s 1 ano p*

n % n % n % n %
Hospitalizacéo
Sim 44 34,1 18 62,1 19 27,9 7 21,9 0,001
Né&o 85 65,9 11 37,9 49 72,1 25 78,1
Quantidade de
hospitalizacio
1 28 21,7 9 31,0 13 19,1 6 18,8 0,003
>2 16 12,4 9 31,0 6 8,8 1 3,1

Fonte: a autora, 2015.
Nota: *Teste Qui-quadrado, p<0,05.

9.1.3 Qualidade de vida dos idosos

Entre os idosos frageis, 0s maiores escores médios de QV avaliados pelo WHOQOL-
BREF durante o seguimento foram para o dominio relagdes sociais, € 0s menores para 0
fisico; no entanto, ambos diminuiram apds um ano da alta hospitalar (Tabelas 6 e 7). Ja em
relacdo aos escores médios de QV mensurada pelo WHOQOL-OLD no momento da
internacdo, o maior foi para a faceta intimidade, e 0 menor para funcionamento dos sentidos.
No segundo momento de avaliacdo, obtiveram-se alteracdes, de forma que o maior escore de
QV foi na faceta morte e morrer, e 0 menor para participacdo social (Tabelas 6 e 7).

Na internacdo, os idosos frageis apresentaram menores escores médios de QV no
dominio fisico (p=0,001; p=0,032; p=0,001) e na faceta funcionamento dos sentidos
(p=0,007; p=0,014; p=0,007) quando comparados ao pré-frageis e ndo frageis (Tabela 6).
Verificou-se, ainda, que os idosos frageis apresentaram menor escore médio de QV no
dominio meio ambiente (p=0,001; p=0,001) em relacéo aos nao frageis (Tabela 6).

Apods um ano de alta hospitalar, os idosos frageis apresentaram menores escores
médios de QV nos dominios: fisico (p=0,000; p=0,000; p=0,000) e psicoldgico (p=0,002;
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0,020; p=0,002), além da faceta participacdo social (p=0,000; p=0,046; p=0,046) em relacao
aos pré-frageis e ndo frageis (Tabela 7). Observou-se, também, que os idosos frageis
apresentaram menores escores médios de QV no dominio meio ambiente (p=0,006; p=0,006)
e nas facetas: funcionamento dos sentidos (p=0,002; p=0,000; p=0,0020), autonomia
(p=0,002; p=0,002) e atividades passadas, presentes e futuras (p=0,034; p=0,034) em
comparacao aos nao frageis (Tabela 7).

Para a condicdo de pré-fragilidade, em ambos os momentos avaliados, 0s maiores
escores médios de QV foram para o dominio relagbes sociais, enquanto 0s menores foram
para o fisico (Tabela 6 e 7). Quanto aos escores médios de QV mensurada pelo WHOQOL-
OLD na internacdo, o maior foi pra a faceta intimidade, mudando para morte e morrer apos
um ano de alta hospitalar. J& os menores escores médios de QV foram, em ambos 0s
momentos, para a faceta autonomia, com diminuicao dos escores no seguimento (Tabelas 6 e
7).

Ap6s um ano de alta hospitalar, os idosos na condicdo de pré-fragilidade apresentaram
menor escore médio de QV na faceta funcionamento dos sentidos (p=0,000; p=0,000) em
comparacao aos ndo frageis (Tabela 7).

Concernente a condicdo de ndo fragilidade, na internacdo, o maior escore médio de
QV foi para o dominio relagbes sociais, sendo o menor para o fisico. Um ano ap0s a alta
hospitalar, o0 maior escore médio de QV foi para o dominio fisico, e 0 menor foi para 0 meio
ambiente (Tabela 6 e 7). Em relacdo a QV avaliada pelo WHOQOL-OLD, em ambos 0s
momentos, a faceta funcionamento dos sentidos foi identificada como o maior escore médio,
enquanto o menor foi para a autonomia, com diminui¢cdo durante o seguimento (Tabelas 6 e
7).

As Tabelas 6 e 7 apresentam as meédias dos escores de QV dos dominios do
WHOQOL-BREF e facetas do WHOWOL-OLD dos idosos de acordo com a condi¢do de
fragilidade.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos escores de QV dos dominios do WHOQOL-BREF e facetas do
WHOQOL-OLD dos idosos de acordo com a condicao de fragilidade na
internacdo, Uberaba, MG, 2015

Condicdo de Fragilidade

Escores de QV Fréageis Pré-frageis Néo fréagil Diferenca entre

média+DP médiaxDP médiaxDP condicdes *

WHOQOL-BREF

Fisico 50,36 +18,43 58,49 +15,77 65,71 £11,00 F<PF< NF*

Psicoldgico 66,11 +17,01 67,51 £15,05 71,80 £9,58 -

Relacdes Sociais 71,67 £16,02 74,15 +16,37 72,50 £11,40 -

Meio Ambiente 55,31 +11,98 61,01 £12,31 66,25 £10,20 F<NF*

WHOQOL-OLD

Func. dos sentidos 57,08 +24,05 71,19 £22,23 75,00 £20,83 F<PF< NF*

Autonomia 62,29 +16,20 63,77 £17,47 66,67 15,77 -

Ativ. pas., pres. e fut. 68,75 +13,23 67,84 £18,10 71,04 £13,18 -

Participacdo Social 61,67 £10,73 65,49 £15,22 69,58 +£10,73 -

Morte e morrer 69,17 +30,08 70,83 £26,31 71,87 £27,35 -

Intimidade 69,79 +23,22 73,19 £20,59 68,54 +20,13 -

Fonte: a autora, 2015.
Notas: *ANOVA com Homogeneidade das variaveis se p>0,05 Bonferroni ¢ se p<0,05 Dunnett T3.
DP: desvio padrédo; F: frageis; PF: pré-frageis; NF: ndo frageis.

Tabela 7 — Distribuicdo dos escores de QV dos dominios do WHOQOL-BREF e facetas do
WHOQOL-OLD dos idosos de acordo com a condicao de fragilidade apos um
ano de alta hospitalar, Uberaba, MG, 2015

Condicéo de Fragilidade

Escores de QV Frageis Pré-frageis Nao fragil Diferenca entre
médiatDP médiatDP médiatDP condicoes *

WHOQOL-BREF
Fisico 44,95 +16,60 58,72 +12,65 71,54 £11,95 F<PF< NF*
Psicoldgico 55,89 +18,08 66,48 +13,01 70,05 +10,66 F<PF< NF*
Relacdes Sociais 66,95 15,51 68,38 +13,32 70,31 +8,96 -
Meio Ambiente 54,31 +11,82 59,51 +11,41 63,38 £10,45 F<NF*
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 67,89 £24,87 72,52 +20,72 87,69 +15,51 F<NF - PF< NF*
Autonomia 50,43 £15,84 57,26 £15,37 63,67 £13,32 F<NF*
Aliv. pas., pres. e fut. 58,40 +15,60 62,87 £16,65 68,55 £11,93 F<NF*
Participacdo Social 47,84 £17,54 64,61 +11,81 69,92 +9,04 F<PF< NF*
Morte e morrer 73,49 +18,12 75,46 £18,74 79,30 +20,29 -
Intimidade 64,44 £20,05 68,20 +13,43 68,94 +15,35 -

Fonte: a autora, 2015.
Notas: *ANOVA com Homogeneidade das varidveis se p>0,05 Bonferroni e se p<0,05 Dunnett T3.
DP: desvio padrdo; F: frageis; PF: pré-frageis; NF: ndo frageis.
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9.2 PREVALENCIA DA CONDICAO DE FRAGILIDADE

No momento da internacdo, a maior prevaléncia foi para idosos pré-frageis (53,5%),
com percentuais iguais para frageis (23,3%) e ndo frageis (23,3%). Apds um ano de alta
hospitalar, houve uma diminui¢do da prevaléncia de idosos pré-frageis (52,7%) e fréageis
(22,5%) e aumento de ndo frageis (24,8%) (Gréfico 1).

Cabe destacar que, nesses dados de prevaléncia, foram computados somente 0s idosos
que participaram dos dois momentos de coleta dos dados. Contudo, durante o seguimento, 20
idosos foram a dbito (13,4%), dos quais 12 (28,6%) eram frageis e 8 (10,4%) pré-frageis. Os
Obitos predominaram entre os homens (12) em relacdo as mulheres (8).

No Gréfico 1, apresentam-se as prevaléncias da condicdo de fragilidade durante o

seguimento.

Graéfico 1 — Prevaléncia da condicédo de fragilidade em idosos em dois momentos: na
internacdo e um ano apds a alta hospitalar, Uberaba, MG, 2015
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Frageis Pré-Frigeis Nio Frigeis

Fonte: a autora, 2015.
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9.3 MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE DURANTE O SEGUIMENTO

Para atender a esse objetivo, foram considerados todos o0s idosos entrevistados no
momento da internacdo (n=149) e apds um ano de alta hospitalar (n=129).

Na Tabela 8, apresentam-se as mudancas nas condicdes de fragilidade e o desfecho
adverso (morte) durante o seguimento. Dentre os idosos, 37,6% mudaram sua condicdo de
fragilidade para melhora ou piora. Na condicdo de fragil, 28,6% dos idosos foram a 0bito;
23,8% passaram para pré-fragil e 2,4% para nao fragil. Entre os idosos pré-frageis, o maior
percentual (23,4%) foi de mudanca da condicao para ndo frageis, seguindo-se para os frageis
(13,0%); os 6bitos representaram 10,4%. Dentre aqueles ndo frageis, 56,7% alteraram sua
condicdo para pré-frageis, ndo sendo identificada mudanca para condicdo de fragilidade e o
desfecho morte. Com base nesses dados, construiu-se a Figura 14 para melhor visualizacédo

dos resultados obtidos.

Tabela 8 — Mudancas nas condi¢des de fragilidade em idosos ap6s um ano de alta
hospitalar, Uberaba, MG, 2015

Mudancgas nas condicGes de Internacéo e 1 ano
fragilidade n %
Fragil para: n=42 (28,2%)
Néo fragil 1 2,4
Pré-fragil 10 23,8
Fréagil 19 45,2
Morte 12 28,6

Pré-fragil para: n= 77 (51,7%)
Néo fragil 18 23,4
Pré-fragil 41 53,2
Fragil 10 13,0
Morte 8 10,4

N&o fragil para: n= 30 (20,1%)
Néo frégil 13 43,3
Pré-fragil 17 56,7
Fragil 0 0,0
Morte 0 0,0

Fonte: a autora, 2015.
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Figura 14 — Mudanca entre as condicdes de fragilidade e morte do inicio para o seguimento
apo6s um ano de alta hospitalar, Uberaba, MG, 2015
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Fonte: a autora, 2015.

Ap0s essa analise e considerando-se somente os idosos que participaram dos dois
momentos de coleta dos dados, procedeu-se a categorizagdo em trés grupos: melhora (idosos
gue mudaram a condicdo de fragil para pre-fragil ou nao fragil, além de pré-fragil para ndo
fragil); estabilidade (idosos que se mantiveram na condicdo em que estavam nos dois
momentos da coleta dos dados) e piora (idosos na condi¢do de ndo fragil para pré-fragil ou
fragil; e de pre-fragil para fragil). Entre os idosos, 56,6% permaneceram apds um ano da alta
hospitalar na condicdo em que estavam na internacdo. Os percentuais dos grupos que
apresentaram melhora (22,5%) e piora (20,9%) foram semelhantes, sendo um pouco maior

para os que melhoraram (Grafico 2).
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Grafico 2 — Distribuicdo de frequéncia das mudancas da condicdo de fragilidade de idosos
segundos grupos de melhora, estabilidade e piora durante o seguimento,
Uberaba, MG, 2015
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Fonte: a autora, 2015.

9.4 SINDROME DE FRAGILIDADE E PREDITORES

9.4.1 Variéveis clinicas e de capacidade funcional preditoras das mudancas da condi¢io

de fragilidade segundo grupos de melhora, estabilidade e piora

Para identificar as varidveis preditoras da mudanga na condi¢do de fragilidade,
elaborou-se, inicialmente, a Tabela 9, em que se apresentam as meédias dos escores do
indicativo de depressdo, do niumero de medicamentos, do nimero de morbidades e os escores
de ABVD e AIVD na internacdo e ap6s um ano de alta hospitalar, assim como a diferenca
entre as médias (dif — média obtida ap6s um ano de alta subtraida da média no momento da
internacdo). Essa analise preliminar tem o intuito de oportunizar melhor a compreenséo dos
resultados expressos na Tabela 10. Foram utilizados grupos de melhora, estabilidade e piora
da condicéo de fragilidade, conforme descritos no final do item 9.3.
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Tabela 9 — Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depressao, uso de
medicamentos, nimero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com 0s
grupos de melhora, estabilidade e piora da condicéo de fragilidade, Uberaba, MG,

2015
Condicéo de Fragilidade

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora

médiatzDP médiatzDP médiatDP
Escore de |D™emac 3,45+2,01 4,30£3,02 3,37+2,22
Escore de depressdo % 12" 2,48+2 54 4,00+3,08 3,26+2,25
Escore de depressao dif -0,96+2,15 -0,30+3,04 -0,11+2,45
N° de medicamentos "™*"*%° 5,48+2,75 5,48+3,17 6,41%2,69
N° de medicamentos *%* 2" 3,86+3,08 4,22+3,26 5,63+4,09
N° de medicamentos dif -1,62+2,37 -1,26+2,76 -0,78+3,49
N° de morbidades "™*"% 5,34+3,00 5,30+3,68 6,11+3,52
N° de morbidades 2**2"° 4,38+2,30 4,25+2,86 5,93+2,84
N° de morbidades dif -0,96+2,73 -1,05+2,93 -0,18+3,69
Escore de ABVD e 0,27+0,45 0,52+1,22 0,18+0,39
Escore de ABVD ¥% 12 0,34+0,55 0,41+0,78 0,48+0,70
Escore de ABVD dif 0,07+0,46 -0,11+1,21 0,30+0,82
Escore de AIVD ™" 1,41+1,48 1,49+1,61 1,74+1,58
Escore de AlI\VD % tan 2,17+1,31 2,15+1,66 2,26+1,65
Escore de AIVD dif 0,76+1,40 0,66+1,43 0,52+1,12

Fonte: a autora, 2015.
Nota: ID: Indicativo de Depresséo.

No modelo final de regressdo logistica multinomial, verificou-se que as variaveis
escore de indicativo de depressdo, nimero de medicamentos, nimero de morbidades, escore
de ABVD e de AIVD néo foram preditoras para a mudanca da condicéo de fragilidade nos
grupos de melhora e piora (Tabela 10).

Na Tabela 10, apresentam-se os resultados do modelo de regressao logistica
multinomial.

Tabela 10 — Modelo final de regressdo logistica multinomial para as variaveis indicativo de

depressdo, nimero de medicamentos, numero de morbidades, escore de ABVD e
AIVD entre grupos de melhora e piora da condicédo de fragilidade, Uberaba, MG,

2015
Condicéo de Fragilidade
Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora
OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de ID dif 0,88 0,74-1,05 0,155 1,00 0,84-1,20 0,965
N° de medicamentos dif 0,96 0,82-1,13 0,649 1,06 0,90-1,24 0,486
N° de morbidades dif 1,02 0,87-1,19 0,808 1,06 0,91-1,23 0,478
Escore de ABVD dif 1,26 0,79-2,02 0,332 1,76 0,93-3,32 0,082
Escore de AlVD dif 1,13 0,81-1,59 0,463 0,89 0,63-1,27 0,521

Fonte: elaborada pela autora, 2015.
Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianga;ID: Indicativo de Depressao; p*<0,05.
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9.4.2 Caracterizacdo do comprometimento dos componentes do fenotipo de fragilidade

no seguimento

Na amostra total (sem estratificar por grupo de melhora, estabilidade e piora), 0s
componentes diminuicdo da forga muscular, autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e perda de
peso ndo intencional apresentaram menor percentual de comprometimento apds um ano de
internacdo. Por sua vez, a lentiddo na velocidade de marcha e o baixo nivel de atividade fisica
apresentaram maior percentual de idosos com comprometimento (Tabela 11).

Em relacdo ao grupo de melhora, todos os cinco componentes do fendtipo de
fragilidade apresentaram menor percentual de idosos com comprometimento apds um ano de
alta hospitalar (Tabela 11).

No grupo de estabilidade, mesmo diante de percentuais com pouca alteracdo entre os
dois momentos, identificaram-se, no componente lentiddo na velocidade de marcha e baixo
nivel de atividade fisica, maiores percentuais de comprometimento apés um ano de alta
hospitalar. Ja a forca muscular, o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e a perda de peso ndo
intencional diminuiram o percentual de idosos com comprometimento (Tabela 11).

Para o grupo de piora da condi¢do de fragilidade, todos os cinco componentes do
fendtipo de fragilidade apresentaram maior percentual de idosos com comprometimento apos
um ano de alta hospitalar, sendo os maiores para a lentiddo na velocidade de marcha, perda de
peso nao intencional e baixo nivel de atividade fisica (Tabela 11).

A Tabela 11 apresenta as distribuicGes de cada componente do fenétipo de fragilidade

separados por grupos na internacdo e um ano apdés a alta hospitalar.
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Tabela 11 - Distribuicéo de frequéncia do comprometimento dos componentes do fenotipo
de fragilidade na amostra total e nos grupos de melhora, estabilidade e piora da
condicdo de fragilidade na internacdo e um ano apos alta hospitalar, Uberaba,

MG, 2015
Amostra total Grupo Melhora  GrupoEstabilidade Grupo Piora

Componentes i _(n=129) i _(n=29) i _(n=73) i _(n=27)

Inicio 1 ano Inicio 1 ano Inicio 1 ano Inicio 1 ano

n % n % n %% n % n % n %% n % n %
Lentiddo na 52 40,3 59 45,7 13 448 5 17,2 33 452 37 50,7 6 222 17 63,0
velocidade de
marcha

Diminuicioda 37 28,7 26 202 8 276 1 34 24 329 18 247 5 185 7 259
forca muscular

Autorrelato de 51 395 43 333 14 483 4 138 33 452 30 411 4 148 9 333
exaustao e/ou

fadiga

Perda de peso 37 28,7 17 132 15 51,7 1 34 21 288 9 123 1 37 9 333
nao intencional

Baixo nivel de 28 21,7 41 318 10 345 2 69 17 233 26 356 1 37 13 481
atividade fisica

Fonte: a autora, 2015.

Apos verificar o comprometimento dos componentes do fenétipo de fragilidade
(lentid&o na velocidade de marcha, diminuicdo da forga muscular, autorrelato de exaustdo
e/ou fadiga, perda de peso ndo intencional e baixo nivel de atividade fisica), passou-se a
analisar cada componente do fenotipo de fragilidade e as variaveis (dif escore de indicativo de
depressdo, dif nimero de medicamentos, dif nimero de morbidades e dif escore de ABVD e
AIVD) que podem influencia-lo positivamente ou negativamente.

9.4.3 Variaveis clinicas e de capacidade funcional preditoras dos componentes do

fendtipo de fragilidade segundo grupos de melhora, estabilidade e piora

Para identificar as variaveis clinicas e de capacidade funcional associadas a lentidao na
velocidade de marcha, foram utilizados para os componentes do fenétipo de fragilidade os
grupos: melhora (idosos com comprometimento na internacdo e sem comprometimento apds
um ano de alta hospitalar); estabilidade (idosos com comprometimento na internacdo e com
comprometimento ap6s um ano de alta hospitalar e vice-versa) e piora (idosos sem
comprometimento na interna¢do e com comprometimento apos um ano de alta hospitalar).

Na Tabela 12, apresentam-se as médias dos escores das variaveis clinicas e de

capacidade funcional, além das diferencas entre as medias na internacao e apds um ano de alta
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hospitalar, relacionadas a lentiddo da velocidade de marcha para melhor compreensdo dos
resultados expressos na Tabela 13.

Tabela 12 — Média e desvio padrdo das varidveis: indicativo de depresséo, uso de
medicamentos, numero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com o0s
grupos de melhora, estabilidade e piora do componente lentiddo na velocidade
de marcha, Uberaba, MG, 2015

Lentidao na Velocidade de Marcha

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
média+DP média+DP média+DP
Escore de ID"™™M¢ 3,2742,25 3,84%2,76 4,68+2,57
Escore de depressao %! 3,40%2,95 3,39+2,92 4,04+2,59
Escore de depressao dif 0,13+2,10 -0,44+2,92 -0,64+2,36
N° de medicamentos "™*"*%*° 4,87+2,29 5,68+3,15 6,18+2,63
N° de medicamentos 12" 3,60+2,72 4,18+3,33 6,04+3,98
N° de medicamentos dif -1,27+2,37 -1,50+2,75 -0,14+3,33
N° de morbidades "™*™* 5,13+2,61 5,36%3,78 6,232,69
N° de morbidades *°°* " 3,9342,25 4,34+2,71 6,32+2,98
N° de morbidades dif -1,20+2,57 -1,02+2,98 0,09+3,60
Escore de ABVD ™" 0,87+1,77 0,31%0,78 0,41+0,91
Escore de ABVD % taw 0,47%0,64 0,370,72 0,5420,74
Escore de ABVD dif -0,40+1,80 0,050,73 0,14%1,28
Escore de AIVD "™ 1,07+1,03 1,60+1,66 1,54+1,47
Escore de AlVD ®%12° 2,13+1,24 2,21+1,62 2,09+1,66
Escore de AIVD dif 1,07+1,49 0,61+1,40 0,54+1,10

Fonte: a autora, 2015.
Nota: ID: Indicativo de Depresséo.

N&o foram identificadas varidveis preditoras (escore de indicativo de depressdo; o
namero de medicamentos; o nimero de morbidades e os escores de ABVD e AIVD) com a
melhora ou piora do componente do fendtipo lentiddo na velocidade de marcha na regressao
logistica multinomial (Tabela 13).

Na Tabela 13, apresentam-se o0s resultados do modelo de regressdo logistica
multinomial para o componente do fenétipo: lentiddo na velocidade de marcha.
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Tabela 13 — Modelo final de regressdo logistica multinomial para as variaveis indicativo de
depressdo, nimero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD e
AIVD entre grupos de melhora e piora do componente lentidao na velocidade de
marcha, Uberaba, MG, 2015

Lentiddo na velocidade de marcha

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de ID dif 1,10 0,88-1,38 0,389 0,94 0,78-1,14 0,553
N° de medicamentos dif 1,01 0,81-1,26 0,939 1,15 0,97-1,36 0,096
N° de morbidades dif 0,98 0,80-1,19 0,837 1,09 0,92-1,28 0,324
Escore de ABVD dif 0,68 0,42-1,09 0,108 1,10 0,61-1,99 0,753
Escore de AIVD dif 1,21 0,79-1,83 0,379 0,97 0,67-1,41 0,885

Fonte: a autora, 2015.
Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca;ID: Indicativo de Depressdo; p*<0,05.

As médias dos escores das variaveis clinicas e de capacidade funcional, assim como as
diferengas entre as médias, na internacdo e um ano apds a alta hospitalar, relacionadas a
diminuicdo da forca muscular, estdo expressas na Tabela 14 para contribuir para a
compreensdo dos achados da Tabela 15.

Tabela 14 — Média e desvio padrdo das varidveis: indicativo de depressédo, uso de
medicamentos, nimero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com os

grupos de melhora, estabilidade e piora do componente diminuicdo da forca
muscular, Uberaba, MG, 2015

Diminuicdo da Forca Muscular

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiaxDP médiaxDP médiaxDP
Escore de |D™em 3,41+2,24 3,89+2,63 5,83+4,17
Escore de depresséo 2% 12" 3,88+3,00 3,37+2,80 4,83+3,43
Escore de depressao dif 0,47+2,92 -0,52+2,59 -1,00+4,60
N° de medicamentos ™" 6,12+2,45 5,52+3,09 7,17+2,14
N° de medicamentos 2% 2" 4,06+2,58 4,40+3,58 6,17+2,86
N° de medicamentos dif -2,06+2,99 -1,12+2,86 -1,00+1,90
N° de morbidades """ 5,88+3,50 5,39+3,53 6,00%3,35
N° de morbidades 2**2"° 4,65+2,52 4,57+2,80 5,67+3,78
N° de morbidades dif -1,23+2,66 -0,82+3,09 -0,33+3,93
Escore de ABVD "6 0,53+1,23 0,40+0,95 0,00+0,00
Escore de ABVD %% tamw 0,53+0,62 0,40+0,74 0,17+0,41
Escore de ABVD dif 0,00£1,12 0,01+1,03 0,17+0,41
Escore de AlIVD "™ 2,06%2,13 1,45+1,47 1,331,21
Escore de Al\VVD %% taw 2,94+1,78 2,06+1,55 2,17+0,98
Escore de AIVD dif 0,88+1,80 0,60+1,27 0,83+1,72

Fonte: a autora, 2015.
Nota: ID: Indicativo de Depresséo.
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N&o se identificaram varidveis preditoras (indicativo de depressdo; o numero de

medicamentos; o nimero de morbidades e os escores de ABVD e AlIVD) com a melhora ou

piora do componente do fendtipo diminuicdo da forca muscular na regressdo logistica

multinomial (Tabela 15).

Na Tabela 15, apresenta-se 0 modelo de regressdo logistica multinomial para as

variaveis analisadas do componente do fenétipo: diminuicéo da forca muscular.

Tabela 15 — Modelo final de regressdo logistica multinomial para as varidveis indicativo de
depressdo, nimero de medicamentos, numero de morbidades, escore de ABVD e
AIVD entre grupos de melhora e piora do componente diminuicdo da forca
muscular, Uberaba, MG, 2015

Diminuicdo da for¢ca muscular

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de ID dif 1,17 0,95-1,45 0,145 0,89 0,64-1,24 0,493
N° de medicamentos dif 0,86 0,69-1,06 0,154 1,01 0,76-1,35 0,940
N° de morbidades dif 0,98 0,81-1,17 0,807 1,05 0,79-1,39 0,748
Escore de ABVD dif 0,86 0,52-1,42 0,556 1,21 0,47-3,12 0,689
Escore de AIVD dif 1,09 0,74-1,60 0,665 1,20 0,63-2,26 0,577

Fonte: a autora, 2015.

Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca;ID: Indicativo de Depressdo; p*<0,05.

Os resultados apresentados na Tabela 16 referem-se a anélise preliminar do modelo de

regressao logistica multinomial e contribuem para melhor visualiza¢do do resultado final da

Tabela 17 relacionado ao componente do fenotipo autorrelato de exaustdo e/ou fadiga.

Tabela 16 — Média e desvio padréo das variaveis: indicativo de depressdo, uso de
medicamentos, nUmero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com os
grupos de melhora, estabilidade e piora do componente autorrelato de exaustao
e/ou fadiga, Uberaba, MG, 2015

Autorrelato de exaustao e/ou fadiga

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiatDP médiatDP médiatDP
Escore de |D™eMac0 4,62+2,69 3,68+2,61 4,46+3,10
Escore de depresséo 2% 12" 3,19+2,71 3,56+3,02 3,61+1,80
Escore de depressao dif -1,43+2,50 -0,13+2,70 -0,85+3,16
N° de medicamentos """ 5,71+2,90 5,66+3,13 5,69+2,10
Ne de medicamentos 2% & 3,81+2,82 4,35+3,37 6,08+4,52
N° de medicamentos dif -1,90+2,59 -1,31+2,66 0,38+3,99
N° de morbidades "™*"™* 6,57+3,46 5,36+3,48 4,61+3,55
N° de morbidades 2% 1 2" 4,29+2 .65 4524277 6,00+3,08
N° de morbidades dif -2,28+2,03 -0,84+3,00 1,38+3,66
Escore de ABVD ™" 0,71%1,19 0,35%0,95 0,230,60
Escore de ABVD % tan° 0,52+1,12 0,40+0,62 0,31+0,48
Escore de ABVD dif -0,19+0,98 0,05+1,06 0,08+0,64

contintacao. ..
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Escore de AlI\VD stan
Escore de AIVD dif

1,81+1,83
2,09+1,55
0,28+1,31

1,48+1,54
2,17+1,63
0,68+1,37
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1,38+1,32
2,38+1,32
1,00+1,35

Fonte: a autora, 2015.

Nota: ID: Indicativo de Depressao.

O aumento do nimero de morbidades ap6s um ano de alta hospitalar apresentou 1,26

vezes mais chance de piorar o autorrelato de exaustao e/ou fadiga (Tabela 17). Na Tabela 17,

apresenta-se o resultado final do modelo de regressdo logistica multinomial para o

componente do fendtipo: autorrelato de exaustdo e/ou fadiga.

Tabela 17 — Modelo final de regressdo logistica multinomial para as varidveis indicativo de
depressao, nimero de medicamentos, numero de morbidades, escore de ABVD e
AIVD entre grupos de melhora e piora do componente autorrelato de exaustao
e/oufadiga, Uberaba, MG, 2015

Autorrelato de exaustao e/ou fadiga

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de ID dif 0,89 0,74-1,08 0,244 0,81 0,62-1,05 0,114
N° de medicamentos dif 0,93 0,76-1,13 0,457 1,16 0,94-1,42 0,158
N° de morbidades dif 0,84 0,70-1,02 0,077 1,26 1,01-1,56 0,040
Escore de ABVD dif 0,87 0,54-1,39 0,559 0,94 0,54-1,63 0,830
Escore de AIVD dif 0,83 0,54-1,26 0,379 1,29 0,82-2,03 0,268

Fonte: a autora, 2015.

Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca;ID: Indicativo de Depressdo; p*<0,05.

Na Tabela 18, estdo descritas as varidveis clinicas e de capacidade funcional do

componente perda de peso ndo intencional, na internacdo e ap6s um ano de alta hospitalar,

assim como a mudanca entre eles para que, na analise final, houvesse melhor compreenséo

dos resultados expressos na Tabela 19.

Tabela 18 — Média e desvio padréo das variaveis: indicativo de depressdo, uso de
medicamentos, numero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com os
grupos de melhora, estabilidade e piora do componente perda de peso ndo
intencional, Uberaba, MG, 2015

Perda de peso ndo intencional

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiaxDP médiaxDP médiaxDP
Escore de |D™ema¢0 3,50+1,89 4,11+2,92 3,40+2,50
Escore de depressdo %12 3,10+2,58 3,66+2,99 3,30+2,54
Escore de depressao dif -0,40+2,58 -0,45+2,74 -0,10£3,48
N° de medicamentos "™*"*%*° 5,80+3,13 5,49+2,89 6,90+3,35
N° de medicamentos % *2m° 4,13+3,28 4,46+3,50 5,10+3,63
N° de medicamentos dif -1,67+2,45 -1,03+2,95 -1,80+2,94
N° de morbidades "™*"*° 5,43+3,36 5,33+3,54 7,00+3,46
N° de morbidades 2% * & 4,4042,74 4,65+2,89 5,10+2,33
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N° de morbidades dif -1,03+3,19 -0,67+3,05 -1,90+2,73
Escore de ABVD "¢ 0,43+0,86 0,360,98 0,60+1,26
Escore de ABVD %12 0,400,50 0,340,56 1,10+1,66
Escore de ABVD dif -0,03+0,89 -0,02+1,04 0,50+1,08
Escore de AIVD Mm% 1,33+1,65 1,65+1,55 1,00£1,41
Escore de AIVD %1 2,43+1,41 2,17+1,61 1,50+1,71
Escore de AIVD dif 1,10+1,32 0,52+1,38 0,50+1,08

Fonte: a autora, 2015.
Nota: ID: Indicativo de Depressédo.

Verificou-se, no grupo de melhora, que o aumento na dependéncia das AIVD se
constitui em 1,42 vezes mais chance de perder peso ndo intencional (Tabela 19).

Na Tabela 19, apresenta-se o resultado final do modelo de regressdo logistica
multinomial para as variaveis estudadas relacionadas ao componente perda de peso nao
intencional.

Tabela 19 - Modelo final de regressdo logistica multinomial para as variaveis indicativo de
depressdo, nimero de medicamentos, nimero de morbidades, escore de ABVD e

AIVD entre grupos de melhora e piora do componente perda de peso ndo
intencional, Uberaba, MG, 2015

Perda de peso ndo intencional

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de 1D dif 0,97 0,82-1,15 0,725 0,98 0,76-1,27 0,889
N° de medicamentos dif 0,92 0,78-1,08 0,304 1,02 0,79-1,32 0,877
N° de morbidades dif 0,97 0,83-1,12 0,658 1,16 0,92-1,45 0,202
Escore de ABVD dif 1,00 0,66-1,52 0,981 0,44 0,18-1,08 0,073
Escore de AlVD dif 1,42 1,02-1,97 0,038 1,12 0,63-1,98 0,699

Fonte: a autora, 2015.
Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca;ID: Indicativo de Depressao; p*<0,05.

Os resultados expressos na Tabela 20 contribuem para andlise final do componente do

fenotipo: baixo nivel de atividade fisica apresentado na Tabela 21.

Tabela 20 - Média e desvio padrdo das variaveis: indicativo de depresséao, uso de
medicamentos, nimero de morbidades e capacidade funcional, de acordo com 0s
grupos de melhora, estabilidade e piora do componente baixo nivel de atividade
fisica, Uberaba, MG, 2015

Baixo nivel de atividade fisica

Variaveis Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiatDP médiatDP médiatDP
Escore de |D™*M 4,75+2,80 3,84+2,69 3,80+2,63
Escore de depresséo 2% 12" 2,75+2,96 3,47+2,62 4,00+3,59
Escore de depressao dif -2,00£3,41 -0,37+2,47 0,20£3,17
N° de medicamentos "™ 5,83+3,24 5,48+2,94 6,32+3,05
N° de medicamentos 2% 2" 3,67+2,96 4,40+3,63 4,92+2,93
N° de medicamentos dif -2,17+2,44 -1,08+2,98 -1,40£2,47

continuagao...
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N° de morbidades "™*™* 4,75+3,25 5,28+3,30 6,56+4,16
N° de morbidades 2 *a° 4,08+2,84 4,60+2,82 5,00+2,75
N° de morbidades dif -0,67+2,84 -0,68+3,01 -1,56+3,34
Escore de ABVD e 0,25+0,45 0,42+1,10 0,36+0,57
Escore de ABVD %% 2w 0,42+0,51 0,38+0,74 0,52+0,71
Escore de ABVD dif 0,17+0,39 -0,04+1,12 0,16+0,80
Escore de AlIVD "™ 2,00+1,86 1,36+1,47 1,92+1,70
Escore de Al\VVD %% taw° 2,67+1,07 1,96+1,61 2,76+1,51
Escore de AIVD dif 0,67+1,67 0,60+1,33 0,84+1,34

Fonte: a autora, 2015.
Nota: ID: Indicativo de Depresséo.

Observou-se, no grupo de melhora, que a diminui¢do dos escores de depressdo foi
considerada fator de protecdo para o baixo nivel de atividade fisica (Tabela 21).
Na Tabela 21, apresenta-se o modelo de regressdo logistica multinomial para
componente do fendtipo: baixo nivel de atividade fisica.
Tabela 21 — Modelo final de regressdo logistica multinomial para as varidveis indicativo de
depressdo, nimero de medicamentos, numero de morbidades, escore de ABVD e

AIVD entre grupos de melhora e piora do componente baixo nivel de atividade
fisica, Uberaba, MG, 2015

Baixo nivel de atividade fisica

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

OR 1C95% p* OR 1C95% p*
Escore de ID dif 0,75 0,58-0,97 0,030 1,06 0,88-1,27 0,530
N° de medicamentos dif 0,87 0,69-1,10 0,244 0,98 0,83-1,17 0,848
N° de morbidades dif 1,05 0,84-1,32 0,663 0,90 0,77-1,05 0,194
Escore de ABVD dif 1,36 0,68-2,72 0,377 1,24 0,72-2,14 0,441
Escore de AIVD dif 1,24 0,75-2,03 0,399 1,09 0,77-1,55 0,607

Fonte: a autora, 2015.
Notas: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianca; ID: Indicativo de Depresséo; p*<0,05.

9.5 CONDICAO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORA DE QUALIDADE DE VIDA

Nesta analise, verificou-se se a melhora, a estabilidade e a piora da condicdo de
fragilidade impactou nos dominios e facetas da QV, sendo descritos 0s escores médios de QV
dos dominios do WHOQOL-BREF e facetas do WHOWOL-OLD dos idosos na internagéo,
apos um ano de alta hospitalar e a diferenca (dif) entre eles. Os grupos de melhora,
estabilidade e piora foram utilizados em relagédo a condicéo de fragilidade, exemplificados no
item 9.4.3.
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Na Tabela 22, estdo descritos a média, o desvio padrdo e a diferenga entre as médias
da varidvel QV segundo os grupos da condicdo de fragilidade para contribuir com a

compreensdo do modelo final de regresséo linear multipla da Tabela 23.

Tabela 22 — Média e desvio padrao da varidvel qualidade de vida de acordo com os grupos de
melhora, estabilidade e piora da condicéao de fragilidade, Uberaba, MG, 2015

Condicdo de Fragilidade

Escores de QV Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiaxDP médiaxDP médiatDP
Fisico '”?ma@w 58,13+19,63 58,27+16,47 58,46x+11,60
Fisico % tan 62,68+14,49 57,39+17,17 58,46x15,09
Fisico dif 4,56£19,72 -0,88+14,63 0,00£13,22
Psicologico 'mf"ma@é" 68,96+14,63 67,24+15,67 69,91+£11,04
Psicoldgico Lano 68,68+10,36 62,16+£16,25 68,67£12,41
Psicoldgico dif -0,29+£12,84 -5,08+£18,49 -1,23+£12,70
Relacdes Sociais 'mf"ma‘?ao 75,86+13,79 71,23+£15,96 75,62+£14,23
RelagBes Sociais *° Lano 72,41+£9,73 67,58+14,34 66,98+11,20
Relacdes Sociais dif -3,45+14,18 -3,65+18,99 -8,64+17,21
Meio Ambiente ™" 61,32+11,61 59,89+12,92 63,20£11,21
Meio Ambiente 2% !an 61,42+11,88 58,82+11,81 58,33+10,93
Meio Ambiente dif 0,11+11,19 -1,07+£12,27 -4,86+12,05
Func. dos Sentidos 'mf"ma@é" 67,67+£24,04 69,78+24,43 67,36+£18,94
Func. dos Sentidos ®% *an° 78,66+20,22 74,06+£21,96 74,77£23,16
Func. dos Sentidos dif 10,99+21,30 4,28+19,79 7,41+28,33
Autonomia "M% 65,95+12,45 62,07+19,02 67,59+13,54
Autonomia 12 60,34+14,49 56,08+16,50 57,41+14,09
Autonomia dif -5,60+15,43 -5,99+19,25 -10,18+17,26
Ativ. pas., pres. e fut " 70,2613,22 68,15+17,83 68,98+13,48
Ativ. pas., pres. e fut P *an 68,10+13,40 61,39+17,09 63,19+13,01
Ativ. pas., pres. e fut dif -2,15+14,20 -6,76+16,82 -5,79£15,20
Participacdo Social i”‘?ma‘?a" 63,58+10,03 65,07+15,16 68,98+11,69
Participacdo Social apos 1 ano 68,10+£11,97 59,67+15,87 62,50+£14,08
Participacdo Social dif 4,52+14,55 -5,39+18,08 -6,48+15,55
Morte e Morrer "¢ 64,65+34,36 72,43+25,76 72,45+22,28
Morte e Morrer 2% 12 73,92+23,03 78,00+16,93 72,68+19,47
Morte e Morrer dif 9,27+36,47 5,56+26,24 0,23£16,76
Intimidade "™ 73,92+18,07 70,63+21,52 70,37+23,23
Intimidade 2P * @ 70,69+15,04 66,87+14,76 65,97+18,21
Intimidade dif -3,23+£18,11 -3,77£19,92 -4,40+25,35

Fonte: a autora, 2015.

A mudanga para piora da condicdo de fragilidade néo foi identificada como preditora
para aumento ou diminui¢do dos escores nos dominios e facetas da QV. Melhorar a condicao

de fragilidade associou-se a maior escore de QV na faceta participagédo social (Tabela 23).
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A Tabela 23 apresenta 0 modelo de regressdo linear multipla para os escores de QV

entre os grupos de melhora e piora da condi¢do de fragilidade ap6s ajuste para variaveis

(sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore do indicativo de depressao).

Tabela 23 — Coeficientes de regressdo linear multipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora da
condicdo de fragilidade, Uberaba, MG, 2015

Condicéo de Fragilidade

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

B p* B p*
WHOQOL-BREF
Fisico 0,119 0,178 0,052 0,556
Psicolégico 0,080 0,360 0,093 0,284
Relacdes Sociais -0,005 0,954 -0,090 0,308
Meio Ambiente 0,019 0,833 -0,123 0,181
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 0,133 0,146 0,060 0,509
Autonomia -0,009 0,925 -0,100 0,281
Ativ. pas., pres. e fut. 0,087 0,334 0,022 0,808
Participacdo Social 0,208 0,019 -0,009 0,922
Morte e morrer 0,029 0,752 -0,083 0,362
Intimidade -0,019 0,834 0,016 0,857

Fonte: a autora, 2015.
Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.

Coeficiente de regressdo: ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore

de indicativo de depresséo.

9.6 COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORES DE

QUALIDADE DE VIDA

Esta andlise identificou o impacto dos grupos de melhora e piora dos componentes do

fendtipo de fragilidade (lentiddo na velocidade de marcha; diminui¢do da for¢a muscular,

autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, perda de peso ndo intencional e baixo nivel de atividade

fisica) nos dominios e facetas da QV.

Foram descritos os escores dos dominios e facetas da QV na internagdo e ap6s um ano

de alta hospitalar, assim como a diferenca entre as médias segundo os grupos de melhora,

estabilidade e piora do componente do fen6tipo lentiddo na velocidade de marcha (Tabela 24)

para compreensao dos achados da Tabela 25.
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Tabela 24 — Média e desvio padréo da variavel qualidade de vida de acordo com os grupos de
melhora, estabilidade e piora do componente lentid&o na velocidade de marcha,
Uberaba, MG, 2015

Lentidao na Velocidade de Marcha

Escores de QV Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiatDP médiatDP meédiatDP
Fisico ™6 63,10+16,29 59,12+16,27 51,46+14,77
Fisico P 12m 62,14+12,13 59,24+16,93 54,71+15,33
Fisico dif -0,95+13,86 0,12+15,94 3,25+16,08
Psicoldgico "™ 72,22+15,00 68,66+14,58 63,45+13,36
Psicoldgico 22" 69,44+11,10 65,22+15,05 60,98+14,46
Psicoldgico dif -2,78+18,88 -3,44+16,57 -2,46+13,89
Relagdes Sociais ™" 78,33+14,71 73,46x14,92 68,56+16,05
Relages Sociais *%° 12" 71,11+11,73 68,39+13,45 67,42+11,47
Relacdes Sociais dif -7,22+20,38 -5,07£17,03 -1,14+18,60
Meio Ambiente ™" 66,04+10,29 60,16+12,58 60,51+11,83
Meio Ambiente 2% 12" 65,00+9,97 59,65+11,28 53,98+12,32
Meio Ambiente dif -1,049,20 -0,51+11,94 -6,53+13,29
Func. dos Sentidos ™" 70,83+22,62 67,73+23,86 71,87+21,02
Func. dos Sentidos % '™ 78,33+16,68 75,88+21,80 70,45+24,64
Func. dos Sentidos dif 7,50+23,29 8,15+20,52 -1,42+26,86
Autonomia "6 69,58+8,80 63,99+16,32 60,79+21,67
Autonomia %+ 64,17+11,20 57,27+15,70 52,84%16,45
Autonomia dif -5,42+12,24 -6,72+18,60 -7,95+19,30
Ativ. pas., pres. e fut "¢ 74,17+12,47 69,02+15,22 64,20+20,06
Ativ. pas., pres. e fut ®% 2" 68,75+13,97 62,70+14,98 61,93+19,18
Ativ. pas., pres. e fut dif -5,42+13,54 -6,32+16,79 -2,27+13,71
Participago Social ™" 64,58+9,64 66,24+13,62 63,35+15,46
Participagdo Social %" 67,08+16,27 61,55+15,22 61,36213,03
Participacdo Social dif 2,50+19,73 -4,69+16,25 -1,99+19,42
Morte e Morrer "¢ 72,08+27,43 69,50+27,93 74,71+24,96
Morte e Morrer 2% tan 74,58+22,09 76,63+19,63 74,15+13,81
Morte e Morrer dif 2,50427,02 7,13+28,40 -0,567+22,32
Intimidade "% 73,75+17,71 72,42+20,20 65,07+26,00
Intimidade % * 2 70,42+11,68 68,34+14,41 62,21+21,17
Intimidade dif -3,33£19,17 -4,08+20,62 -2,84+22 47

Fonte: a autora, 2015.

Verificou-se que a piora no componente do fenétipo lentiddo na velocidade de marcha
se associou a menores escores de QV no dominio meio ambiente (Tabela 25).

A Tabela 25 apresenta os coeficientes de regresséo linear multipla para o componente
lentiddo na velocidade de marcha apés ajuste para variaveis sexo, dif idade, renda, dif nimero

de doencas e dif escore do indicativo de depressao.



Tabela 25 — Coeficientes de regressao linear maltipla para os escores de qualidade devida do

WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora do
componente lentiddo na velocidade de marcha, Uberaba, MG, 2015

Lentidao na velocidade de marcha

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

p p* p p*
WHOQOL-BREF
Fisico -0,006 0,943 0,093 0,293
Psicoldgico 0,037 0,665 0,003 0,975
Relacdes Sociais -0,017 0,840 0,100 0,259
Meio Ambiente 0,003 0,977 -0,216 0,017*
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 0,011 0,905 -0,153 0,094
Autonomia 0,031 0,732 0,001 0,988
Aliv. pas., pres. e fut. 0,044 0,616 0,095 0,287
Participacdo Social 0,144 0,097 0,071 0,424
Morte e morrer -0,034 0,699 -0,148 0,099
Intimidade 0,020 0,824 0,006 0,943

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.
Coeficiente de regressdo:ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore
de indicativo de depressao.

Na Tabela 26, estdo descritos a média, o desvio padrdo e a diferenca das médias da
varidvel QV entre os grupos referentes ao componente do fenotipo diminuicdo da forca
muscular, para melhor apreensdo da Tabela 27.

Tabela 26 — Média e desvio padréo da variavelqualidade de vida de acordo com os grupos de

melhora, estabilidade e piora do componente diminui¢éo da forca muscular,
Uberaba, MG, 2015

Diminuicdo da Forca Muscular

Escores de QV Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiazDP médiatDP média+DP
Fisico ™M 55,46+17,04 59,36+16,09 47,02+14,00
Fisico st 2 52,52+15,55 60,28+16,23 50,59+12,46
Fisico dif -2,94+23,26 0,91+14,48 3,57+10,11
Psicoldgico "M% 74,26+11,05 67,49+14,82 63,20+15,23
Psicol4gico 2% 12 62,25+13,93 65,76+14,71 59,03+15,23
Psicolégico dif -12,01+14,72 -1,73+16,34 -4,17+13,94
Relages Sociais ™" 76,96+14,89 72,40%15,27 76,39+15,29
Relaces Sociais *°° 12" 66,18+15,16 68,79+12,86 70,83+4,56
Relacdes Sociais dif -10,78+17,37 -3,61+17,67 -5,55+17,21
Meio Ambiente ™% 61,58+12,04 60,67+12,44 63,02+11,59
Meio Ambiente 2% 2" 57,54+12,50 59,88+11,72 54,17+4,27
Meio Ambiente dif -4,04+14,52 -0,80+11,56 -8,85+11,08
Func. dos Sentidos ™" 63,60+21,56 70,16+23,40 59,37+22,27
Func. dos Sentidos *%* 2" 63,60+19,29 77,53+21,49 67,71+24,18
Func. dos Sentidos dif 0,00+20,96 7,37422,54 8,33+17,53

continuagéo...
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Autonomia "™ 66,54+16,23 63,50+17,15 67,71+10,76
Autonomia %12 57,35+15,19 57,72+15,73 50,00+14,52
Autonomia dif -9,19+17,27 -5,78+18,15 -17,71+15,52
Ativ. pas., pres. e fut "% 74,26+12,48 68,22+16,50 68,80+12,76
Ativ. pas., pres. e fut %11 61,40+15,82 63,74+16,08 60,42+5,10

Ativ. pas., pres. e fut dif -12,87+12,20 -4,48+16,47 -3,12+10,27
Participago Social ™" 65,07+13,81 65,74+13,67 63,54+11,47
Participagdo Social 22" 59,93+12,11 62,79+15,51 57,29+13,36
Participacdo Social dif -5,15+14,86 -2,95+18,08 -6,25+5,59

Morte e Morrer "M 77,57+27,69 69,81+27,43 66,67+23,93
Morte e Morrer %1 67,65+21,56 77,53+18,13 71,87+22,62
Morte e Morrer dif -9,93+20,62 7,72+27,66 5,21+26,64

Intimidade "Memas® 77,20+17,39 70,58+21,58 67,71+21,44
Intimidade 2P *am 67,65+11,53 68,04+15,79 58,33+20,79
Intimidade dif -9,56+17,55 -2,53+21,28 -9,37+14,66

Fonte: a autora, 2015.

A melhora do componente do fendtipo diminuicdo da forga muscular ndo foi
acompanhada de aumento do escore na faceta morte e morrer (Tabela 27).

A Tabela 27 apresenta os coeficientes de regressdo linear multipla para os escores de
QV segundo grupos de melhora e piora do componente do fenétipo diminuicdo da forga
muscular apds ajuste para variaveis sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore

do indicativo de depressao.

Tabela 27 — Coeficientes de regressao linear multipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora do
componente diminuicdo da forgca muscular, Uberaba, MG, 2015

Diminuicdo da forga muscular

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

p p* p p*
WHOQOL-BREF
Fisico -0,051 0,549 0,020 0,817
Psicolégico -0,157 0,062 -0,052 0,538
Relacdes Sociais -0,119 0,166 -0,054 0,530
Meio Ambiente -0,060 0,496 -0,166 0,062
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos -0,088 0,324 -0,033 0,715
Autonomia -0,038 0,666 -0,128 0,156
Ativ. pas., pres. e fut. -0,134 0,122 0,013 0,879
Participacdo Social -0,005 0,956 -0,042 0,631
Morte e morrer -0,199 0,022 -0,017 0,842
Intimidade -0,094 0,282 -0,088 0,315

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.
Coeficiente de regressdo:ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore
de indicativo de depresséo.
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O componente do fendtipo autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e os respectivos escores

de QV estdo apresentados na Tabela 28, propiciando melhor compreensdo dos achados da

Tabela 29.

Tabela 28 — Média e desvio padrdo da varidvel qualidade de vida de acordo com os grupos de
melhora, estabilidade e piora do componente autorrelato de exaustédo e/ou fadiga,

Uberaba, MG, 2015

Autorrelato de Exaustéo e/ou Fadiga

Escores de QV GrupoMelhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiaxDP médiaxDP médiaxDP
Fisico "Mernacd 52,89+18,44 60,00+16,06 54,39+11,86
Fisico 2o 1 an 59,52+12,69 59,47+17,23 52,75+12,81
Fisico dif 6,63+20,40 -0,53+14,09 -1,65+17,11
Psicologico "M 63,49+16,34 69,17+13,33 68,59+19,14
Psicolégico ®% 2 60,91+15,33 65,70+14,72 66,34+12,55
Psicoldgico dif -2,58+20,52 -3,46+15,08 -2,24+18,76
Relagdes Sociais ™" 71,82+16,97 73,33+14,05 74,36%20,82
RelacBes Sociais 22" 68,25+11,37 69,03+12,37 65,39+18,59
RelacBes Sociais dif -3,57+17,39 -4,30+16,48 -8,97+25,79
Meio Ambiente ™" 58,78+13,68 61,32+12,04 61,30+12,20
Meio Ambiente % 1 amw 54,32+10,48 60,79+11,26 56,49+13,94
Meio Ambiente dif -4,46+13,75 -0,53+10,78 -4,81+16,81
Func. dos Sentidos ™" 66,67+22,48 70,39+23,39 60,58+22,15
Func. dos Sentidos 2% 1@ 81,25+15,93 75,79+21,77 61,54+25,37
Func. dos Sentidos dif 14,58+21,95 5,39+21,93 0,96+22,37
Autonomia "¢ 61,01+21,46 64,67+15,68 64,90+16,64
Autonomia 2o an 54,17+16,81 57,70+15,29 59,61+16,06
Autonomia dif -6,84+20,72 -6,97+18,48 -5,29+8,01
Ativ. pas., pres. e fut. ™" 66,37+17,17 69,41+16,19 68,27+12,62
Ativ. pas., pres. e fut, 2P%1a° 62,50+19,26 63,75+14,88 61,06+15,96
Ativ. pas., pres. e fut. dif -3,87+14,72 -5,66+16,33 -7,21+15,70
Participac&o Social Mm@ 60,42+14,30 66,71+12,97 65,38+15,23
Participacdo Social *% 12" 60,71+15,95 62,96+15,26 58,65+11,28
Participacdo Social dif 0,30+22,40 -3,75+16,37 -6,73114,31
Morte e Morrer "™ 64,88+34,88 72,96125,34 63,46126,74
Morte e Morrer 2% 120 69,94+23,93 77,76+18,00 72,60+15,63
Morte e Morrer dif 5,06+32,99 4,80+26,05 9,13+28,14
Intimidade "Mernacd 70,83+25,18 72,30+19,80 64,90+23,46
Intimidade %% 1 am 61,90+15,17 68,68+14,68 68,27+21,11
Intimidade dif -8,93+19,92 -3,62+20,17 3,36+24,29

Fonte: a autora, 2015.

O grupo de melhora ou piora no componente do fenotipo autorrelato de exaustao e/ou

fadiga ndo foi identificado como preditor para a variavel QV (Tabela 29).
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A Tabela 29 apresenta os coeficientes de regressdo linear multipla para os escores de
QV relacionados ao componente do fendtipo autorrelato de exaustdo e/ou fadiga apds ajuste
para variaveis sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore do indicativo de

depressao.

Tabela 29 — Coeficientes de regressao linear maltipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora do
componente autorrelato de exaustdo e/ou fadiga, Uberaba, MG, 2015

Autorrelato de exaustao e/ou fadiga

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

p p* p p*
WHOQOL-BREF
Fisico 0,089 0,314 -0,012 0,891
Psicoldgico -0,043 0,619 -0,033 0,703
Relacdes Sociais -0,049 0,578 -0,075 0,400
Meio Ambiente -0,172 0,059 -0,133 0,143
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 0,123 0,178 -0,088 0,332
Autonomia -0,048 0,603 0,022 0,816
Aliv. pas., pres. e fut. -0,011 0,899 -0,080 0,371
Participacdo Social 0,006 0,942 -0,051 0,570
Morte e morrer -0,011 0,907 0,008 0,926
Intimidade -0,170 0,056 0,131 0,139

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.
Coeficiente de regressdo: ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore
de indicativo de depressao.

Na Tabela 30, apresentam-se a média, o desvio padrédo e a diferenca entre as médias da
varidvel QV relacionados aos grupos de melhora, estabilidade e piora do componente do
fenotipo perda de peso nédo intencional, para compreensdo da Tabela 31.

Tabela 30 — Média e desvio padréo da variavel qualidade de vida de acordo com os grupos de

melhora, estabilidade e piora do componente perda de peso ndo intencional,
Uberaba, MG, 2015

Perda de Peso Ndo Intencional

Escores de QV Grupo Melhora Grupo Estabilidade Grupo Piora
médiazDP média+DP médiaxDP
Fisico Memas 56,78+19,97 58,87+15,47 57,50+10,97
Fisico 2Pos tane 57,02+17,41 59,55+16,07 57,50+14,72
Fisico dif 0,24%20,87 0,68+13,70 0,00+15,97
Psicologico "M% 69,03+14,99 67,56+14,43 71,25+15,02
Psicol4gico 2% 12 66,80+13,42 63,86+14,99 69,58+14,70
Psicolégico dif -2,22+14,17 -3,70+16,92 -1,67+18,13
Relacdes Sociais "M@ 73,33+16,58 72,75+14,42 76,67+18,76
Relagdes Sociais ! " 73,89+11,73 66,57+13,32 70,00+7,03
Relagdes Sociais dif 0,55+15,46 -6,18+18,01 -6,66+19,16

continuagéo...
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Meio Ambiente
Meio Ambiente
Meio Ambiente dif

apos 1 ano

Func. dos Sentidos "Memaea

Func.dos Sentidos
Func. dos Sentidos dif

apos 1 ano

internagdo

Autonomia
Autonomia
Autonomia dif

apos 1 ano

Ativ. pas., pres. e fut. internagao

Ativ. pas., pres. e fut.
Ativ. pas., pres. e fut. dif

apos 1 ano

Participago Social ™"
Participacdo Social 2% * 2"
Participacdo Social dif

Morte e Morrer "Memaso
Morte e Morrer
Morte e Morrer dif

apos 1 ano

Intimidade "ernacd

Intimidade
Intimidade dif

apos 1 ano

60,00+11,96
60,11+10,66
0,10+11,76

67,92+25,47
76,67+19,83
8,75+20,41

65,00+13,98
56,46+13,88
-8,54+18,02

70,83+14,53
65,62+15,89
-5,21+15,23

67,29+12,99
62,29+13,08
-5,00+12,65

67,50+29,61
76,04+19,77
8,54+32,97

76,87+18,21
72,92+12,64
-3,96+17,02

60,82+12,42
58,89+12,37
-1,93+12,09

68,89+22,92
74,65+22,20
5,76+22,56

63,48+17,50
57,65+16,56
-5,83+17,67

67,49+16,32
62,36+15,48
-5,13+16,00

64,54+13,81
62,29+14,49
-2,25+17,02

72,05+26,45
76,26+18,08
4,21+26,70

69,45+21,08
65,73+16,02
-3,72+20,68
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64,38+12,52
60,63+7,10
-3,75+12,91

70,62+19,77
76,25+25,14
5,62+25,08

66,87+18,64
56,87+11,95
-10,00+21,89

74,37+16,52
64,37+17,44
-10,00+18,21

69,37+12,31
60,62+24,30
-8,75+28,90

68,12+29,08
73,12+25,52
5,0048,23

71,25+27,51
67,50+17,13
-3,75%30,65

Fonte: a autora, 2015.

O grupo de melhora ou piora do componente do fenétipo perda de peso nao

intencional ndo foi identificado como preditor para a variavel QV (Tabela 31).

A Tabela 31 apresenta os resultados dos coeficientes de regressao linear maltipla para

o0s escores de QV para o componente do fendtipo perda de peso ndo intencional, ap6s ajuste

para variaveis para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore do indicativo de

depressao.



107

Tabela 31 — Coeficientes de regressao linear maltipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora do

componente perda de peso ndo intencional, Uberaba, MG, 2015

Perda de peso ndo intencional

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

B p* B p*
WHOQOL-BREF
Fisico -0,018 0,833 -0,027 0,756
Psicolégico 0,059 0,489 0,039 0,652
Relacdes Sociais 0,142 0,098 -0,005 0,952
Meio Ambiente 0,070 0,437 -0,030 0,740
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 0,053 0,553 -0,012 0,892
Autonomia -0,039 0,666 -0,090 0,323
Ativ. pas., pres. e fut. 0,015 0,865 -0,078 0,381
Participacdo Social -0,055 0,527 -0,130 0,140
Morte e morrer 0,064 0,465 0,053 0,553
Intimidade -0,018 0,838 0,003 0,977

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.
Coeficiente de regressdo: ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escorede

indicativo de depresséo.

Na Tabela 32, apresentam-se a média, o desvio padréo e a diferenca entre as médias da

varidvel QV relacionados aos grupos de melhora, estabilidade e piora do componente do

fenotipo baixo nivel de atividade fisica, para compreensdo da Tabela 33.

Tabela 32 — Média e desvio padréo da variavelqualidade de vida de acordo com os grupos de
melhora, estabilidade e piora do componente baixo nivel de atividade fisica,

Uberaba, MG, 2015

Baixo nivel de atividade fisica

Escores de QV GrupoMelhora Grupo Estabilidade GrupoPiora
média+DP médiatDP médiatDP
Fisico MM 49,40+18,58 59,20+15,85 59,14+15,97
Fisico s an 57,44+17,72 59,63+15,02 56,43+19,80
Fisico dif 8,04+12,84 0,43+16,24 -2,72+13,99
Psicoldgico "™ 64,93+12,49 68,12+14,97 70,00+13,97
Psicoldgico %12 65,62+14,11 64,81+14,41 65,33+16,17
Psicoldgico dif 0,69+11,35 -3,31+17,13 -4,67+15,37
Relaces Sociais "M@ 70,14+12,54 73,55+14,91 73,33+17,68
Relaces Sociais *°° 12" 68,75+10,13 69,56+12,44 64,67+15,27
Relacdes Sociais dif -1,39+11,14 -3,98+17,14 -8,66+21,58
Meio Ambiente "M 53,13+8,84 61,96+12,32 60,75+12,53
Meio Ambiente 2P+ 2" 58,34+9,45 59,75+12,12 58,13+10,90
Meio Ambiente dif 5,21+6,97 -2,21+12,76 -2,62+10,31
Func. dos Sentidos ™" 59,89+24,49 70,92+23,36 65,25+21,12
Func.dos Sentidos #% 12" 67,71+23,36 76,70+21,65 73,50+21,37
Func. dos Sentidos dif 7,81+18,49 5,77+21,23 8,25+27,23

continuacao...



internagdo

Autonomia
Autonomia 2%
Autonomia dif

Ativ. pas., pres. e fut, "Memasd
Ativ. pas., pres. e fut.
Ativ. pas., pres. e fut. dif

apos 1 ano

| internagdo

Participagdo Social ™
Participacao Social % *a"
Participacdo Social dif

Morte e Morrer "™
Morte e Morrer 2% 1an
Morte e Morrer dif

Intimidade "ernacd
Intimidade 3 &
Intimidade dif

62,50+13,32
56,25+10,66
-6,25+15,07

66,67+11,41
61,98+13,45
-4,69+15,34

61,46+9,17
61,46+14,56
-0,00+14,60

54,69+32,76
73,96+20,96
19,27+25,76

69,79+14,56
65,62+20,56
-4,17+£17,13

64,13+17,13
57,06+16,42
-7,06+17,31

69,29+15,44
63,04+15,33
-6,25+15,94

65,69+13,57
62,36+14,11
-3,33+17,07

71,74+27,71
76,83+18,47
5,09+29,36

70,92+21,58
67,80+14,76
-3,12+21,20
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64,75+17,29
58,75+14,66
-6,00+22,06

68,00£19,79
64,75+18,21
-3,25+16,55

67,00+15,04
61,75+18,60
-5,25+19,40

74,50+20,33
73,75+20,33
-0,75+16,17

73,50£22,26
67,50+16,44
-6,00+20,61

Fonte: a autora, 2015.

O grupo de melhora ou piora no componente do fen6tipo baixo nivel de atividade

fisica ndo foi identificado como preditor para a varidavel QV (Tabela 33).

A Tabela 33 apresenta os resultados dos coeficientes de regressao linear multipla para

0s escores de QV para o componente do fen6tipo baixo nivel de atividade fisica, ap6s ajuste

para varidveis sexo, dif idade, renda, dif nimero de doencas e dif escore do indicativo de

depressao.

Tabela 33 — Coeficientes de regressao linear multipla para os escores de qualidade de vida do
WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD entre grupos de melhora e piora do

componente baixo nivel de atividade fisica, Uberaba, MG, 2015

Baixo nivel de atividade fisica

Variaveis Grupo Melhora Grupo Piora

p p* p p*
WHOQOL-BREF
Fisico 0,090 0,298 -0,072 0,405
Psicolégico -0,005 0,949 0,005 0,953
Relacdes Sociais 0,010 0,908 -0,087 0,319
Meio Ambiente 0,143 0,113 0,015 0,870
WHOQOL-OLD
Func. dos sentidos 0,000 0,999 0,063 0,490
Autonomia -0,023 0,804 0,001 0,988
Ativ. pas., pres. e fut. -0,038 0,669 0,104 0,238
Participacdo Social -0,005 0,953 -0,044 0,618
Morte e morrer 0,120 0,176 -0,050 0,572
Intimidade -0,060 0,499 -0,028 0,750

Fonte: a autora, 2015.

Notas: *Categoria de referéncia: grupo de estabilidade; p<0,05.

Coeficiente de regressdo: ajustado para sexo, dif idade, renda, dif nimero de doengas e dif escore

de indicativo de depresséo.
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10 DISCUSSAO

10.1 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS SEGUNDO A CONDICAO DE FRAGILIDADE
NA INTERNACAO E UM ANO APOS A ALTA HOSPITALAR

10.1.1 Caracterizagao sociodemogréafica dos idosos

De acordo com a literatura internacional (FRIED et al., 2001; MAKARY et al., 2010;
SALVI et al., 2012; PILOTTO et al.,, 2012; DENT; HOOGENDIJK, 2014), em ambiente
hospitalar, a maior frequéncia de idosos frageis foi para o sexo feminino, o que nao corrobora
com os dados obtidos neste estudo no momento da internacdo, em que se observou 0 mesmo
percentual. Outras pesquisas, como as realizadas no hospital de Passo Fundo — RS (46,9%)
(OLIVEIRA et al., 2013) e no hospital na india (36,4%) (KHANDELWAL et al., 2012),
obtiveram maior percentual para ao sexo masculino entre idosos frageis (OLIVEIRA et al.,
2013; KHANDELWAL et al., 2012). Cabe destacar que os demais estudos nacionais com
idosos hospitalizados ndo apresentaram a caracterizacdo por grupos de condi¢bes de
fragilidade (ANTUNES et al., 2015) ou utilizaram outra escala de medida para fragilidade
(LANA, 2013; STORTI et al.,, 2013). Os estudos supracitados demonstram que nao ha
concordéncia sobre a maior ocorréncia da fragilidade em um determinado sexo entre idosos
hospitalizados.

Apbs a alta hospitalar, uma pesquisa na Unidade Geriatrica da Australia (57%)
(DENT; HOOGENDWK, 2014) e outra no Departamento de Emergéncia da Italia (63,2%)
(SALVI et al., 2012) verificaram predominancia no sexo feminino, assim como na presente
investigacdo, porém, com maiores percentuais. Diferentemente do observado nesta pesquisa,
no acompanhamento, 0s maiores percentuais foram obtidos para o sexo masculino em dois
estudos (58,1%; 58,3%) realizados em Hospital nos Estados Unidos (MAKARY et al., 2010;
PURSER et al., 2006). Cabe destacar que ndo foram identificados na literatura estudos
nacionais que realizaram o acompanhamento de idosos frageis apds a hospitalizacao.

Alguns fatores podem auxiliar a compreensdo dos maiores percentuais para 0 Sexo
feminino durante o seguimento, como riscos intrinsecos a fragilidade, alteracbes hormonais
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2013), perda de forca e massa muscular (CIGOLLE et al., 2009),

além de maior vulnerabilidade a fatores extrinsecos na sarcopenia, como reducdo da
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mobilidade, densidade 6ssea, capacidade de reserva, instabilidade (PEL-LITTLE et al., 2009)
e maior susceptibilidade a doencas cronicas (LIMA; BUENO, 2009), que resultam em maior
chance de hospitalizacdo e morte.

Em relacdo a faixa etaria, divergindo dos resultados desta pesquisa, foram obtidos os
seguintes dados em estudos nacionais: no hospital de Ribeirdo-Preto — SP, utilizando a
Edmonton Frail Escale (EFS), verificou-se maior percentual de fragilidade severa entre
idosos com 80 anos e mais (63,0%) e fragilidade leve entre aqueles com 70 a 79 anos (43,2%)
(STORTI et al., 2013); no ambulatério em Porto Alegre — RS, predominaram idosos frageis
com 80 anos e mais de idade (40,0%) (REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Isso também foi
verificado no cenario internacional, com investiga¢cdes conduzidas no ambito hospitalar em:
Baltimore — EUA, que obteve média de idade de 76,3 anos (variando de 65 a 94 anos) para a
condicdo fragil (MAKARY et al., 2010) e, no departamento de emergéncia na Italia, com
maior percentual de idosos frageis (47,9%) entre 75 a 84 anos de idade (SALVI et al., 2012).

Ainda que durante o seguimento tenha se verificado um aumento percentual de idosos
com 80 anos e mais, a maior frequéncia de fragilidade permaneceu para idosos na faixa etaria
de 60 |—70 anos. Esse fato denota a necessidade premente de acdes em salde, em especial na
atencdo priméaria com vistas a prevenir e identificar precocemente a condicdo de fragilidade.
O enfermeiro, durante a consulta gerontoldgica, deve avaliar os idosos da sua area de
abrangéncia, conforme proposto pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007) e Secretaria de
Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2011). Assim, juntamente com a equipe
multidisciplinar da ESF (Estratégia de Saude da Familia) e do NASF (Ndcleo de Apoio a
Saude da Familia), deve propor atividades que evitem os eventos adversos da fragilidade,
como a dependéncia e a mortalidade.

Cabe destacar que, apesar de a relacdo entre fragilidade e a idade avancada descrita na
literatura cientifica no ambiente hospitalar e na comunidade (STORTI et al., 2012;
ROBINSON et al., 2011; NERI et al., 2013; VIEIRA et al., 2013; SZANTON et al., 2010;
RUNZER-COLMENARES et al., 2014) néo ter apresentado o maior percentual encontrado
neste estudo, verificou-se maior frequéncia de fragilidade entre os idosos com 80 anos e mais
apos um ano de alta hospitalar. Esse fato também é preocupante, considerando que a idade
avancada e a condicdo de fragilidade perfazem o quadro de alteracGes nos multiplos sistemas
e declinio das reservas energéticas que advém do envelhecimento (FRIED et al., 2001).

Concomitantemente, um numero cada vez maior de idosos com faixa etaria avangada



111

contribui para o agravamento de doencas cronicas e, com isso, para internacdes hospitalares
(STORTI et al., 2013). Contudo, a fragilidade ndo deve ser entendida como sinénimo de
velhice (FABRICIO; RODRIGUES, 2008). Dessa forma, reforca-se a importancia da
identificacdo dessa sindrome nos idosos por meio da avaliagdo multidimensional e, ainda, de
compreender e distinguir os processos de senescéncia e senilidade no decorrer do processo de
envelhecimento (FABRICIO; RODRIGUES, 2008).

Os achados referentes ao estado conjugal diferem de outros estudos realizados em
hospitais, em que a maioria que apresentava fragilidade severa ndo tinha companheiro
(53,1%) (STORTI et al., 2013); os idosos frageis eram solteiros (83,3%) (OLIVEIRA et al.,
2013), ndo tinham companheiros (33,8%) (REMOR; BOS; WERLANG, 2011), eram vi(vos
(48,7%) (SALVI et al., 2012) e viviam sozinhos (61%) (DENT; HOOGENDIK, 2014).

Um dos fatores que podem ajudar a compreender esses dados reside na faixa etéaria dos
idosos frageis da presente investigacdo, que apresentam maior percentual entre 60 |—70 anos,
enquanto os demais estdo localizados nas mais velhas (70 |—80 e 80 anos e mais). Por outro
lado, no Brasil, 0 maior percentual de idosos que moram acompanhados (84,9%) esta
distribuido nas faixas etarias de 60 anos e mais (IBGE, 2014). Considera-se que o fato de o
idoso estar acompanhado € um fator positivo que podera contribuir no cuidado a sadde. Isso
ocorre porque o arranjo domiciliar, como dimensdo que afeta dominios fisico, afetivo e
financeiro, pode ser influenciado diante da presenca de companheiro, resultando em melhores
redes de apoio para o enfrentamento de determinadas condi¢des, como a sindrome de
fragilidade (PEDRAZZI et al., 2010). O enfermeiro, ao compreender as relacdes familiares,
pode envolver o(a) companheiro(a) e buscar a sua coopera¢do no estimulo ao autocuidado do
idoso fragil, bem como no auxilio quando necessitar. Dessa maneira, 0 enfermeiro pode
desenvolver educacdo em salde com o idoso e seu familiar, assim como realizar visita
domiciliar para acompanhé-lo.

Quanto a escolaridade, dados de pesquisa realizada em hospital de Passo Fundo — RS
demonstraram maior percentual de idosos frageis sem escolaridade, divergindo do presente
estudo (OLIVEIRA et al.,, 2013). No Brasil, a média de anos de estudos entre idosos
brasileiros é de 4,7 anos, com variacdes entre as regides brasileiras (IBGE, 2014). Esse é um
dos desafios a ser enfrentado pelo pais, tendo em vista que a escolaridade esta relacionada a
melhor compreensdo de diagnosticos médicos e cuidados com a saude (LOURENCO et al.,
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2012), o que pode resultar em melhores possibilidades de prevencdo de agravos e promogao
de satde quanto aos resultados adversos da fragilidade.

Cabe destacar que, um ano apés a alta hospitalar, se verificou um aumento no
percentual de idosos frageis sem escolaridade. Tal situacdo chama a atencdo para a forma
como a equipe de saude esta se comunicando com o idoso. O processo de envelhecimento é
acompanhado de especificidades como alteragdes na cognicdo, que abrangem a memdria e 0
comprometimento no registro de novas informagdes (MORAES; MORAES; LIMA, 2010). O
baixo nivel de escolaridade entre idosos frageis € reflexo da estrutura social na qual ele esta
inserido, influenciando os habitos de vida (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013) e 0 acesso a
informagdo e aos servigos preventivos de salde (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013;
OLIVEIRA et al., 2013), podendo repercutir em pior percepcdo de saude e qualidade de vida
(OLIVEIRA et al.,, 2013). Uma das formas de favorecer o éxito do idoso quanto ao
autocuidado é o desenvolvimento de educacdo em salde pelo enfermeiro, de forma a ter
estratégias adequadas a sua escolaridade, realizando, ainda, avaliagbes para identificar a
assimilacdao do conhecimento.

Resultados semelhantes em relacdo a renda foram obtidos em investigacdo conduzida
em ambulatério em Porto Alegre — RS, em que o0s idosos frageis recebiam um salario minimo
(39,3%) (REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Dados do Cardiovascular Health Study
demonstraram que o menor nivel socioecondmico estd relacionado com a condi¢do de
fragilidade (FRIED et al., 2001), reforcando os achados deste estudo. Nessa perspectiva,
destaca-se a necessidade de expandir a avaliacdo da fragilidade na atencdo primaria,
considerando que os idosos com menor renda tendem a apresentar mais dificuldades na
utilizacdo e no acesso aos servicos durante sua vida, bem como pior autopercep¢do de saide
(RODRIGUES; NERI, 2012).

Para a condicdo de pré-fragilidade, diferindo desta pesquisa, 0 maior percentual foi
verificado para idosos do sexo feminino em hospital nos Estados Unidos (52,7%) (MAKARY
et al., 2010).

Estudos tanto nacionais (REMOR; BOS; WERLANG, 2011) quanto internacionais
(MAKARY et al., 2010) verificaram faixa etaria mais elevada entre os idosos pré-frageis.
Uma pesquisa em ambulatorio de Porto Alegre — RS identificou que os idosos pré-frageis com
60 a 79 anos representavam 60,0% da populacdo (REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Ja a
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conduzida no hospital de Baltimore —EUA obteve a média de idade de 74,5 anos (variando de
65 a 94 anos) (MAKARY et al., 2010).

Em relacdo ao estado conjugal e arranjo domiciliar, em ambulatério de Porto Alegre —
RS, os idosos pré-frageis moravam com companheiro (59,4%), resultado semelhante ao desta
pesquisa (REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Em Ribeirdo Preto — SP, a partir de outro
instrumento para fragilidade, idosos com fragilidade leve eram casados (43,2%) (STORTI et
al., 2013). Néo condizente com este estudo, em hospital de Passo Fundo — RS, o maior
percentual de idosos pré-frageis era divorciado (60,0%) (OLIVEIRA et al.,, 2013).
Considerando que os idosos na condicdo de pré-fragilidade podem estar mais susceptiveis a
mudar sua condicdo para frageis, esforcos devem ser envidados pelos profissionais de saude,
tendo a familia como apoio para evitar esse evento.

Quanto a escolaridade, um estudo realizado em hospital de Passo Fundo — RS
identificou maior percentual (52,9%) de idosos sem escolaridade na condigdo pré-frégil
(OLIVEIRA et al., 2013), dados ndo condizentes com os desta pesquisa. O baixo nivel de
escolaridade tem importante papel na fragilidade (FERNANDES; ANDRADE; NOBREGA,
2010), o que faz que estratégias direcionadas aos aspectos sociais sejam focadas nos grupos
mais susceptiveis a mudanca de sua condi¢cdo, como idosos pré-frageis, direcionando as
iniciativas publicas e intervencdes pela enfermagem, visando a compreensao de atividades
que possam auxiliar a melhora de sua condicdo de fragilidade.

Uma pesquisa realizada em ambulatério de Porto Alegre — RS verificou que maior
percentual de idosos pré-frageis (53,8%) recebiam dois salarios minimos (REMOR; BOS;
WERLANG, 2011), valores acima do observado na presente investigacdo. De acordo com o
IBGE, no Brasil, 41,6% dos idosos apresentavam renda per capita igual ou inferior a um
salario minimo (IBGE, 2014). Os cuidados com a saude englobam a interacdo de diversos
fatores, entre eles, a renda. A dificuldade existente para uma assisténcia vinculada a
instituicdes publicas e de cobertura as parcelas com menor renda da populacdo pela ESF faz
com que a premissa direcionada ao acesso e universalidade do cuidado pelo Sistema Unico de
Salde (SUS) necessite de uma nova abordagem por parte de gestores (FERNANDES;
BERTOLDI; BARRQOS, 2009). Além disso, a dificuldade na aquisicdo de medicamentos
(BOING; BERTOLDI; PERES, 2011) e de alimentacdo (VIEBIG et al., 2009) pode resultar

em déficits na saude e maior vulnerabilidade a resultados adversos.
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Para a condicgéo de néo fragilidade, pesquisas realizadas em Passo Fundo — RS (4,1%)
(OLIVEIRA et al., 2013) e na Itélia (50,6%) (SALVI et al., 2012) com idosos hospitalizados
identificaram maior percentual para o sexo masculino, tal como foi identificado neste estudo.
A procura por servicos de salde é maior entre as pessoas do sexo feminino (FERNANDES;
BERTOLDI; BARROS, 2009), o que pode facilitar agdes direcionadas as intervencdes para a
condicdo de fragilidade nos diferentes aspectos que constituem os componentes do fenotipo.

Diferentemente dos achados desta pesquisa, em que o0s idosos ndo frageis estavam
entre 60 }-70 anos, um estudo nacional conduzido em ambulatério de Porto Alegre — RS
(17,5%) verificou essa condigdo entre aqueles com 80 anos e mais de idade (REMOR; BOS;
WERLANG, 2011). Isso também foi observado em investigacfes internacionais realizadas no
hospital de Baltimore —-EUA, em que a média de idade foi de 71,3 anos (variando de 65 a 94
anos) (MAKARY et al., 2010), e no Departamento de emergéncia da Italia, em que a maioria
dos idosos (48,2%) estava na faixa etéria de 75-84 anos (SALVI et al., 2012).

Concernentemente ao estado conjugal e arranjo domiciliar, resultados semelhantes
foram identificados em estudo nacional em hospital de Passo Fundo — RS com idosos casados
ndo frageis (3,8%) (OLIVEIRA et al., 2013). Dados que também corroboram o presente
estudo foram verificados em pesquisa internacional na Italia com idosos em um Departamento
de Emergéncia, sendo o maior percentual de idosos casados (66,5%) e residindo
acompanhados por parentes na condicdo de ndo fragilidade (SALVI et al., 2012). Com
resultados divergentes, um ambulatério em Porto Alegre — RS identificou maior percentual de
idosos sem companheiro (16,2%) entre aqueles na condicdo de ndo fragil (REMOR; BOS;
WERLANG, 2011).

Corroborando os resultados deste estudo, os idosos nao frageis pesquisados em
hospital de Passo Fundo — RS apresentaram maior percentual entre aqueles com escolaridade
(4,9%) (OLIVEIRA et al., 2013); isso também se obteve em ambulatorio de Porto Alegre —
RS, em que o maior percentual de idosos ndo frageis possuia quatro anos de estudo (21,4%)
(REMOR; BOS; WERLANG, 2011). Estudo longitudinal com idosos hospitalizados na
Bélgica verificou que 50% dos idosos ndo frageis apresentavam de 12 a 18 anos de estudo,
sendo esse resultado superior ao desta investigacdo (JOOSTEN et al., 2014).

Nesta pesquisa, 0s idosos ndo frageis tinham renda inferior aos da pesquisa em
ambulatorio de Porto Alegre — RS, que recebiam dois salarios minimos (30,8%) (REMOR,;
BOS; WERLANG, 2011).
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Destaca-se que, na revisdo da literatura nacional (OLIVEIRA et al., 2013; STORTI et
al., 2013; ANTUNES et al., 2015), se verificou escassez de estudos com idosos hospitalizados
na tematica de fragilidade, sendo todos com delineamento transversal. Quanto as pesquisas
internacionais (PURSER et al., 2006; MAKARY et al., 2010; SALVI et a., 2012; DENT;
HOOGENDJIK, 2014), os estudos longitudinais com idosos hospitalizados na condicdo de
fragilidade ndo descreveram a caracterizacdo sociodemografica nos seguimentos. Esse fato
dificultou a comparacédo entre as variaveis sociodemograficas e as condicGes de fragilidade,
além de evidenciar a importancia de estudos longitudinais para identificacdo de variaveis
sociodemogréficas e a relacdo entre a condicdo de fragilidade e os resultados adversos.

A caracterizacdo sociodemogréfica auxilia na identificacdo de idosos em situacao de
maior vulnerabilidade a sindrome de fragilidade. Ainda, torna mais direcionado o
desenvolvimento de estratégias preventivas ou de adequacdo por meio de equipe
multiprofissional.

Em relagdo aos idosos hospitalizados, o principio de referéncia e contrarreferéncia
permite a comunicacdo entre os profissionais de salde. Além disso, é essencial para a
reintegracdo do idoso na comunidade e o seu acompanhamento na atencdo primaria, ja que
alteracbes fisicas e/ou psicolégicas possiveis de ocorrer na internacdo podem afetar

diretamente sua condigdo prévia.

10.1.2 Caracteristicas clinicas, de satde e capacidade funcional dos idosos

Em relacdo as clinicas de internacéo, estudo realizado em Ribeirdo Preto — SP (63,6%)
obteve percentual superior de idosos frageis hospitalizados na Clinica Médica (STORTI et al.,
2013). Ja os conduzidos em hospitais na india (33,2%), na Australia (46%) e na Italia (41,4%)
identificaram percentuais inferiores de idosos frageis nesse setor (KHANDELWAL et al.,
2012; KAWRYSHANKER et al., 2014; BO et al., 2015). O maior percentual de internacfes
na Clinica Médica pode ser explicado pela maior susceptibilidade do idoso fragil as
internaces devido as més condices de saude, como maior numero de doencas cronicas e
dependéncias funcionais (SONA et al., 2012), as quais sdo associadas aos resultados adversos
da fragilidade (FRIED et al., 2001).

Estudos hospitalares nos Estados Unidos apresentaram percentuais inferiores de idosos
pré-frageis (31,3%) (MAKARY et al., 2010) e ndo frageis (58,3%; 40%; 52%) internados na
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Clinica Cirargica (MAKARY et al.,, 2010; ROBINSON et al., 2011; ROBINSON et al.,
2013). O maior percentual de idosos pré-frageis e ndo frageis na Clinica Cirlrgica era
esperado, tendo em vista que o maior percentual de internacao se concentrava na realizacdo de
cirurgia eletiva.

Considerando que a sindrome de fragilidade pode resultar em complicacGes pds-
operatdrias, prolongando a permanéncia hospitalar e o risco de readmissdo hospitalar em 30
dias (ROBINSON et al., 2013), o0 momento mais adequado para avaliacdo multidimensional e
da fragilidade é a pré-internacdo, para que a estratificacdo dos idosos de acordo com a
condigéo de fragilidade possibilite o direcionamento do cuidado de enfermagem de acordo
com as necessidades e potencialidades identificadas (OLIVEIRA et al., 2013).

Diante do envelhecimento populacional, sdo imprescindiveis estudos que identifiquem
a sindrome de fragilidade em idosos admitidos em determinadas clinicas hospitalares, para
que, dessa forma, seja possivel a verificagdo dos riscos de procedimentos nesses locais.
Estudo internacional realizado em Unidade de Cirurgia Vascular no Reino Unido verificou
associacdo da fragilidade com a clinica de admissdo como forte preditor de morbidade e
mortalidade (AMBLER et al., 2015). Considerada preditora de resultados adversos a salde
em idosos hospitalizados (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009), a identificagdo da sindrome de
fragilidade em determinados setores pode ser capaz de reduzir esses resultados e custos
durante e ap0s a internacao, ja que, a partir disso, o plano de cuidado se torna direcionado as
reais necessidades do idoso, com particularidades advindas da fragilidade (ROBINSON et al.,
2011).

Corroborando os resultados desta pesquisa, a maioria dos idosos frageis néo
apresentava indicativo de depresséo, avaliados no hospital de Passo Fundo — RS (47%)
(OLIVEIRA et al., 2013) e na Universidade Duke nos Estados Unidos (74,3%) (PURSER et
al., 2006). Ja os resultados do Cardiovascular Health Study (FRIED et al., 2001) e da
investigacao realizada em Unidade Geriatrica na Australia (OR: 2,66; IC: 95% - 1.29-5.47)
(DENT; HOOGENDWK, 2014), que identificaram a associagéo da fragilidade com o aumento
de sintomas depressivos, ndo foram verificados neste estudo. Apesar de a relagao bidirecional
entre fragilidade e depresséo néo ter sido identificada na presente pesquisa, destaca-se que 0
seu rastreamento no ambiente hospitalar é relevante, tendo em vista que 0s sintomas
somaticos, como perdas de apetite e peso, diminui¢do da energia e fadiga, sdo componentes
também identificados na condicdo de fragilidade (DENNIS; KADRI; COFFEY, 2012).
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O uso de cinco ou mais medicamentos pelos idosos frageis também foi identificado
em estudos longitudinais com idosos hospitalizados no Canada (8.9+5) (BAGSHAW et al.,
2014) e na Bélgica (8.9+3,5) (JOOSTEN et al., 2014). Pesquisa transversal com idosos
hospitalizados no Peru também identificou maior percentual (24,4%) de idosos frageis
utilizando cinco ou mais medicamentos (RUNZER-COLMENARES et al., 2014).

Pesquisas acerca da relacdo entre os eventos adversos de medicamentos com a
sindrome de fragilidade ainda sdo escassas, sendo alguns fatores como prescricao
desnecessaria, escolha inapropriada, tempo prolongado sem acompanhamento e duplicacdo da
terapéutica (HUBBARD; O'MAHONY; WOODHOUSE, 2013) responsaveis pela
susceptibilidade do idoso a condicdo fragil. Ademais, o uso de cinco ou mais medicamentos
em idosos predispde a maior risco para quedas, independentemente da sua indicacdo
(TINETTI; KUNAR, 2010), o que pode resultar em incapacidade funcional e maior
propensédo a fragilidade. O idoso hospitalizado pode necessitar de medicalizagdo temporéria
ou definitiva, fazendo com que esse numero aumente ou se inicie entre aqueles que nao
faziam o uso. Dessa forma, ha a necessidade de profissionais, principalmente enfermeiros,
compreenderem as alteracbes farmacocinéticas e farmacodindmicas que ocorrem com 0O
envelhecimento (POUDEL et al., 2013) juntamente com os resultados adversos da fragilidade
(FRIED et al., 2001) para o desenvolvimento de estratégias de uso racional de medicamentos,
acompanhamento de efeitos adversos e planejamento de cuidados.

Estudo realizado em hospital de Passo Fundo — RS (OLIVEIRA et al., 2013) e nos
Estados Unidos (MAKARY et al.,, 2010) obteve maior percentual de determinadas
morbidades na condicdo de fragilidade, corroborando os resultados da presente pesquisa. A
investigagcdo de delineamento longitudinal com idosos hospitalizados verificou, entre os
frageis, numero médio de morbidades inferior nos Estados Unidos (4+1,7) (PURSER et al.,
2006) e na Bélgica (3,4+2,0) (JOOSTEN et al., 2014). Na Italia, utilizando outra escala para
fragilidade e morbidades, 73,5% dos idosos frageis apresentavam trés ou mais morbidades
(SALVI et al., 2012), resultados inferiores ao deste estudo. Cabe destacar que a relacdo entre
morbidades e condicao de fragilidade foi identificada no CHS, que desenvolveu o fenétipo de
fragilidade (FRIED et al., 2001).

As doencas cronicas podem atuar de maneira isolada ou em conjunto, resultando em
efeitos que podem facilitar o desenvolvimento da sindrome de fragilidade (WEISS, 2011).

Ademais, as consequéncias de determinado tratamento para doencas crbnicas também
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propiciam a ocorréncia da condi¢do de fragilidade (WEISS, 2011). Isso demonstra a
importancia do planejamento individualizado no ambiente hospitalar, a compreensao dos
possiveis fatores de risco de intervengdes terapéuticas e o0 acompanhamento pelos
profissionais da atencdo primaria apos a alta hospitalar. Apesar de a maioria de idosos frageis
receber tratamento para as doencas crénicas, o sistema de salde ainda apresenta escassez de
estratégias de prevencdo ou estadiamento para essa sindrome (WEISS, 2011), o que pode
resultar em tratamentos generalizados com o idoso ndo fragil na base de cuidados
padronizados.

A relacdo direta entre fragilidade e incapacidade funcional para ABVD e AIVD
(FRIED et al., 2004) foi verificada em pesquisas realizadas em ambiente hospitalar, as quais
identificaram associacdo entre comprometimento da capacidade funcional durante a
internacdo e apds a alta hospitalar entre idosos frageis (PURSER et al., 2006; BALDWIN et
al., 2014). Quando analisada a incapacidade funcional para ABVD entre as condi¢fes de
fragilidade, investigagdo em hospital na Bélgica verificou entre os frgeis escore médio de
4,5+3,0 atividades com limitacbes (JOOSTEN et al., 2014), corroborando o maior percentual
de dependéncia para ABVD apds um ano de alta hospitalar. Em estudo de intervencédo
realizado em hospital na Austrélia, a média de escores de ABVD diminuiu do inicio até seis
meses de seguimento (COURTNEY et al., 2012), o que n&o corrobora o resultado da presente
pesquisa, em que houve aumento do percentual de dependéncia entre os idosos frageis, apos
um ano de alta hospitalar. J& em pesquisa realizada ap0s a alta hospitalar nos Estados Unidos,
0 aumento da pontuacdo positiva nos escores da fragilidade foi associado com maiores
chances de incapacidade funcional para ABVD em um més (OR: 1,9 1C95%: 0,7-4,9) e
mortalidade em seis meses (OR:3,0 1C95%: 1,4-6,3) (BALDWIN et al., 2014), o que
corrobora os resultados desta pesquisa. Dados condizentes com o percentual de dependéncia
em ABVD para a condi¢cdo de fragilidade também foram identificados em estudos
longitudinais realizados na Franga com idosos em Unidades de Cuidados Intensivos (LE
MAGUET et al., 2014) e em Departamento de Emergéncia nos Estados Unidos, no qual 26%
eram dependentes em uma ou mais ABVD (STIFFLER et al., 2013).

Os diferentes percentuais de dependéncia para as atividades béasicas de vida diaria
podem ocorrer por diversos fatores, como periodo de seguimento apos a alta hospitalar
(HELVIK; SELBAEK; ENGEDAL, 2013a), j& que € necessario um tempo maior para que 0

idoso melhore sua capacidade funcional em ABVD apds a hospitalizacdo (HELVIK;
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SELBAEK; ENGEDAL, 2013a), assim como sua condi¢do na internacdo e seu prognostico,
que podem resultar em dificuldade de melhora.

O maior percentual de idosos dependentes para desenvolver as ABVD um ano apos a
alta hospitalar tem causas multifatoriais. A hospitalizacdo pode representar o inicio da
deterioracdo do estado de salde por varios motivos, dentre eles, a escassez de estratégias de
intervencdo e ineficiéncia de suporte na atencdo primaria apdés a alta (COFFEY;
MCCARTHY, 2012). Isso demonstra a relevancia de estudos longitudinais com
acompanhamento apos alta hospitalar para uma melhor compreensdo do percurso da
incapacidade funcional para o idoso (HELVIK; SELBAEK; ENGEDAL, 2013a).

Pesquisa com idosos da comunidade do México identificou maior percentual (81,0%)
de idosos frageis com dependéncia para AIVD (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013),
corroborando o que foi encontrado nesta pesquisa. Em ambulatorio de Porto Alegre — RS,
100% dos idosos frageis apresentaram capacidade funcional diminuida, sendo esta composta
entre aqueles com dependéncia para ABVD e AIVD (REMOR; BOZ; WERLANG, 2011), o
gue condiz com este estudo.

A dependéncia nas AIVD pode restringir a capacidade de autonomia do idoso e, com
isso, influenciar os demais aspectos da QV (BRASIL, 2007). A familia como principal
instituicdo de apoio e cuidado ao idoso com dependéncia pode sofrer repercussdes negativas,
como estresse fisico e emocional, resultando em impacto na QV e alteragBes na assisténcia
prestada (BRASIL, 2007). Dessa forma, identificar as atividades mais comprometidas e o
impacto na familia e no cuidador formal ou informal torna possivel o estabelecimento de
intervencdes por parte da ESF, como suporte e preparo ao cuidador, com treinamento pelo
enfermeiro de procedimentos de cuidados e visitas domiciliares.

Diferentemente do verificado nesta pesquisa, idosos pré-frageis apresentaram maior
percentual de indicativo de depressdo (61,5%) em hospital de Passo Fundo — RS (OLIVEIRA
et al., 2013). Estudo longitudinal com idosos hospitalizados na Bélgica identificou, entre
idosos pré-frageis, média do escore inferior a dos frageis (JOOSTEN et al., 2014), o que
condiz com percentual mais elevado de idosos sem indicativo de depresséo nessa condicao.

Assim como nesta pesquisa, 0s idosos pré-frageis investigados no hospital da Bélgica
faziam uso de cinco ou mais medicamentos (7,5+£3,5) (JOOSTEN et al., 2014) e do centro
médico do Peru (18,4%) (RUNZER-COLMENARES et al., 2014).
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Estudos realizados em hospital nos Estados Unidos (MAKARY et al., 2010) e em
Passo Fundo —RS (OLIVEIRA et al., 2013) identificaram percentual elevado de idosos pré-
frageis com morbidades, corroborando os achados da presente pesquisa.

Quando analisada a incapacidade funcional para ABVD para a condi¢do de pre-
fragilidade, pesquisa em hospital na Bélgica verificou média de escore inferior de limitagdo
nessas atividades (JOOSTEN et al., 2014), o que condiz com a independéncia em ambos 0s
momentos desta pesquisa. Estudo longitudinal na Franca com idosos em Unidades de
Cuidados Intensivos identificou média de escore superior para ABVD (LE MAGUET et al.,
2014). O caréter hierarquico de dependéncia para atividades de vida diéria é capaz de traduzir
a gravidade de fragilizacdo do idoso e inicia-se geralmente por tarefas mais complexas
(MORAES, 2012). Com isso, a condicdo de pré-fragilidade identificada com maior
probabilidade de melhora (SOURDET et al., 2012) traz consigo maior possibilidade de
independéncia para ABVD.

Em pesquisa transversal realizada no México com idosos na comunidade, 0s
percentuais para dependéncia para AIVD comprovam o0s desta pesquisa, com 51,5% dos
idosos pré-frageis com limitagdes nessas atividades (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013). Isso
corrobora a hierarquizacdo de perdas funcionais nas atividades que requerem maiores
habilidades em relagdo as de autocuidado (MORAES, 2012)

Os achados da pesquisa realizada em hospital de Passo Fundo — RS corroboram os da
presente investigacdo, em que se identificou maior percentual para idosos ndo frageis sem
indicativo de depressdo (OLIVEIRA et al., 2013). Em idosos hospitalizados na Bélgica, o
escore médio (2,7+2.2) de depressdo corrobora a auséncia do indicativo de depressdo nesta
pesquisa (JOOSTEN et al., 2014). Os sintomas depressivos ndo identificados nessa condi¢ao
podem estar relacionados as caracteristicas socioeconémicas e demograficas e a QV dessa
pesquisa, como presenca de companheiro, vivendo acompanhado e maiores escores médios
em dominios e facetas da QV. Também, o idoso ndo fragil ainda apresenta reservas
fisioldgicas capazes de auxiliar organismo a responder de maneira adequada a estressores
(FRIED et al., 2004; LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009).

Estudo longitudinal com idosos ndo frageis hospitalizados no Canada, utilizando
escala diferente para a fragilidade, verificou que o nimero medio de medicamentos utilizados
(5,5£4,0) se assemelha com os resultados desta pesquisa (BAGSHAW et al., 2014). Resultado
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superior foi identificado em hospital na Bélgica, representado por 7,5 (£3,5) medicamentos
(JOOSTEN et al., 2014).

Resultado inferior ao deste estudo foi observado entre idosos ndo frageis da Italia,
utilizando outra escala para fragilidade, em que 51,8% apresentavam de zero a duas
morbidades (SALVI et al., 2012).

Em relacdo a incapacidade funcional para ABVD entre a condi¢do de ndo fragilidade,
pesquisa em hospital na Bélgica identificou média de escore baixa para dependéncia
(JOOSTEN et al., 2014), o que condiz com a independéncia em ambos 0s momentos desta
pesquisa.

Condizentemente com esta pesquisa, estudo transversal realizado no México com
idosos na comunidade obteve percentuais para dependéncia em AIVD de 81,0% entre 0s
idosos ndo frageis (SANCHEZ-GARCIA et al., 2013). Quanto ao maior percentual para
dependéncia em AIVD, a maior exigéncia de integridade fisica e cognitiva para sua realizacao
demonstra a importancia da utilizacdo de escalas hierarquicas de capacidade funcional
considerando a perda gradual de fungdes com o envelhecimento (FREITAS et al., 2012).

Durante os doze meses apds a alta hospitalar, estudo realizado em Departamento de
Emergéncia na Italia identificou prevaléncia inferior (24%) de idosos que relataram novas
hospitalizagcdes (SALVI et al., 2012). Estudo internacional realizado em Nova York — EUA
verificou prevaléncia superior (89,4%) de idosos com pelo menos um episodio de
hospitalizacdo; porém, o periodo de acompanhamento foi maior (nove anos) do que o deste
estudo (GILL etal., 2011).

Percentual superior de idosos frageis quando comparados aos pré-frageis relatando
novas hospitalizacbes também foi verificado em Departamento de Emergéncia na Italia
(SALVI et al., 2012). Pesquisas internacionais com idosos hospitalizados identificaram
percentuais mais elevados de novas hospitalizaces entre os frageis, seguindo de pré-frageis e
ndo frageis (KAHLON et al., 2015; ROBINSON et al., 2011; ROBINSON et al., 2013), sendo
todos com acompanhamento de um més apos a alta hospitalar. Ao ser definida como estado
de vulnerabilidade resultante da diminuigdo da capacidade de reserva em diversos sistemas
(FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004), a fragilidade apresenta como efeito adverso a salude
a hospitalizacdo (FRIED et al.,, 2001). Ademais, esse episodio pode apresentar efeitos
deletérios na capacidade funcional e no estado cognitivo (EHLENBACH et al., 2010), sendo

essas condi¢des associadas a fragilidade (FRIED et al., 2001). Isso denota a importancia de
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analise da prevaléncia de hospitalizacGes entre as condi¢des de fragilidade e, principalmente,
de ocorréncia de readmissdes para que as possiveis estratégias de prevencdo ou estadiamento

para idosos frageis e pré-frageis se tornem efetivas.

10.1.3 Qualidade de vida dos idosos

Estudo realizado em Jodo Pessoa — PB e Curitiba — PR verificou maior escore em
idosos com fragilidade severa para o dominio relagdes sociais (PONTES, 2013; LENARDT et
al., 2014), corroborando os resultados desta pesquisa. Nos EUA, utilizando para a QV o SF-
36, identificou-se, em idosos da comunidade, maior escore entre frageis no dominio saude
mental (66,2) (MASEL et al., 2009), o que ndo corrobora com o encontrado nesta pesquisa.
Na Italia, por meio de outro instrumento, verificaram-se idosos frageis com maior escore no
dominio lazer, atividades e religido (18,7) (BILOTTA et al., 2010), o que pode ser
relacionado aos dominios meio ambiente e psicoldgico do WHOQOL- BREF, e ndo condiz
com os resultados deste estudo. Em pesquisa longitudinal realizada em Unidade Geriatrica na
Australia, utilizando o questionario OPQOL - Older's People Quality of Life, identificou-se
que idosos frageis com recursos psicossociais escassos estdo mais vulneraveis aos resultados
adversos, como mortalidade, maior tempo de internacdo e possibilidade de novas
hospitalizagdes em um més (DENT; HOOGENDIK, 2014). Isso demonstra a importancia da
QV nos dominios relagdes sociais e psicoldgicas, principalmente para o idoso na condicao
fragil.

Em relacdo ao menor escore entre idosos frageis para o dominio fisico, dados
condizentes foram verificados com idosos em Jodo Pessoa — PB (PONTES, 2013), Curitiba —
PR (LENARDT et al., 2014) e nos EUA (MASEL et al., 2009). O proprio carater biolégico da
sindrome da fragilidade (LENARDT et al., 2014) € capaz de justificar os menores escores no
dominio fisico da QV entre idosos frageis. Resultados adversos como incapacidade funcional,
institucionalizacdo, hospitalizacdo, morbidades (FRIED et al., 2001; ABIZANDA et al.,
2014), uso excessivo de medicamentos e as desregula¢fes neuroenddcrinas identificados na
condigéo de fragilidade sdo capazes de interferir na QV (LENARDT et al., 2014). Ademais, 0
dominio fisico avalia “dor e desconforto” e “sono e repouso” (FLECK; LOUZADA,
XAVIER, 2000), os quais provavelmente estavam comprometidos no momento da internacao,

repercutindo no menor escore de QV entre os idosos frageis.
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Estudo realizado em Jodo Pessoa — PB com idosos na comunidade e utilizando outra
escala para fragilidade identificou maior escore médio entre idosos com fragilidade severa na
faceta intimidade (62,50), corroborando os resultados desta pesquisa (PONTES, 2013). A
faceta intimidade avalia a capacidade de se ter relacbes pessoais e intimas (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006), o que demonstra uma relacdo satisfatdria entre
idosos fréageis e os individuos aos quais se relacionam, e corrobora 0 maior percentual nesta
pesquisa entre aqueles com companheiros e vivendo acompanhados na condicdo de
fragilidade.

O menor escore na faceta funcionamento dos sentidos entre o frageis na internacdo
ndo foi identificado em Jodo Pessoa — PB (PONTES, 2013) e na Italia com idosos da
comunidade (BILOTTA et al.,, 2010). Um obstaculo para identificacdo dos déficits nas
habilidades sensoriais ocorre porque, geralmente, estes sdo percebidos quando ha a
necessidade de intervengdo médica, j& com comprometimento na QV (FALLER; DE MELO;
VERSA, 2010), o que corrobora os menores escores identificados na internagéo.

Em Jodo Pessoa — PB, pesquisa transversal com idosos identificou 0 menor escore do
WHOQOL-OLD entre idosos com fragilidade severa na faceta morte e morrer (32,95), o que
ndo condiz com o maior escore medio verificado ap6s um ano de alta hospitalar entre idosos
frageis (PONTES, 2013). Essa diferenca pode ocorrer devido ao inicio da pesquisa ocorrer
com idosos hospitalizados. Esses idosos, apds intervencdes e tratamentos realizados durante a
hospitalizacdo, podem apresentar uma maior aceitacdo de sua finitude.

No segundo momento, os idosos frageis obtiveram menores escores de QV na faceta
participacdo social, o que ndo foi identificado no estudo de Jodo Pessoa — PB (PONTES,
2013) e na Itdlia (BILOTTA et al., 2010). Infere-se que, ap6s a hospitalizacdo, houve um
aumento na dependéncia para ABVDs e AIVDs, o que pode ter comprometido a faceta
participacdo social que avalia a participacdo em atividades cotidianas.

Dessa forma, o direcionamento de intervengdes para componentes psicossociais,
suporte familiar, prevencao, estadiamento ou reversdo do ciclo da fragilidade sdo capazes de
resultar em beneficios para a QV e estado de saude do idoso fragil (MASEL et al., 2009).

Quando comparada a QV entre as condi¢cOes de fragilidade, 0os menores escores no
dominio fisico entre frageis quando comparados aos pre-frageis e ndo frageis foram
identificados em pesquisa com idosos da comunidade em Jodo Pessoa — PB (p=0,001)
(PONTES, 2013) e comunidade nos EUA (p<0,05) (MASEL et al., 2009).
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Quanto a faceta funcionamento dos sentidos, o estudo de Jodo Pessoa — PB nao
identificou diferencas estatisticas entre as condi¢des de fragilidade (p=0,082) (PONTES,
2013).

As medias de escore no dominio meio ambiente em pesquisa realizada em Jodo Pessoa
— PB ndo foram associadas (p=0,731) a diferenca entre as condi¢des de fragilidade (PONTES,
2013). Em estudo com idosos da comunidade na Italia, menores escores para idosos frageis
nas dimensdes de recursos financeiros e atividades de recreagdo/lazer, que podem ser
relacionados ao dominio meio ambiente desta pesquisa, foram identificados. Porém, ndo foi
realizada associacao entre as condi¢des de fragilidade (BILOTTA et al., 2010).

Estudo com idosos nos EUA verificou associagdo entre menores escores na dimenséo
emocional, a qual pode se relacionar com o dominio psicologico desta pesquisa entre idosos
frageis quando comparados com pré-frageis e ndo frageis (p<0,005) (MASEL et al., 2009).
Pesquisa na Italia com idosos identificou menores escores na condi¢do de fragilidade na
dimensdo psicoldgica em relacdo aos pré-frageis e ndo frageis; porém, nao foi verificada
associacdo entre essas condicdes (MASEL et al., 2009). Em Jodo Pessoa — PB, nao foram
identificadas diferencas estatisticas entre as condi¢cfes de fragilidade e o dominio psicoldgico
(p=0,120) e participacéo social (p=0,169) (PONTES, 2013), diferindo desta pesquisa.

N&o foram encontrados estudos ap06s a alta hospitalar com idosos que realizaram a
associacdo entre escores de QV no primeiro e segundo momento segundo as condicdes de
fragilidade.

Em pesquisa realizada em Jodo Pessoa — PB, ndo foram identificadas associacGes entre
a condicdo de fragilidade e ndo fragilidade no dominio meio ambiente (p=0,731) e facetas
funcionamento dos sentidos (p=0,082), autonomia (p=0,055) e atividades passadas, presentes
e futuras (p=0,989) (PONTES, 2013), diferindo desta pesquisa. Na Italia, estudo com idosos
identificou menores escores na dimensdo de independéncia para a condicdo fragil (10,7)
quando comparada com a ndo fragil (14,2), entretanto sem diferenca estatistica (BILOTTA et
al., 2010).

De acordo com estudos internacionais com idosos hospitalizados, a relagdo entre
fragilidade e QV pode ser identificada com menores escores entre idosos frageis quando
comparados a ndo frageis, mesmo com a diversidade de instrumentos utilizados entre estudos
(KAHLON et al., 2015; DENTI; HOOGENDUJK, 2014; HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK,

2014). Com isso, denota-se a importancia de acGes coordenadas de planos de cuidado no
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periodo que precede a alta hospitalar (GILES et al., 2009) para a melhora ou estabilidade da
qualidade de vida, principalmente entre idosos frageis.

Estudo com idosos em Jodo Pessoa — PB identificou maiores escores no dominio
relacBes sociais entre idosos com fragilidade moderada (67,06), corroborando os resultados
desta pesquisa (PONTES, 2013). Em pesquisas com idosos na comunidade e utilizando o
WHOQOL-BREF e a Tilburg Frail Indicator, o maior escore para o dominio relacfes sociais
entre pré-frageis ndo foi identificado (GOBBENS et al., 2012; LIN et al., 2011). Pesquisa
transversal realizada com idosos da comunidade nos EUA verificou maiores pontuagdes entre
pré-frageis nos aspectos emocionais (78,1), diferindo desta pesquisa (MASEL et al., 2009).

No primeiro momento desta pesquisa, 0 maior percentual de idosos pré-frageis
vivendo com companheiro e com companhia de outras pessoas pode fazer com que haja um
suporte familiar, diminuicdo da possibilidade de soliddo e maior apoio social, fisico, afetivo e
financeiro (PEDRAZZI et al., 2010), o que caracteriza o dominio relagdes sociais,
justificando, também, a faceta intimidade com maiores escores médios entre as condi¢des pré-
fragil.

Os menores escores na funcdo fisica (48,97) foram verificados em idosos com
fragilidade moderada em pesquisa com idosos de Jodo Pessoa — PB (PONTES, 2013) e estudo
com idosos nos EUA (44,5) entre idosos pré-frageis (MASEL et al., 2009), corroborando 0s
resultados deste estudo.

Em relacdo ao WHOQOL-OLD, maiores escores na faceta intimidade (60,71) entre
idosos com fragilidade moderada foram identificados em pesquisa realizada em Jodo Pessoa —
PB (PONTES, 2013). Entretanto, o menor escore foi para a faceta morte e morrer (38,98)
(PONTES, 2013), diferindo do resultado apds a alta hospitalar, em que se obteve maior
escore.

A dimensdo independéncia, que pode ser relacionada a autonomia, foi verificada com
menores escores para idosos pré-frageis (12,4) em estudo na Italia com idosos na comunidade
(BILOTTA et al., 2010). Isso denota a importancia da identificacdo das ABVD e AIVD para
determinar as dependéncias funcionais e avaliagdo da causa da internacdo para 0
desenvolvimento de intervengdes precoces com objetivo de preservar a autonomia do idoso e,

com isso, melhorar sua QV.
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Idosos com fragilidade moderada apresentaram menores escores na faceta
funcionamento dos sentidos (44,64), quando comparados entre aqueles com fragilidade grave
(53,40); entretanto, nao foi obtida associacao significativa (p=0,082) (PONTES, 2013).

Estudos de ambito hospitalar e longitudinal com idosos ndo identificaram a relagdo
entre QV e a condicdo ndo fragil (HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2014; DENT,;
HOOGENDJIK, 2014). Maiores escores de QV entre idosos com fragilidade leve (67,52) ou
aparentemente vulneraveis (68,19) foram identificados para o dominio relagfes sociais em
estudo na cidade de Jodo Pessoa — PB, o que corrobora os resultados desta pesquisa
(PONTES, 2013). Nos EUA, os maiores escores foram para aspectos emocionais (94,6) entre
idosos nao frageis (MASEL et al., 2009).

Corroborando os dados desta pesquisa, menores escores no dominio fisico foram
verificados entre idosos com fragilidade leve (53,57) e aparentemente vulneraveis (61,42)
(PONTES, 2013). Menores escores de QV entre ndo frageis para o dominio fisico (64,3)
também foram identificados em pesquisa com idosos nos EUA (MASEL et al., 2009);
entretanto, ap6s um ano de alta hospitalar, esse dominio foi identificado com maior escore, 0
que demonstra a possibilidade de recuperacdo com maior facilidade entre idosos dessa
condicéo.

Estudo longitudinal com idosos hospitalizados na Noruega utilizando o WHOQOL-
BREF identificou, entre a internacdo e doze meses apds a alta hospitalar, maior escore em
ambos 0s momentos para o dominio psicolédgico, diferindo desta pesquisa (HELVIK;
ENGEDAL; SELBAEK, 2014). Na internacdo, os menores escores foram para o dominio
fisico, enquanto, em um ano apos a alta, foram para o dominio meio ambiente (HELVIK;
ENGEDAL,; SELBAEK, 2014), assemelhando-se aos resultados dos idosos néo frageis.

Em relacdo ao meio ambiente, apo6s a alta hospitalar, ha uma possivel desestabilidade
na seguranca fisica e mudanca de ambiente, o que pode ser cosiderado como fatores que
afetam esse dominio. Cabe destacar que, na internagdo, independentemente de sua condi¢do
financeira, o idoso é provido de uma assisténcia integral quanto a alimentacéo, a higienizacao,
as medicacdes e a assiténcia. Diante disso, 0 maior percentual de idosos de baixa renda entre
os ndo frageis, nesta pesquisa, pode resultar em maior exposicdo a piores condi¢fes de
moradia e seguranca fisica (PEREIRA; ALVAREZ; TRAEBERT, 2011), fazendo com que,

apos a alta, retornando ao seu ambiente, haja prejuizo desse dominio.
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Entre idosos com fragilidade leve (65,06) e aparentemente vulneraveis (64,58), os
maiores escores no WHQOL-BREF foram para a faceta intimidade (PONTES, 2013),
diferindo desta pesquisa. Dados ndo condizentes também foram identificados com maiores
escores entre idosos ndo frageis para dimensao de lazer e recreacdo (20,8) em estudo na Italia
(BILOTTA et al., 2010).

Em relagdo aos menores escores, diferentes resultados foram identificados em idosos
de Jodo Pessoa — PB com fragilidade leve (29,64) e aparentemente vulneraveis (24,37) para a
faceta morte e morrer (PONTES, 2013).

Mesmo diante de hipoteses da relagdo negativa entre sindrome de fragilidade e QV,
ainda ha escassez de estudos que identificaram os efeitos da condicdo de fragilidade e pré-

fragilidade com essa variavel, principalmente no @mbito hospitalar (CHANG et al., 2012).

7.2 PREVALENCIA DAS CONDICOES DE FRAGILIDADE NO PRIMEIRO E
SEGUNDO MOMENTOS

No Brasil, trés estudos foram identificados com idosos hospitalizados, sendo todos de
delineamento transversal (OLIVERA et al., 2013; STORTI et al., 2013; ANTUNES et a.,
2015).

A maior prevaléncia de idosos pré-frageis foi identificada em estudos com idosos
hospitalizados em Passo Fundo — RS (49,5%) (OLIVERA et al., 2013) e na Bélgica (58,5%)
(JOOSTEN et al., 2014). Diferindo desta pesquisa, em Ribeirdo Preto — SP, utilizando a
Escala de Edmonton para fragilidade, 42,9% apresentaram fragilidade severa (STORTI et al.,
2013); estudo longitudinal na Australia com idosos hospitalizados identificou maior
percentual entre as condicbes de fragilidade para idosos frageis (56%) (DENT;
HOOGENDJIK, 2014), enquanto estudos em Denver — Colorado (40%) (ROBINSON et al.,
2011) e também em Denver — Colorado (52%) (ROBINSON et al., 2013) identificaram entre
idosos néo frageis.

Quando comparadas aos estudos longitudinais e de &mbito internacional com idosos
hospitalizados e utilizando o fendtipo de Fried et al. (2001), prevaléncias superiores da
condicdo de fragilidade foram identificadas na Australia (56%) (DENT; HOOGENDIK,
2014), Italia (41,4%) (BO et al., 2015) e Bélgica (40%) (JOOSTENEet al., 2014). Isso também

foi identificado em pesquisas que utilizaram outras escalas para fragilidade, como no Canada
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(33%) (KAHLON et al., 2015) e Colorado (38%; 28%) (ROBINSON et al.,, 2011;
ROBINSON et al., 2013).

Quanto a prevaléncia de idosos pré-frageis, percentual inferior foi identificado, quando
comparado a este estudo, na Australia (37%) (DENT; HOOGENDIJK et al., 2014) e em Passo
Fundo — RS (49,5%) (OLIVEIRA et al., 2013); da mesma forma, em pesquisas que nao
utilizaram o mesmo instrumento: Denver — Colorado (22%) (ROBINSON et al., 2011) e
também Denver — Colorado (20%) (ROBINSON et al., 2013).

Ja na condicdo de ndo fragilidade, percentuais inferiores (7%; 1,5%) foram
identificados na Australia e Bélgica (DENT; HOOGENDJIK, 2014; JOOSTEN et al., 2014) e
superior na Italia (41,4%) (BO et al., 2015) com idosos hospitalizados.

Né&o foi identificado, at¢é 0 momento, estudo com idosos apds a alta hospitalar e as
mudancas nas condicbes de fragilidade, fazendo com que a comparacdo de prevaléncia no
seguimento seja realizada entre pesquisas da comunidade.

Entre as pesquisas nacionais e internacionais realizadas na comunidade e que
verificaram a mudanca nas condicdes de fragilidade, a maioria identificou, no primeiro
momento, maior percentual de idosos na condicdo de pré-fragilidade (DA SILVA et al., 2015;
ALENCAR, 2012; GILL et al., 2006; GILL et al., 2011), corroborando os dados deste estudo.
Em Campinas — SP, com idosos em acompanhamento ambulatorial, verificou-se maior
percentual de idosos frageis (50%) no primeiro momento, diferindo desta pesquisa (DA
SILVA, 2014).

Em relacdo as mudancas nos percentuais nas condicBes de fragilidade, dados
condizentes foram identificados para a diminui¢do na prevaléncia da condigdo pré-fragil em
Belo Horizonte — MG (ALENCAR, 2012; DA SILVA et al., 2015), Campinas — SP (DA
SILVA, 2014), Texas — EUA (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012) e New Haven — EUA
(GILL et al., 2006).

J& para os idosos frageis, dados discrepantes foram identificados, com aumento da
condicdo fragil em Belo Horizonte — MG (ALENCAR, 2012; DA SILVA et al., 2015),
Campinas — SP (DA SILVA, 2014) e Texas — EUA (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

Para os ndo frageis, dados que corroboraram o aumento do percentual no seguimento
foram encontrados em pesquisa de Belo Horizonte — MG (DA SILVA et al., 2015), e nédo
condizentes em Campinas — SP (DA SILVA, 2014), Belo Horizonte — MG (ALENCAR,
2012), New Haven — EUA (GILL et al., 2006) e Texas — EUA (ESPINOZA; JUNG;
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HAZUDA, 2012), com esse percentual diminuindo durante o acompanhamento. Dados sobre
as prevaléncias das condicdes de fragilidade tém se tornado prioridade para pesquisas
cientificas (CHANG et al.,, 2012), pois sdo capazes de gerar embasamento para o0
desenvolvimento de estratégias em servicos publicos de atencdo a saude, avaliacdo de
politicas publicas ao idoso e alocacdo de recursos aos grupos de idosos em situagdo de maior
vulnerabilidade a resultados adversos da fragilidade (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011; CHANG
etal., 2012).

Estudos internacionais longitudinais com idosos hospitalizados, utilizando escala
diferente da usada na presente pesquisa, obtiveram percentuais de oObitos diferentes, sendo
maiores na Italia (24,9%) (PILOTTO et al., 2012) e menores no Colorado (8%) (ROBINSON
et al., 2011). No contexto nacional, pesquisa realizada na comunidade identificou ocorréncia
de morte superior em Campinas — SP (47,3%) (DA SILVA, 2014) e inferior em Belo
Horizonte — MG (5,8%) (ALENCAR, 2012). Essa disparidade de percentuais pode ocorrer
devido & idade dos idosos no contexto internacional de 65 anos e mais (PILOTTO et al., 2012;
ROBINSON et al., 2011), ao periodo de acompanhamento, ao humero inferior (ROBINSON
et al., 2011) e superior (PILOTTO et al., 2012) de idosos inseridos na amostra e ao fato de os
estudos nacionais serem realizados ap6s acompanhamento ambulatorial (DA SILVA, 2014) e
na comunidade (ALENCAR, 2012).

Os idosos frageis (30%) e pré-frageis (5,5%) também foram os mais susceptiveis a
morte em estudos internacionais com idosos hospitalizados na Bélgica, apos seis meses de
alta (JOOSTEN et al., 2014), em New Haven — EUA (GILL et al., 2011), no Texas - EUA
(ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012) e na China (LEE et al., 2014). Em pesquisa na China
com idosos na comunidade, 0 sexo masculino (4,2%) obteve maior percentual de morte tanto
na condicdo de fragilidade (15,1%) quanto pré-fragilidade (4,5%) quando comparado com 0
sexo feminino (1,2%; 4,2%) (LEE et al., 2014), o que é condizente com esta investigacdo. Os
achados descritos acima reforcam a relacdo entre fragilidade e mortalidade (FRIED et al.,
2001), impondo aos servicos de saude acdes direcionadas a prevencdo da fragilidade e,

consequentemente, nesse resultado adverso.
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10.3 MUDANCAS NAS CONDICOES DE FRAGILIDADE

Dentre os idosos que apresentaram mudancas nas condicdes de fragilidade, percentual
inferior (36,8%; 36,1%) (ALENCAR, 2012; GILL et al., 2006) e superior (42,5%; 88%) (DA
SILVA et al.,, 2015; GILL et al.,, 2011) foram identificados em estudos nacionais e
internacionais.

Né&o foi identificada literatura nacional e internacional de delineamento longitudinal
com idosos apds hospitalizacdo e as mudancas nas condicGes de fragilidade. No ambito
nacional, os estudos de acompanhamento foram na comunidade (ALENCAR, 2012; DA
SILVA et al., 2015) e ambulatorial (DA SILVA, 2014). Quanto aos internacionais, 0
seguimento foi com idosos também na comunidade (GILL et al., 2006; GILL et al., 2011,
ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014). Dessa forma, optou-se por comparar
os resultados com estudos desenvolvidos na comunidade para contribuir para acompreensao
das mudancas ocorridas.

Quanto as mudancas na condicdo de fragilidade, percentual inferior (18,6%) foi
identificado em estudo nacional em Belo Horizonte — MG com idosos na comunidade que
morreram nessa condicdo; e semelhante, para aqueles que mudaram para pré-fragilidade
(23,3%) e ndo fragilidade (2,3%) (ALENCAR, 2012). Em outra pesquisa em Belo Horizonte
— MG, na comunidade, ndo foi descrito acompanhamento para o desfecho morte, e
percentuais inferiores ocorreram na mudanca para pré-fragilidade (7,0%) e ndo fragilidade
(0,5%) (DA SILVA et al., 2015). Em relacdo aos estudos internacionais, percentuais
inferiores foram verificados nos Estados Unidos com idosos na comunidade, sendo: 11,0%
para morte, 9,1% para pré-fragil e 0,3% para ndo fragil (GILL et al., 2011). Nos Estados
Unidos, verificou-se percentual inferior de mudanca para a morte (13,1%), semelhante de
condicdo fragil para pré-fragil (23%) e inferior de fragil para ndo fragil (0%) (GILL et al.,
2006). Ja em estudo no Texas, com idosos na comunidade, percentual superior de mudanca de
fragil para a morte (51,9%) foi descrito; inferior do fragil para pré-fragil (11,5%) e de fragil
para ndo fragil (1,9%) (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

Quanto a condicdo de pré-fragilidade, estudo em Belo Horizonte — MG demonstrou
menor percentual (3,7%) para o desfecho morte e mudanca para a ndo fragilidade (11,1%) e
maior percentual para a condicdo de fragilidade (27,8%) (ALENCAR, 2012). Menores

percentuais de mudanca dessa condicdo para a de nédo fragilidade (15,5%) e fragilidade (8,0%)
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também foram descritos em outra pesquisa em Belo Horizonte — MG (DA SILVA et al.,
2015). Entre as investiga¢des internacionais, nos Estados Unidos, percentuais inferiores foram
identificados na mudanca de pré-fragilidade para o desfecho morte (4,9% e 2,7%), para a
condicdo ndo fragil (11,9% e 6,2%) e superiores para a condicdo fragil (24,9% e 15,4%)
(GILL et al., 2006; GILL et al., 2011). A diferenca de percentual também foi identificada em
estudo no Texas, com superioridade para a morte (22,5%) e mudanga para a fragilidade
(16,4%) e inferioridade para a ndo fragilidade (12,4%) (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA,
2012), quando comparadas com a presente pesquisa.

Concernentemente a condicdo de ndo fragilidade, pesquisa realizada em Belo
Horizonte — MG ndo identificou mudanca para o desfecho morte e para a condicdo de
fragilidade, corroborando o resultado da presente pesquisa. Ja a mudanca para condicdo de
pré-fragilidade, percentual inferior (32,6%) ao deste estudo foi encontrado (ALENCAR,
2012). Em estudo também em Belo Horizonte — MG, a mudanca para a condi¢do de pré-
fragilidade ndo foi identificada, diferindo deste resultado, enquanto foi superior para a
fragilidade (11,5%), quando comparada a esta pesquisa (DA SILVA et al., 2015). Nos
Estados Unidos, ambos os estudos verificaram mudancas de idosos nao frageis para o
desfecho morte e para a condicdo de fragilidade, diferindo do presente estudo. J& com relacdo
a mudanca para a pré-fragilidade, o percentual foi inferior (40,1% e 22,1%) ao desta pesquisa
(GILL et al., 2006; GILL et al., 2011). O desfecho para morte em pesquisa no Texas obteve
percentual superior (14,4%) e a mudanca para a condi¢do de pré-fragilidade (33,5%) e
fragilidade (2,9%) foi inferior (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

A sindrome de fragilidade é um processo dinamico (GILL et al., 2006; XUE, 2011);
contudo, verifica-se a menor probabilidade de mudancas da condicao de fragilidade para néo
fragilidade; esse fato evidencia a necessidade de os profissionais de salde e gestores publicos
compreenderem seu curso natural e sua epidemiologia para o desenvolvimento de
intervencdes e politicas publicas direcionadas a essa sindrome (GILL et al., 2006).

O maior percentual identificado para a mudanga da condi¢do de néo fragilidade para
pré-fragilidade neste estudo denota a necessidade de desenvolvimento de intervengdes
precoces tanto na internacdo quanto apés a alta. Estudos sugerem que as intervengdes
direcionadas a essa condi¢cdo sejam passiveis de melhora (LEE et al., 2014) e representam

aspecto importante para que os profissionais da saude e pesquisadores compreendam que a
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maioria das mudancas nas condicdes de fragilidade ocorre de maneira gradual e com
capacidade de melhora (FALLAH et al., 2011).

Entretanto, as razdes para as mudancas nas condicdes de fragilidade ainda séo pouco
conhecidas, sendo uma possivel causa os episodios de doencas crbnicas ou agudas que
resultam em hospitalizacdo. Esse fato pode ser capaz de impedir a recuperagdo entre
condigdes de fragilidade e maior risco de resultados adversos para o idoso (GILL et al., 2011).

Dessa forma, o trabalho da equipe multidisciplinar deve ser capaz de identificar as
mudancas nas condicdes de fragilidade e compreender seu curso natural. A partir disso, a
avaliacdo integral do idoso deve ser realizada para que o plano de cuidados e as intervengdes
sejam capazes de anteparar o desenvolvimento da sindrome de fragilidade ou melhorar sua
condicdo. O enfermeiro, a0 acompanhar o idoso em sua trajetoria, € capaz de realizar acdes
como educacdo em saude, monitoramento de doencas e prevencdo e controle de fatores de
risco que possam influenciar negativamente sua condi¢do ou o surgimento dessa sindrome.

Os diferentes percentuais de mudangas nas condicdes de fragilidade podem ocorrer
devido as caracteristicas das populacdes estudadas, sendo a amostra deste estudo realizada
com idade de 60 anos ou mais e 0 segundo momento com oacompanhamento mais curto
quando comparado aos estudos internacionais (GILL et al., 2006; GILL et al., 2011,
ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012; LEE et al., 2014). Ressalta-se que as mudancas entre
as condi¢cOes podem ser mais acentuadas e prejudiciais para alguns e com progressao lenta
entre outros (XUE et al., 2011). Ademais, o ambiente hospitalar como inicio do
acompanhamento pode resultar em diferencas nas caracteristicas iniciais da populagéo. 1sso é
afirmado em estudos internacionais que verificaram o episddio de hospitalizacdo como
variavel que diminui a possibilidade de recuperacdo da condicdo de fragilidade e maiores
chances de piora (GILL et al., 2006; LEE et al., 2014). Compreender as mudancas das
condicdes de fragilidade permitira, para diversos cenarios, que profissionais de saude
direcionem o desenvolvimento de intervencdes para idosos em maior risco e, dessa forma,
com maior possibilidade de éxito (LEE et al., 2014).

Em relagdo aos resultados da analise da amostra do estudo que foi categorizada em
trés grupos (melhora, estabilidade e piora), verificou-se, em investigacéo realizada em Belo
Horizonte — MG, porém com idosos da comunidade, que o maior percentual também foi para
aqueles que se mantiveram estaveis (63,2%). Entretanto, o grupo de melhora (12,6%)

apresentou percentual inferior, e 0 de piora (24,2%), superior (ALENCAR, 2012).



133

Né&o foram identificados outros estudos que realizaram tal categorizagéo. Verificaram-
se outras pesquisas que utilizaram grupos de melhora, estabilidade e piora para a condicao
fragil, pré-fragil e ndo fragil (LEE et al., 2014); que identificou as mudancas entre as
condicdes (GILL et al., 2006; GILL et al., 2011); ou analisou grupos de melhora, estabilidade
e piora relacionados aos componentes do fen6tipo de fragilidade (DA SILVA et al., 2015).

Ao identificar as mudangas nas condicdes de fragilidade, é possivel estimar a
probabilidade de melhora, estabilidade, piora e morte de um individuo (FALLAH et al.,
2011). Diante disso, a identificacdo da fragilidade do idoso na atencdo primaria e 0 Seu
acompanhamento permitem monitorar as possiveis mudancas e realizar intervencdes em

salide para postergar a piora da sua condic&o.

10.4 SINDROME DE FRAGILIDADE E PREDITORES

10.4.1 Variéveis clinicas e de capacidade funcional preditoras das mudancas da condicéo

de fragilidade segundo grupos de melhora, estabilidade e piora

Diferentemente dos resultados obtidos neste estudo, pesquisa longitudinal conduzida
em Belo Horizonte — MG, entre idosos na comunidade, identificou algumas variaveis
preditoras de piora da condicdo de fragilidade em doze meses, como: historico de cancer
(OR:3,4; IC 95%:1.1-10.9), incontinéncia urinaria (OR: 2,9; IC 95%: 1.3-6.1) e atividades
avancadas de vida diaria (OR: 1/0,8; IC 95%: 0.6-0.9) (ALENCAR, 2012).

Cabe destacar que, durante o desenvolvimento do fenétipo de fragilidade, Fried et al.
(2001) identificaram a condicdo de fragilidade como preditora para resultados adversos a
salde, como: quedas, hospitalizacdo, incapacidades e morte; entretanto, ndo verificaram quais
as variaveis poderiam ser preditoras para essa condicao.

A vulnerabilidade fisioldgica e a estressores descrita na sindrome de fragilidade e os
diversos pontos iniciais no ciclo de fragilidade (FRIED et al., 2001) imp&em a necessidade de
compreensdo de sua trajetoria (XUE, 2011). Assim, a identificacdo das variaveis preditoras da
mudanga das condicdes de fragilidade (melhora e piora) deve ser considerada uma das
prioridades em pesquisa, pois permitird o reconhecimento precoce de individuos em situagéo

de maior risco e a proposicao de estratégias de intervencdo (LEE et al., 2014). Além disso, o
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acompanhamento apds a alta hospitalar pode ser capaz de reduzir a possibilidade de mudanga
para uma pior condicdo de fragilidade (LEE et al., 2014).

10.4.2 Caracterizacdo do comprometimento dos componentes do fenotipo de fragilidade

no seguimento

Em relacdo a amostra total de idosos, em estudo longitudinal realizado em Belo
Horizonte — MG com idosos na comunidade, os componentes diminuicdo da forca muscular e
perda de peso ndo intencional diminuiram seu percentual de comprometimento apos treze
meses, de modo semelhante ao que se obteve nesta pesquisa. J& 0 aumento do percentual para
autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e a diminuicdo para lentiddo na velocidade de marcha e
baixo nivel de atividade fisica diferem dos resultados obtidos (DA SILVA et al., 2015). Outra
investigagdo realizada no mesmo local, com idosos na comunidade, também obteve aumento
do percentual de comprometimento nos componentes do fendtipo lentiddo na velocidade de
marcha e baixo nivel de atividade fisica (ALENCAR, 2012). As semelhancas e discrepancia
de percentuais podem ocorrer devido as caracteristicas iniciais da populacdo, ja que os
estudos analisados foram de totalidade com idoso da comunidade.

No grupo de melhora, os cinco componentes do fendtipo de fragilidade diminuiram o
percentual de comprometimento ap6s doze meses em pesquisa com idosos de Belo Horizonte
— MG (ALENCAR, 2012), o que condiz com o encontrado neste estudo. J& a perda de peso
ndo intencional e autorrelato de exaustdo e/ou fadiga aumentaram seu percentual de
comprometimento em outra pesquisa em Belo Horizonte — MG (DA SILVA et al., 2015), o
que ndo condiz comos resultados da presente pesquisa.

Para o grupo de estabilidade, em Belo Horizonte — MG, o aumento do percentual de
comprometimento dos componentes lentiddo na velocidade de marcha e baixo nivel de
atividade fisica corroborou o encontrado neste estudo (ALENCAR, 2012). Diferentemente, a
pesquisa em Belo Horizonte — MG identificou aumento para a lentiddo na velocidade de
marcha, o que condiz com esta pesquisa; a diminuigdo do percentual de comprometimento
para 0 componente baixo nivel de atividade fisica, no entanto, ndo condiz com o que se
encontrou nesta pesquisa (DA SILVA et al., 2015). Dados ndo condizentes foram
identificados em estudos de Belo Horizonte — MG, com aumento do percentual de
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comprometimento para os componentes autorrelato de exaustédo e/ou fadiga (DA SILVA et
al., 2015) e perda de peso néo intencional (ALENCAR, 2012).

Quanto ao grupo de piora, 0s cinco componentes apresentaram aumento do percentual
de comprometimento no seguimento em ambas as pesquisas de Belo Horizonte — MG
(ALENCAR, 2012; DA SILVA et al., 2015), semelhante aos dados da presente pesquisa.
Contudo, o maior percentual de comprometimento dentre os componentes foi para a
diminuicdo da forca muscular (ALENCAR, 2012; DA SILVA et al., 2015), divergindo deste
estudo.

Em pesquisa longitudinal que ndo categorizou por grupos de melhora, estabilidade e
piora, verificou-se entre os idosos da comunidade no Texas — EUA que 0s cinco componentes
apresentaram diminuicdo do percentual de comprometimento apds quatro anos na amostra
total. Diferindo desta pesquisa, 0 componente mais prevalente no inicio foi o autorrelato de
exaustdo e/ou fadiga (29,4%), enquanto a perda de peso nédo intencional (13,4%) foi o de
menor percentual (ESPINOZA; JUNG; HAZUDA, 2012).

Destaca-se que as mudancas nas condicOes de fragilidade sdo capazes de ocorrer em
curtos periodos de tempo, devido as alteracbes nos componentes do fendtipo de fragilidade
(XUE, 2011). Considerando que as mudancas nas condigdes de fragilidade sdo de interesse
tanto do ambito clinico quanto da saude publica (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009), reforca-
se a necessidade de compreender o ciclo da fragilidade, assim como seus mecanismos iniciais
para identificacdo dos individuos em maior risco e, dessa forma, desenvolver estratégias de
intervencdo sobre os seus componentes afetados (XUE, 2011), além de prevenir a progressao
da sindrome e seus resultados adversos (FRIED et al., 2001; WICK, 2011).

Quando analisados os componentes que compreendem o fenétipo de fragilidade,
verificou-se escassez de pesquisas quanto a sua prevaléncia (FERNANDEZ-GARRIDO et al.,
2014), a contribuicdo de cada um deles para o processo dinamico da fragilidade (FRIED et al.,
2001) e as variaveis associadas a sua mudanca, principalmente no que concerne ao ambiente
hospitalar (JOOSTEN et al., 2014).
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10.4.3 Variéveis clinicas e de capacidade funcional preditoras das mudancas dos
componentes do fenotipo de fragilidade segundo grupos de melhora, estabilidade

e piora

Corroborando os resultados desta investigacdo, um estudo realizado na Dinamarca e
um artigo de revisdo verificaram que comorbidades (AVLUND; RANTANEN; SCHROLL,
2007) e algumas morbidades especificas (AVLUND, 2010) foram preditoras de fadiga
(AVLUND; RANTANEN; SCHROLL, 2007). Em pesquisa transversal na comunidade em
Belo Horizonte — MG e estudo de revisdo em New Jersey — EUA com idosos, verificou-se
associacao entre maior percepcdo de fadiga e maior nimero de comorbidades (SILVA et al.,
2011) e doencas cronicas (POLURI et al., 2005). Em revisao sistematica, foi verificado que,
ao tratar determinada morbidade presente no idoso, houve uma reducdo do grau de fadiga
(JOYCE et al., 2008), o que pode auxiliar em estratégias de prevencdo para 0
comprometimento desse componente. A presenca de cinco ou mais morbidades entre as
condicdes de fragilidade identificadas nesta pesquisa demonstra a importancia do rastreio
precoce dos possiveis sinais correspondentes ao autorrelato de exaustdo e/ou fadiga para que
as intervencgdes sejam direcionadas as especificidades do idosos e de sua condicdo crénica.

A fadiga, como conceito multidimensional e presenca de componentes objetivos e
subjetivos, abrange em seu aspecto fisico a fraqueza, a percepcéao de inabilidade de iniciar ou
completar tarefas e o cansaco (VAN LANGENBERG; GIBSON, 2010). Dessa forma, esse
componente do fenotipo da fragilidade (FRIED et al., 2001) é um fenémeno complexo
comumente identificado em idosos (YU; LEE; MAN, 2010; AVLUND, 2010) e em
individuos com doencas cronicas (VAN LANGENBERG; GIBSON, 2010).

Entretanto, h4, ainda, escassez de estudos que analisaram esse componente (YU; LEE;
MAN, 2010) com objetivo de identificar os preditores para sua mudanca, principalmente no
que concerne ao ambiente hospitalar e apds a alta. A dificuldade de seu diagnéstico, devido a
pluralidade de definicbes (VAN LANGENBERG; GIBSON, 2010), resulta na piora dos
resultados adversos (YU; LEE; MAN, 2010) e obstaculo de prevencao quanto aos preditores.

A simultaneidade de ocorréncia entre o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga e as
doengas cronicas (VAN LANGENBERG; GIBSON, 2010) demonstra a importancia de
rastreamento dos aspectos que caracterizam essas condi¢des nos idosos, do levantamento de

informagdes desse grupo etdrio sobre o conhecimento de sua doenca e tratamento, do
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esclarecimento de davidas e do acompanhamento da ESF, para que ndo haja desenvolvimento
de outros agravos.

Diante disso, salienta-se a necessidade de mudancas quanto a alocagédo de recursos por
parte de gestores, direcionamento de estratégias pela equipe multiprofissional aos idosos com
doencas crénicas, sua participacdo como agente ativo no tratamento e estratégias de promogao
e prevencao a salude (SCHMIDT et al., 2011), para que ndo ocorra 0 comprometimento do
componente. Ademais, compreender a cronicidade e o nimero de doencas entre 0s idosos
facilita o desenvolvimento de um modelo com funcionamento integrado (VERAS, 2011),
objetivando prevenir ou postergar seus resultados adversos.

Os idosos sdo aqueles com maior frequéncia de utilizacdo de servicos de salde
(VERAS, 2011), fazendo com que o maior percentual de doencas crbnicas ou agudas
apresentadas por eles resulte em maiores taxas de hospitalizacdo (WEISS, 2011). Diante desse
quadro e dos efeitos secundarios do tratamento, ha uma maior vulnerabilidade ao
desenvolvimento da fragilidade (WEISS, 2011). Isso pode resultar em comprometimento do
componente autorrelato de exaustdo e/ou fadiga apds um ano de alta, que é considerado
indicador de fragilidade, reacdo de determinado 6rgdo que atingiu seu limite de reservas e
funcionalidade (AVLUND, 2010) e um sintoma subjacente a determinadas morbidades
(SHEN; BARBERA; SHAPIRO, 2006).

Com isso, 0 aumento do nimero de morbidades representa maior risco para piora
desse componente devido a improbabilidade de apenas uma doenca crénica afetar as reservas
fisiolégicas do idoso, somente por um mecanismo ou apresentar efeitos secundarios que se
restringem a determinado sistema (WEISS, 2011). Ademais, idosos frageis com morbidades
possuem escassa reserva de energia, 0 que resulta em mudangas no comportamento, como
maior dispéndio de energia para atividades (WEISS, 2011), relacionando-se a exaustdo e/ou
fadiga relatada.

A identificacdo precoce das varidveis que predispdem o comprometimento desse
componente torna possivel intervengGes nas mudangas clinicas ou déficits moleculares,
celulares e fisiologicos (AVLUND, 2010) que a englobam; dessa forma, auxiliam na melhora
de sua condicéo de fragilidade.

O papel do enfermeiro diante do comprometimento desse componente e seus
resultados adversos € primordial, principalmente no que se relaciona aos fatores fisicos e

comportamentais (YU; LEE; MAN, 2010), podendo ser desenvolvidas agdes preventivas ou



138

de promocédo a saude quanto a morbidades, como: acompanhamento pela atencdo basica da
utilizacdo correta de medicamentos e facilidade de acesso ao uso e aquisi¢do, possiveis
resultados adversos, dinamica familiar e identificacdo de mudanca de comportamento em
atividades cotidianas.

Um estudo transversal realizado em ambulatério na Turquia e de &mbito hospitalar na
Suica com idosos identificou associacdo entre aumento da dependéncia nas AIVD e piora do
estado nutricional, levando a perda de peso (ULGER et al., 2010; VAN DER SCHUEREN et
al., 2013). Entre as trés condicdes de fragilidade, a dependéncia para AIVD foi verificada com
maior percentual na internacdo e apds a alta, o que demonstra a importancia de intervencdes
com objetivo de retomar a sua independéncia. A atividade do preparo de refei¢cbes pode ser
considerada fator essencial para uma ma nutricdo no idoso (ULGER et al., 2010) e,
consequentemente, perda de peso, podendo ocorrer devido a dependéncia de outra pessoa para
realizd-la ou de acordo com o ambiente em que estd inserido (EDFORS; WESTERGREN,
2012).

A andlise de dez artigos relacionados a capacidade funcional no contexto hospitalizar
verificou associacdo entre declinio funcional em AIVD devido ao processo de hospitalizacdo
e 0 aspecto nutricional (MENEZES; OLIVEIRA; MENEZES, 2010), porém a relagdo foi da
perda de peso sobre a incapacidade funcional, ndo corroborando os resultados desta pesquisa.

A dependéncia para a AIVD preparo de refeicdes, além de compreender a atividade
determinante na perda de peso, pode apresentar diversas causas, sendo algumas descritas em
estudo na Suécia com idosos, como: falecimento do companheiro responsavel pela atribuicao
dessa tarefa ou condi¢des que resultaram em hospitalizacdo (EDFORS; WESTERGREN,
2012). Como consequéncia, estdo as alteragdes nutricionais, como o0 gasto energético
superando a ingestdo (CHAPMAN, 2011). A relacdo entre estado nutricional, como a
desnutricdo e a incapacidade funcional, é de carater bidirecional e com refor¢co matuo entre as
condicgdes (SOUSA et al., 2014).

Estudos realizados em hospitais publicos do Brasil (WAITZBERG; CAIFFA;
CORREIA, 2001) e América Latina (CORREIA; CAMPQOS, 2003) com idosos identificaram
algum grau de desnutricdo em metade da populacdo estudada (WAITZBERG; CAIFFA;
CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003). Isso demonstra a necessidade da
identificacdo dos preditores do componente perda de peso ndo intencional apos o periodo de

internacdo, assim como do papel da hospitalizacgdo como fator de risco para o
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comprometimento do gerenciamento de forma independente da dieta (EDFORS;
WESTERGREN, 2012) e para as mudancas significativas no estado nutricional do idoso ap6s
0 periodo de internacdo (NEELEMAAT et al., 2011).

A diminuicdo da capacidade funcional como consequéncia da senescéncia € uma
condicédo que interfere no estado nutricional do idoso (SAMPAIQO, 2004). Isso ocorre pela sua
relagdo com a qualidade e quantidade de alimento consumido (OLIVEIRA; FOGACA;
LEANDRO-MERHI, 2009), sendo a perda de peso marcador de condicdes subjacentes
(CHAPMAN, 2011) e consequéncia do aumento dos escores para AIVD.

Possiveis razGes, como a presenga de doenca (CHAPMAN, 2011; VAN DER
SCHUEREN et al., 2013), a diminuicdo de paladar e do olfato e a habilidade reduzida para
comprar e preparar a alimentacdo (AHMED; HABOUBI, 2010;VAN DER SCHUEREN et
al., 2013), sdo descritas em pesquisas; entretanto, dados sobre dependéncia para AIVD como
preditora para 0 componente do fenotipo perda de peso ndo intencional ainda sdo escassos.

Condicdes como imobilidade, tremor ou distarbios visuais também podem reduzir a
capacidade de idosos para realizar compras, preparar refeicdes e consumi-las (CHAPMAN,
2011), sendo essas atividades conceituadas como AIVD (SANTOS; VIRTUOSO JUNIOR,
2008); quando comprometidas, podem resultar em obstaculo para uma manutencdo do peso
corporal.

A avaliacdo da perda de peso ndo intencional no idoso hospitalizado € imprescindivel
para que haja a possibilidade de intervencdo precoce e eficaz (CRESTANI et a., 2011). Para
isso, compreender o papel das AIVD no comprometimento desse componente auxilia o
desenvolvimento de estratégias direcionadas as atividades especificas que apresentam
limitacdes entre individuos em maior risco. Considerando uma perspectiva integral, o
enfermeiro possui responsabilidade de acompanhamento do idoso por meio da avaliacdo
multidimensional e de garantia de assisténcia adequada e resolutiva.

Em pesquisa longitudinal com idosos hispanicos em Miami — Florida, identificou-se a
relagcdo entre aumento dos sintomas depressivos e diminui¢do da atividade fisica (PERRINO
et al., 2010), demonstrando a possibilidade de relacdo inversa entre essa variavel e o
componente do fenotipo. Estudo transversal realizado no Paquistio com idosos nha
comunidade identificou associacdo entre os maiores niveis de atividade fisica € menor
probabilidade de apresentar sintomas depressivos (BHAMANIet al., 2015), o que nao

corrobora a relagdo desta pesquisa. Com idosos na Holanda, verificou-se a depressao como
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associada ao baixo nivel de atividade fisica (WASSINK-VOSSEN et al., 2014), ndo
analisando associa¢do da diminuigdo dos escores de indicativo de depressdo na protecdo ao
baixo nivel desse componente. Em Taiwan, estudo longitudinal com idosos relatou que
sintomas depressivos no inicio ndo foram associados com mudanca na atividade fisica (KU et
al., 2012), divergindo deste estudo.

A relagdo entre atividade fisica e depressdo é considerada tema relevante para
pesquisas e para vida do idoso (LINDWALL; LARSMAN; HAGGER, 2011), mediante a via
bidirecional caracterizada entre estas varidveis (DA SILVA et al., 2012; LINDWALL;
LARSMAN; HAGGER, 2011; BHAMANI ET AL., 2015).

A depressdo em idosos pode aumentar o risco de baixo nivel de atividade fisica devido
a alteracdes fisicas e psicologicas dessa condicdo (FISKE; WETHERELL; GATZ, 2009;
SONG et al., 2014). Dessa forma, ao diminuir os escores de depressdo, o idoso melhora
alguns sintomas comuns, como falta de energia, falta de motivacgdo, distirbios alimentares e
do sono, fazendo com que haja melhora do nivel da atividade fisica (SUIJA et al., 2009;
LINDWALL; LARSMAN; HAGGER, 2011).

Os fatores psicologicos compreendem importante papel como motivadores ou
obstaculos para um estilo de vida fisicamente ativo (LINDWALL; LARSMAN; HAGGER,
2011), reforgando a relacdo verificada nesta pesquisa entre a diminuigdo dos escores do
indicativo de depressdo enquanto protecdo para o baixo nivel de atividade fisica no grupo de
melhora desse componente.

Com isso, identificar os fatores considerados protetores da depressdao diminui a
vulnerabilidade do idoso ao baixo nivel de atividade, sendo alguns deles: recursos em salde,
funcdo cognitiva, condicdo socioeconémica, experiéncias que resultaram em melhores
estratégias de enfrentamento em questbes psicologicas, apoio social e engajamento em
atividades cotidianas (FISKE; WETHERELL; GATZ, 2009). Ja para a atividade fisica, sdo
envolvidos varios fatores protetores, como mecanismos neurobioldgicos e psicossociais
(WASSINK-VOSSEN et al., 2014), demonstrando a relacdo entre essas variaveis.

O impacto negativo da depressdo sobre o aspecto fisico, social e de custos em salde
para idosos sugere a importancia de intervencdes precoces (KU et al., 2012) e de estratégias
direcionadas ao seu rastreio e tratamento, a fim de que ndo ocorra o comprometimento da

atividade fisica.
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10.5 CONDICAO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORA DE QUALIDADE DE VIDA

Em pesquisa realizada com idosos hospitalizados na Australia e de delineamento
longitudinal comparando as médias dos escores de QV, foi verificada baixa QV na internacéo
e no seguimento, sendo o dominio “vida independente” com 0s menores escores em ambos 0S
momentos (GILES et al., 2009), sugerindo que o idoso esteja mais vulneravel a ndo participar
de atividades cotidianas na comunidade. Outro estudo longitudinal na Australia com idosos
hospitalizados identificou entre idosos frageis com baixa participacdo social maior risco de
mortalidade um ano apos a alta (DENT; HOOGENDIK, 2014). Em pesquisa longitudinal na
Noruega com idosos hospitalizados, utilizando 0 WHOQOL-BREF, observou-se que escores
do dominio participacdo social ndo mudaram entre o inicio e doze meses apds a alta
(HELVIK; ENGEDAL; SELBAEK, 2014). Na Franca, os idosos com escores médios de QV
na participacdo social ndo foram afetados no seguimento ap0s a alta hospitalar (ROCH et al.,
2011), diferindo desta pesquisa.

Pesquisas com idosos no ambito hospitalar (GILES et al., 2009; HELVIK;
ENGEDAL; SELBAEK, 2014; GASTELURRUTIA et al., 2013; DENT; HOOGENDIK,
2014) ndo apresentaram grupos de melhora, estabilidade e piora da condi¢do de fragilidade
como preditores de QV. Dentre os estudos nacionais que utilizaram grupos de piora, melhora
e estabilidade, ambos com idosos na comunidade, ndo foi verificadasua associagédo com a QV
(ALENCAR, 2012; DA SILVA et al., 2015).

A incapacidade funcional, hospitalizacdo, morbidades e mortalidade (FRIED et al.,
2001; ABIZANDA et al., 2014) como resultados adversos a sindrome de fragilidade podem
fazer com que o idoso restrinja sua QV na faceta participacéo social.

O idoso, ao melhorar sua condicdo inicial de fragilidade, pode apresentar maior
disposicdo para realizar as atividades cotidianas. Ademais, alguns idosos sdo capazes de se
adaptar a limitacdes advindas da fragilidade e manter suas atividades cotidianas e, com isso,
apresentam melhora na faceta participacao social QV (MASEL et al., 2010).

O impacto negativo do isolamento social no idoso tem se tornado prioridade publica,
social e de saude (HAWTON et al., 2011). Essa faceta, ao avaliar participacfes em atividades
cotidianas, principalmente no espaco social (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI,
2006), pode ter relagcdo com outros dominios da QV. Idosos com maiores escores de QV nos

dominios fisicos referem energia suficiente para as atividades da vida cotidiana, enquanto o
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meio ambiente refere-se a seguranca fisica e protecdo, cuidados de salde e sociais e
participacdo e oportunidade de recreagao/lazer (FLECK; LOUZADA; XAVIER et al., 2000),
resultando em maior possibilidade de participacao social. Isso é corroborado com o0 aumento
dos escores nesses dominios no grupo de melhora da condicdo de fragilidade.

Em revisdo sistemética e de meta-analise, o planejamento antecipado da alta hospitalar
por meio de equipe multiprofissional resultou em melhores escores de QV em seus dominios
e facetas (FOX et al., 2013). Com isso, ser capaz de identificar precocemente na internacéo,
por meio de avaliacGes, aqueles em maior risco de apresentar diminuicdo da QV e
compreender como os grupos de melhora e piora da condicdo de fragilidade impactam a QV
devem ser pesquisados, ja que o resultado pode compreender melhores desfechos apos a alta.
Ademais, a implementacao desse tipo de atividade (FOX et al., 2013) pelo enfermeiro (ZHU
et al., 2015), de acordo com as necessidades do idoso por meio da educacdo em salde ao
paciente e familiares, pode resultar em diminuicdo de novas hospitalizagcbes (FOX et al.,
2013) e melhora da QV (ZHU et al., 2015).

10.6 COMPONENTES DO FENOTIPO DE FRAGILIDADE COMO PREDITORES DE
QUALIDADE DE VIDA

A piora no componente do fendtipo lentiddo na velocidade de marcha associado aos
menores escores de QV no dominio meio ambiente pode ser compreendida pelos achados do
estudo transversal realizado em Natal — RN com idosos. Verificou-se, nesta pesquisa, que
alteracOes na velocidade de marcha se relacionam com medo de cair, podendo influenciar
negativamente sua seguranca fisica, protecdo e o ambiente em que o idoso esta inserido,
(MOREIRA et al., 2013) itens esses avaliados pelo dominio meio ambiente da QV.

Outro aspecto se refere ao elemento-chave subjacente as definicdes da fragilidade
denominada sarcopenia (COOPER et al., 2012), que, de acordo com o International Working
Group onSarcopenia (IWGS), e a diminuicdo da massa ou forga muscular esquelética ou da
perfomance muscular (FIELDING et al., 2011). Considerada uma alteracédo relacionada ao
envelhecimento (MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008; FERRUCCI et al., 2000; RIZZOLI
et al., 2013) e que integra a performance de diversos orgdos (FERRUCCI et al., 2000;
RIZZOLlI et al., 2013), pode resultar em lentiddo na velocidade de marcha (FIELDING et al.,
2011).
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A perda e/ou diminuigédo progressiva da massa e da for¢ca muscular (R1ZZOLI et al.,
2013) decorre de alguns fatores, como alteragfes hormonais (CARCAILLON et al., 2012),
estilo de vida sedentario (FRONTERA et al., 2008) e o uso de multiplos medicamentos
(RIZZOLI et al., 2013).

A diminuicdo na velocidade da marcha considerada como preditor de fragilidade
(FRIED et al., 2001; STUDENSKI; PERERA; PATEL, 2011) €, também, indicador preditivo
de efeitos adverso em idosos, como quedas e limitagcbes (ABELLAN VAN KAN et al., 2009),
podendo apresentar impacto na QV. Ademais, os disturbios na velocidade de marcha podem
ser considerados fator risco para incapacidade funcional (R1ZZOLI et al., 2013), tanto nas
ABVD quanto nas AIVD (GOINS et al., 2011), dificultando cuidados em saude e sociais,
motivacao para atividades recreativas e lazer, controle sobre o ambiente e disponibilidade
para aquisicdo de novas habilidades (BEZ; NERI, 2014), ou seja, impactando de forma
negativa no dominio meio ambiente da QV.

A necessidade de identificacdo dos idosos em situacdo de vulnerabilidade para a
lentiddo na velocidade de marcha na admissdo hospitalar decorre dos possiveis resultados
adversos ap0s a alta, como novas hospitalizacGes e quedas (ABELLANVAN KAN et al.,
2009). Dessa forma, intervengdes precoces para prevenir o comprometimento desse
componente e seu impacto negativo na QV sdo imprescindiveis, assim como o
acompanhamento por equipe multiprofissional por meio de estratégias de promogdo a salde e
reabilitacdo fisica para reintegracdo na comunidade com QV.

Na Holanda, um estudo com idosos na comunidade verificou que a diminui¢do da
forca muscular no inicio foi preditora para declinio nas atividades de vida diaria, cognicéo e,
dessa forma, aumento da dependéncia (TAEKEMA et al., 2010), o que pode resultar para o
idoso piores perspectivas quanto ao processo de morte e morrer. Uma pesquisa longitudinal
realizada com idosos hospitalizados na Dinamarca nédo verificou mudancas na forca muscular
entre internacdo e apds 30 dias de alta hospitalar (BODILSEN et al., 2013), ndo sendo
analisada a variavel QV.

A associagdo entre diminuigdo da forga muscular e menores escores de QV (SAYER
et al., 2006; BEAUDART et al., 2015) pode resultar em desfechos de dificil intervencdo para
o0 idoso, fazendo com que preocupac0es, inquietaches sobre a morte e morrer, itens estes
avaliados pela faceta morte e morrer (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006),

sejam acentuados e impactados negativamente apos a alta.
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A mensuragdo da forga muscular por meio da forga de preensdo palmar é considerada
método eficaz para avaliagdo da funcdo muscular na prética clinica (ROBERTS et al., 2011).
Quando diminuida, é preditora de resultados adversos (KERR et al., 2006), como quedas
(SAYER et al., 2006; NETO et al., 2012), incapacidade funcional, piora na QV (SYDDALL
et al., 2009) e maior permanéncia hospitalar (KERR et al., 2006). Isso ocorre principalmente
em idosos internados em clinicas médicas e cirurgicas e, ainda, pode ser considerada
marcador clinico para o estado funcional e nutricional (KERR et al., 2006; MENDES;
AZEVEDO; AMARAL, 2014).

Entretanto, mesmo quando a permanéncia do episédio é curta (SUESADA,
MARTINS; CARVALHO, 2007), a hospitalizacdo de idosos pode ser associada a diminuicao
de forca muscular e da capacidade funcional (BODILSEN et al., 2013). Uma justificativa
decorre do processo catabdlico causado pela doenca e baixo nivel de mobilidade no hospital
(KORTEBEIN, 2009; ZISBERG et al., 2011; ISAIA et al., 2013). Esse quadro pode impactar
na QV do idoso apo6s a alta, ja que o ambiente hospitalar pode relacionar-se a sentimentos de
preocupacOes, inquietacdo e temores sobre a morte e reflexdo sobre o que ainda tem
capacidade de alcancar, o que caracteriza as facetas morte e morrer da QV (FLECK;
CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2006).

Dessa forma, mesmo com a melhora desse componente ap6s um ano de alta hospitalar,
alguns resultados adversos da diminuicdo da forca muscular podem permanecer presentes
(ISAIA et al., 2013), o que demonstra o impacto da diminui¢do da forca muscular sobre a
salde do idoso (BEAUDART et al., 2015) e corrobora os escores da faceta morte e morrer
gue permaneceram baixos.

A diminuig&o dos escores de QV na faceta morte e morrer, apesar de 0s idosos terem
melhorado a forca muscular, denota a importancia de seu acompanhamento pela equipe
multiprofissional, propondo, dentre as ac@es, discutir as preocupacdes e as inquietacbes sobre
a morte e o morrer, com intuito de contribuir com uma melhor adaptacdo apds a alta
hospitalar e, consequentemente, com a QV.

Diante do exposto, salienta-se a escassez de estudos com idosos apos a hospitalizagdo
e que identificaram as mudancas nas condi¢fes de fragilidade e suas variaveis preditoras,
assim como da diversidade de instrumentos identificados na literatura para a comparacéo dos
resultados. Isso demonstra a necessidade de estudos com maior acompanhamento para

ratificacdo dos resultados da presente pesquisa.
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CONCLUSAO

O perfil sociodemografico nos trés grupos (frageis, pré-frageis e ndo frageis) foi
semelhante, predominando idosos mais jovens, com escolaridade de 1-| 4 anos de estudo e
renda de até um salério minimo. A excecdo se faz para 0s sexos, em que, entre os frageis, no
seguimento, predominou o feminino e, para os pré-frageis e nao frageis, o masculino.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, a maioria dos idosos frageis esteve internada na
clinica médica, e os pré-frageis e nao frageis, na cirurgica. Prevaleceram, nos trés grupos,
idosos sem indicativo de depresséao e utilizando 5 ou mais medicamentos, exceto entre 0s pré-
frageis que, ap6s um ano de hospitalizacdo, passaram a fazer uso de 1-| 4. Os idosos frageis,
em sua maioria, apresentavam 5 ou mais morbidades, enquanto os ndo frageis 1-| 4. Ja os pré-
frageis, no momento da internagdo, possuiam 1-| 4 e, um ano apos alta hospitalar, tinham 5 ou
mais. Na primeira avaliacdo, predominou, entre os idosos frageis, a independéncia para
realizar as ABVD, mudando essa condicdo para dependentes; enquanto os pré-frageis e ndo
frageis permaneceram independentes. Nos trés grupos, prevaleceram idosos dependentes para
AIVD.

Os idosos frageis apresentaram maior proporc¢do de hospitalizacdo e maior frequéncia,
além de menores escores de QV na internacdo (fisico e funcionamento dos sentidos) e apos
um ano de alta hospitalar (fisico, psicolégico e faceta participacdo social) comparados aos
pré-frageis e ndo frageis. Ademais, no momento da internacdo, os idosos frageis tinham
menores escores de QV no dominio meio ambiente em relacdo aos pré-frageis. Ap6s um ano
de alta hospitalar, os idosos frageis possuiam menores escores de QV (meio ambiente,
funcionamento dos sentidos, autonomia e atividades passadas, presentes e futuras) em
comparacgado aos ndo frageis.

Os idosos frageis apresentam escores de QV e de indicativo de depressdo, niumero de
medicamentos e de morbidades e capacidade funcional semelhantes apds um ano de alta
hospitalar, o que afirma a hipotese deste estudo.

A maior prevaléncia foi para a condicdo de pré-fragilidade, com percentual igual entre
frageis e ndo frageis. A hipdtese proposta sobre a prevaléncia de idosos frageis ap6s um ano
de alta hospitalar ndo foi confirmada, visto que houve diminuicdo da prevaléncia de pré-

frageis e frageis, com aumento dos néo frageis.
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O maior percentual identificado na mudanca das condicGes de fragilidade foi de nédo
frageis para pré-frageis, seguindo-se de frageis para pré-frageis. N&o foi identificada alteragédo
de ndo frageis para frageis. O desfecho morte foi verificado apenas entre pré-frageis e frageis.

N&o se obteve associacdo entre as varidveis estudadas (indicativo de depresséo,
nimero de medicamentos, numero de morbidades, escore de ABVD e de AIVD) com a
mudanca da condicdo de fragilidade nos grupos de melhora e piora.

Na categorizacdo dos grupos (melhora, estabilidade e piora), verificou-se, durante o
seguimento, que cerca de metade dos idosos se manteve estavel, seguindo dos que
melhoraram e pioraram. No grupo de melhora, todos os componentes do fenétipo diminuiram
0 percentual de comprometimento ap6s um ano; ja no de estabilidade, apesar de pouca
alteracdo percentual, a lentiddo na velocidade de marcha e o baixo nivel de atividade fisica
tiveram aumento no seu comprometimento. No grupo de piora, todos 0s componentes
aumentaram seu percentual de comprometimento apds um ano de alta hospitalar.

Na analise das varidveis preditoras das mudangas dos componentes do fendtipo de
fragilidade, verificou-seque: o aumento do numero de morbidades apdés um ano de alta
hospitalar apresentou 1,26 vezes mais chance de piorar o autorrelato de exaustdo e/ou fadiga;
para o grupo de melhora, aumentar a dependéncia das AVID se constituiu em 1,42 vezes mais
chance de perder peso ndo intencional; e a diminuigdo dos escores de depressédo foi
considerada fator de protecdo para o baixo nivel de atividade fisica. Esses resultados
confirmam a hipo6tese no que concerne a capacidade funcional e ao nimero de morbidades,
mas refutam a hipotese em relacéo ao uso de medicamentos.

Observou-se que a melhora na condicéo de fragilidade se associou a maior escore de
QV na faceta participacdo social; enquanto a piora do componente lentiddo na velocidade de
marcha se associoua menores escores de QV no dominio meio ambiente, e a melhora da forca
muscular ndo foi acompanhada do aumento do escore de QV na faceta morte e morrer.

Os resultados desta pesquisa identificaram as mudancas nas condicGes de fragilidade
apos um ano de alta hospitalar; as variaveis preditoras das mudancas da condicdo de
fragilidade e dos componentes do fendtipo de fragilidade segundo grupos de melhora,
estabilidade e piora, e como as mudancas das condicdes de fragilidade e dos componentes do
fenotipo se associam com a QV.

Para o enfermeiro, compreender as variaveis que melhoram ou pioram a condicéo de

fragilidade e os componentes do fenotipo resulta na possibilidade de intervengdes precoces e
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promocionais de salde para os idosos em condicdo de maior risco. A realizacdo de
monitoramento e atividades de educacdo em saude podem auxiliar nessas estratégias, para que
0 idoso compreenda sua condicao e seja capaz de otimizar sua qualidade de vida. Além disso,
diante dos resultados, pode-se subsidiar o planejamento de politicas publicas e o delineamento

de planos de cuidados aos idosos.
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APENDICE A - TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo Prevaléncia de fragilidade e fatores associados
em idosos internados em um hospital universitario. Os avangos na area da salde ocorrem através de estudos
como este, por isso sua participagdo é importante. O objetivo deste estudo é levantar a frequéncia, as
caracteristicas e os riscos para a sindrome de fragilidade entre os idosos internados nos setores de Clinica
Médica e Clinica Cirurgica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro
(HC/UFTM) e verificar sua associacdo com variaveis de salde e qualidade de vida. Vocé responderd um
questionario contendo perguntas sobre seus dados pessoais, caracteristicas clinicas, numero de
medicamentos, sobre sua saude fisica, doencas, mental e psicoldgica e sera também submetido (a) a testes de
desempenho funcional como a forgca das méos e sua capacidade de andar. Para identificar um marcador no
gene que pode estar associado a fragilidade, sera necessaria uma amostra de sangue. Vocé podera ter algum
desconforto quando receber uma picada para colher o sangue do seu brago, desconforto este que ndo traz

qualquer risco a sua salde e sera coletado por pessoa qualificada.

Vocé poderéd obter todas as informagbes que quiser; e poderd ndo participar da pesquisa e 0
consentimento poderéa ser retirado a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela participacao
do estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas havera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em

gualquer momento do estudo, pois ele sera identificado por um nimero.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima

e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios do estudo. Permito ainda, que meu sangue ou meu DNA seja armazenado no
Banco de material biologico dos laboratorios de Genética e de Nutrologia para futuras pesquisas e/ou
publicacBes cientificas aprovadas pelo CEP/UFTM. Eu entendi que sou livre para interromper a minha
participacdo na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso nao afetard meu
tratamento. Sei que meu nome ndo serd divulgado, que nédo terei despesas e ndo receberei dinheiro para

participar do estudo.

Uberaba, ............ T T

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador orientador Assinatura do entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 331885950  (34) 33185484

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares
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Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
APENDICE C -TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Prevaléncia de fragilidade e fatores associados em
idosos ap0s alta hospitalar em um hospital universitario. Os avangos na area da salide ocorrem através
de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O objetivo deste estudo é descrever a
frequéncia, as caracteristicas e o0s riscos para a sindrome de fragilidade entre idosos que foram
hospitalizados nos setores de Clinica Médica e Clinica Cirurgica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC/UFTM) e verificar sua associagdo com variaveis de
salde e qualidade de vida ap6s o periodo de um ano de alta hospitalar. VVocé responderd um
questionario contendo perguntas sobre seus dados pessoais, caracteristicas clinicas, nimero de
medicamentos, sobre sua satdefisica, doencas, mental e psicoldgica e serd também submetido (a) a

testes de desempenho funcional comoa forga das maos e sua capacidade de andar.

Vocé podera obter todas as informagbes que quiser; e poderd ndo participar da pesquisa e 0
consentimento podera ser retirado a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela
participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas havera a garantia de que
todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu

nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois ele sera identificado por um nimero.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para

gue serve o estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece 0s riscos
e beneficios do estudo.Eu entendi que sou livre para interromper a minha participacdo na pesquisa a qualquer
momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso ndo afetard o meu tratamento. Sei que meu nome nao

seré divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo.

Uberaba, ............ T T

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal

Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador orientador Assinatura do entrevistador

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 331885950  (34) 33185484

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Darlene Mara dos Santos Tavares
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Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.

ANEXO A -MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1) Orientagdo para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:

2) Orientacao para local (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)

Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chao)?
Nota:

3) Memoria Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou quando o idoso
ndo repetir a palavra corretamente)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois que eu as disser todas; procure ficar a
sabé-las de cor".

Caneca
Tapete

Tijolo
Nota:

4) Atencao e Calculo (Nos espagos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para resposta
errada. Na “Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta a tirar
7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65

Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de tras para frente”

) D N U M

Nota:

Considere na Nota Final da questdo 10 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

5) Evocacéao (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando néo acertar.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".

Caneca
Tapete
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Tijolo
Nota:

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando ndo acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:

Relégio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 13"
Nota:

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a a0 meio e ponha
sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méaos.

Pega com a méo direita____
Dobraao meio
Colocaonde deve_
Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que & diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel,
"FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase. Fechou os olhos?
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui'. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela cdpia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacéo.

Nota:__
8) TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com declinio cognitivo: * analfabetos < 13 pontos
* 1 a1l anos de escolaridade < 18
* com escolaridade superior a 11 anos< 26

(1) Sim (2) Néo
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Fonte: Bertolucciet al., 1994. )
ANEXO B -QUESTIONARIO DE PFEFFER (PARA O ACOMPANHANTE)

Pergunte ao informante sobre o idoso:

16) (PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

17) (PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

18) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de esquentar dgua para café ou cha e apagar o fogo?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

19) (PESSOA IDOSA) é capaz de preparar comida?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

20) (PESSOA IDOSA) é capaz de manter-se a par do acontecimentos e do que se passa na

vizinhanga?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

21) (PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de réadio,
televisdo ou um artigo do jornal?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

22) (PESSOA IDOSA) ¢ capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda
(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto



23) (PESSOA IDOSA\) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto
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24) (PESSOA IDOSA) é capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para

casa?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

25) (PESSOA IDOSA) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

26) (PESSOA IDOSA) é capaz de ficar sozinho(a) em casa sem problemas?

(0) Sim, é capaz (1) Nunca o fez e teria dificuldade agora
(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora (2) Necessita de ajuda

(1) Com alguma dificuldade, mas faz (3) Néo é capaz

Ponto

27) TOTAL DE PONTOS

OBS.: se o total de pontos for inferior a 6 pontos a entrevista se procedera com o idoso, sendo as

informacdes COMPLEMENTADAS, SE NECESSARIO, pelo informante, denominado auxiliar.

Pode aplicar os instrumentos: WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD e Escala de Depressao
Geriatrica Abreviada, mas oriente o informante que o idoso deve respondé-las sozinho, caso ele
ndo consiga anote na frente e prossiga a entrevista (PROCEDER ASSIM TAMBEM NA
QUESTAO 54 DA ESCALA DE FRAGILIDADE). Caso o escore final seja igual ou maior que 6,

a entrevista devera ser encerrada.

28) Entrevista realizada CoOM: ..o e

1) Informante auxiliar 2) Informante substituto
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Fonte: Brasil, 2007.
ANEXO C- CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Nome: RG.:............
Inicio da entrevista: Término: Data da Coleta: / /
Endereco (local de residéncia):

Tel: Cidade: UF:

Clinica: Médica (1) CIirUrgica (2)....ccceveiieieiie e i s ettt e
Data de internacéao nesta Clinica: / / Data da alta: / /
Data de internagé@o no HC: / /

AVAITAGAD ...

1- Sem acompanhante
2- Familia. Especificar
3- Cuidador Formal

4- Outro:

Condicgéo do Idoso apos internacao

) 1O 01 TSRO
(1) sim. Especifique causa:
(2) ndo

D) INSEIEUCIONAIIZAGAD. ..ot
(1) sim Especifique motivo:
(2) ndo

C) NOVA HOSPITAIIZAGAD. ......eeveevieiieiicicseee e e
(1) sim Especifique motivo: n°de vezes ( )
(2) ndo

1) Data de nascimento: / /
Idade: (aN0S COMPIETOS)......ccuiiiiiieiiice s

ATENCAO:

o O entrevistado deve ter 60 anos e concordar em participar do estudo.

o Caso o idoso apresente: sequelas graves de acidente vascular encefalico (AVE) com perda
localizada de forca e afasia; doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel com associacdo de
comprometimentos graves de motricidade, da fala ou da afetividade que impossibilitar a realizacdo das
avaliagBes; idosos em estagio terminal; com déficit grave de visdo e/ou audi¢do; idoso hospitalizado;
idoso com restricdo para falar e deambular, agradeca e ndo realize a entrevista.

1- Masculino 2- Feminino
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3) Qual 0 seu estado CONJUGAI?.........ccveiiiiiieccee e
1- Solteiro(a) 2- Casado(a) ou mora com esposo(a) ou companheiro(a) 3- Viavo(a)
4- Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a) 99- Ignorado

(1) S6 (ninguém mais vive permanentemente junto)
(2) Com cuidador profisisonal (1 ou +)

(3) Com o cbnjuge

(4) Com outros de sua geracao

(5) Com filhos

(6) Com netos

(7) Com nora ou genro

(8) Outros
(9) Néo sei (99) Néao respondeu

Atencdo: devera ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma serie.
CASO ELE NAO SE RECORDE, UTILIZE O CODIGO 99 E ENCERRE A ENTREVISTA.

1- Semrenda 2- Menos que 1 salario minimo 3- 1 salario minimo
4- De 11 3 salarios minimo 5- De 3 1 5 salarios minimo 6- mais de 5 salarios minimo
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ANEXO D - MORBIDADES AUTORREFERIDAS E USO DE MEDICAMENTOS

Morbidades Sim Né&o Ignorado
A) Reumatismo 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99
F) Embolia 1 2 99
G) Pressdo alta 1 2 99
H) M4 circulacéo (varizes) 1 2 99
I) Problemas cardiacos 1 2 99
J) Diabetes 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99
L) Derrame 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Prisdo de ventre 1 2 99
Q) Problemas para dormir 1 2 99
R) Catarata 1 2 99
S) Glaucoma 1 2 99
T) Problemas de coluna 1 2 99
U)Problema renal 1 2 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 99
W) Tumores malignos 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99
Y) Problema de visdo 1 2 99
Z) Depressao 1 2 99
Outras ( ) 1 2 99
1 2 99

NUmMero de doengas aULOrTEFEITAS. ..o s D:'
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Descreva o numero de medicamentos de uso regular utilizados pelo idoso e descreva-0s

Nome (principio ativo)

Dosagem

(1) Mg

(2) mg

(©X¢)

(4) Ul

(5) mg/mi
(6)Outros.
Especifique

Quantidade
por dia

Via de Administracao:
(1) Intravenoso (EV ou 1V)
(2) Intramuscular (IM)

(3) Oral (VO)

(4) Subcutaneo (SC)

(5) Intraocular (10)

(6) aerossol/nebulizacdo
(NB2)

(7) Outros (Especificar)
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ANEXO E - WHOQOL-BREF

Instrucoes

Este questionario € sobre como voceé se sente a respeito de sua qualidade de vida, sande e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questées . Se voce ndo tem
certeza sobre que resposta dar em wma questdo, por favor. escolha entre as alternativas a que
lhe parece mais apropriada. Esta. muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor. tenha em mente seus valores, aspiracdes. prazeres e preocupacoes. Nos estamos
perauntando o que voceé acha de suva vida, tomando como referéncia as  duas ultimas
semanas . Por exemplo. pensando nas ultimas duas semanas. tma questio poderia ser:

nada | muto | médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita’?

Voce deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessifa nestas ultimas duas semanas. Portanto, voce deve circular o mumnero 4
se voce recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada muito | médio | muito | completamente
pouco
Voce recebe dos outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Voce deve circular o munero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio.
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Por favor, lein cada q‘plq*.'ililn, vejn o que voce acha e circule no mmero ¢ lhe parece n

melhor resposta.

o nun nannumn | boa 1Lt
nim nem boa boa
1| Como voce avalina sua qualicade de 1 2 3 4 5
vida?
nuto msatsteito ] satisfeito nuuto
mnsatisteito satisfeito satisfeito
111
wEatsfeito
2 | Quilo satisfeito(n) voce 2 3 4 i
gsth com a sua smude?

As questdes seguintes sio sobre o quanto voce tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

Seinanas.
nacla nudfe | maisou | bastante | exfrema-
pouco | menos mente

3| Em que mechida voeé acha que 1 2 3 4 5
sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que voce precisa?

4 | O quaito voce precisa de 1 2 3 4 5
algtinn atunento méhico pais
levar sua vida didna?

5 | O quanto voee aprovelta a 1 2 3 4 5
vicla?

& | Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
a sua vida tem sentico?

7 | O quanto voce consegiie s 1 2 3 4 5
congentrar?

& | Quio seguro{a) vocd se sente 1 2 3 4 5
e sia vida dinia?

9 | Qudio saudavel ¢ o sen 1 2 3 4 5
ambiente fisico (clima. bamulho,
peluigio. atrativos)?




As uestfes seguinfes perguntam sobre  quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de

fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nada | nmito | médio | nmuifo | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para 1 2 3 4 5
sen dia-a-dia?

11 | Voce é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 | Quio disponiveis para voce estio ) . 3 4 5
as informacdes que precisa no seu B )
dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportmidades de atividade de
lazer?

As questdes segnintes perguntam sobre quiio bem ou satisfeito voce se senfiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

locomover?

1muito Mn TIE111 I bom| nmwuito
i neim boin boim
15 | Qudo bem voce € capaz de se 1 2 3 4 5
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to insatisfeito e satisfeiio to
msatisfeto satisfeito satisfeito
ne
insatisteito

16 | Quao satisfeito(a) vocd 1 2 3 4 5
esti com o seu sono?

17 | Qudo satisfeito(a) vocd 1 2 3 4 5
@sti cofn sua capaci-
dacle de desempenhar
as atividades do seu dia-
a=chia?

18 | Qudo satisfeitola) vocé 1 2 3 4 5
esth coimn sua capacida-
de para o trabalho?

19 | Qudo satisfeitola) vocé 1 2 3 4 5
sl consigo mesmo?

20| Ouio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 2
esth com suas relagdes
Pessoals (anigos,
pareiites, conhecidos,
colegas)?

21 | Quio satisfeito(n) vocé 1 2 3 4 5
et com i vida
sexual?

22 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estil oI © apoio que
vocé recebe de seus
anugos?

23 | Quio satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esti com as condigdes
do local onde mora?

24 | Qudo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
st CoIn o sell Acesso
a0s sefvigos de sande?

25 | Quao sahsfellofa) vocé 1 2 3 4 5

esti coin o sen meio de
transpoite?
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As questdes seguintes referem-se a  comn que freqiiéncia vocé senfiu ou experimentou certas

coisas nas ultimas duas semanas.

tem sentinentos negativos tais
como inau lnunor. desespero,
ansiedade. depressio?

nunca algumas | Freqiien muito sempr
vezes -temente | freqiientement | e
€
26 | Com que freqiiéncia voce 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudoun a preencher este qUesStONATIO?. .....ccooveee i

Quanto tempo voce levou para preencher este questonANo? ..o

Vocé tem algumm comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Fonte: Fleck et al., 2000.
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ANEXO F - WHOQOL-OLD

Instrucdes

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos aspectos de
sua qualidade de vida, e aborda questdes que podem ser importantes para vocé como membro mais
velho da sociedade. Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé ndo esta seguro a respeito de
gue resposta dar a uma pergunta, por favor, escolha a que Ihe parece mais apropriada. Esta pode
ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor, tenha em mente 0s seus valores, esperancgas, prazeres e preocupacdes. Pedimos que pense
na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas Ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

O quanto vocé se preocupa com o que o futuro podera trazer?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o seu futuro durante
as duas Ultimas semanas. Entdo vocé circularia 0 namero 4 se vocé se preocupou com o futuro
“Bastante”, ou circularia o nimero 1 se ndo tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.

Por favor, leia cada questdo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor
resposta para vocé para cada questao.

As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Ultimas duas
semanas.

old_01 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visao, paladar, olfato, tato)
afetam a sua vida diaria?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

old_02 Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢do, visdo, paladar, olfato, tato afeta a sua
capacidade de participar em atividades?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
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1 2 3 4 5
old_03 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas proprias decisoes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_04 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_05 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old 06 Qudao preocupado vocé estd com a maneira pela qual ird morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_07 O quanto vocé tem medo de ndo poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_08 O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

old_09 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
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Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

2

3

4

5

As seguintes questdes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a fazer

algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

old_10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo, paladar,
olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

4

5

old_11 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

4

5

old_12 Até que ponto vocé esté satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcangando outras

realizagcOes na sua vida?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

4

5

old_13 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

4

5

old_14 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

1

2

3

4

5




As seguintes questbes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem sobre

varios aspectos de sua vida nas duas ultimas semanas.

old_15 Qudo satisfeito vocé esta com aquilo que alcan¢ou na sua vida?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito
1 2 3 4 5

old_16 Qudo satisfeito vocé esta com a maneira com a qual usa o seu tempo?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito
1 2 3 4 5
old_17 Qudo satisfeito vocé estd com o seu nivel de atividade?
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito
1 2 3 4 5

old_18 Qudo satisfeito vocé estd com as oportunidades que tem para participar de atividades da

comunidade?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito
1 2 3 4 5
old_19 Qudo feliz vocé esta com as coisas que pode esperar daqui para frente?
Muito infeliz Infeliz Nem feliz nem infeliz Feliz Muito feliz
1 2 3 4 5
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old_20 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visdo,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa

1 2 3 4 5

As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por favor,
considere estas questdes em relagdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com a qual vocé pode
compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua vida.

old_21 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

old_22 Até gue ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

old_23 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

1 2 3 4 5

old_24 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

1 2 3 4 5

Fonte: Fleck; Chachamovick; Trentini, 2006.



ANEXO G - ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA

(O idoso deve responder sozinho)

193

Para cada questédo abaixo responda (circule) Ndo ou Sim. Em Total coloque a pontuacéo final
obtida pelo idoso.

Questdes

Pz
Qe
o

Sim

Voceé esta basicamente satisfeito com sua vida?

Voceé deixou muitos de seus interesses e atividades?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com frequéncia?

Vocé se sente com bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida?

O| O N| O O | W| N[ =

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

[EN
o

Vocé se sente com mais problemas de memdria do que a maioria?

=
=

Vocé acha maravilhoso estar vivo?

=
N

Voceé se sente um inGtil nas atuais circunstancias?

=
w

Vocé se sente cheio de energia?

H
o

Vocé acha que a sua situagao é sem esperangas?

[EY
ol

Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

O O| B O| kb O] Ol O| k| O| k| O] O O|

A =11l =1 =1 =]

TOTAL

Considere: A soma total de pontos maior que 5 é indicativa de depressao.

(1) Sim

(2) N&o

Fonte: Almeida; Almeida, 1999.
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ANEXO H - AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (ABVD)-

ESCALA DE KATZ

A escala de independéncia em atividades da vida diéria é baseada numa avaliacdo da independéncia ou
dependéncia funcional do idoso ao tomar banho, vestir-se, ir ao vaso sanitario, transferir-se, manter-se

continente e alimentar-se.

Area de funcionamento Indep.
Dep.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. Né&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o0 modo habitual de tomar banho). (@)

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna). 2)

3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. 3)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pegas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,

inclusive os de Orteses e proteses, quando forem utilizadas)

1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda Q)

2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos 2

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa 3)

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene intima

e arrumagcao das roupas)

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para 1)

apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o

de manhg)

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas 2

apos evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol & noite

3. Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisioldgicas 3)

Transferéncia

1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para Q)

apoio, como bengala ou andador)

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda 2

3. Néo sai da cama 3)

Continéncia

1. Controla inteiramente a mic¢do e a evacuacao Q)

2. Tem “acidentes” ocasionais (2

3. Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuacao; usa cateter ou é incontinente ?3)

Alimentagéo

1. Alimenta-se sem ajuda Q)

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao 2

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de cateteres 3)

ou fluidos intravenosos

0: independente em todas as seis funcdes;

- independente em cinco funcdes e dependente em uma funcéo;

: independente em quatro funcdes e dependente em duas;

- independente em trés fungdes e dependente em trés;

- independente em duas fungdes e dependente em quatro;

- independente em uma funcdo e dependente em cinco fungdes;

: dependente em todas as seis fungdes. I:I
ClASSITICAGAD. ... et ettt e sneen e

o OB WN P

Numero de ABVD que ndo consegue realizar (Contar 0d. 3)........cccoceevvrrireriennnncreenn. I:I

Fonte: Lino et al., 2008.
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DE LAWTON E BRODY

Atividade | Avaliacdo

Em relacdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligagdes sem assisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefénicas 2
N&o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1

Em relacdo as viagens...

b) Viagens Realiza viagem sozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
N&o tem o habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizagdo de compras...

c) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1

Em relacio ao preparo de refeigdes...

d) Preparo de refeigdes Planeja e cozinha as refei¢cfes completas 3
Prepara somente refeicBes pequenas ou quando recebe ajuda 2
N&o tem o héabito ou é incapaz de preparar as proprias refeicGes 1

Em relagdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
N&o tem o héabito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos 1

Em relagdo ao uso de medicamentos...

f) Medicaces Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 1

Em relac@o ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
N&o tem o héabito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear | 1

dinheiro, contas...

Atencdo! Para classificacdo do idoso faca a soma dos itens assinalados:

37) Numero de AIVD que nao consegue realizar (Contar cOd. 1).......cccccevveviviiieevicnienie e,

38) TOTAL oo

39) Classificacao da depend@ncia para AIVDS........ccccooiiiiie i

(1) Dependéncia total: igual a 7 pontos
(2) Dependéncia parcial: 7-| 20 pontos

(3) Independente: 21 pontos

Fonte: Santos; Virtuoso Junior, 2008.
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ANEXO J - FENOTIPO DE FRAGILIDADE E DADOS ANTROPOMETRICOS

(1) Deambula (Responda as questdes 41 a 46)
(2) N&o deambula (Responda as questdes 43 a 47.3)
(3) Amputado ou ndo tem algum membro (Responda as questdes 42 a 47.3)

Iy I T oI (o ) PSR
AN L (0L = W {1 1) PSR
43) Circunferéncia abdominal (CM): ..o
44) Circunferéncia da panturrilna (cm) (medir na perna esquerda, parte mais grossa da

46) Prega cutanea triciptal (PCT) (medir no braco ndo dominante)..
46.1) MEBAIA PCT ..ottt st sae s
47) Meia envergadura (medir N0 brago eSQUErdO)...........curviereriininineserreeeeee e

47.1) Comprimento da perna (cm) (joelho ao calcanhar — medir na perna esquerda angulo de 90°

47.2) MembBIro faltANTE. ..o e I:I
(1)4 membros (tronco sem membros) (2)méo (3)antebraco e mdo (4)antebrago, mas tem a méo
(5)parte superior do brago (6)brago inteiro (7)pé (8)parte inferior da perna e o pé (9)parte
inferior da perna, mas tem o pé (10)coxa (11)perna inteira

47.3)Membro faltante bilateralmente...........cccooeiiiiiiiieee s I:I
(D)sim (2)ndo

1. Alteracdes de peso/perda de peso ndo intencional no Ultimo ano

No ultimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intengdo (isto e, sem dieta ou
exercicio)? (1) sim (2) ndo
Se sim, quantos quilos aproximadamente? Kg

2. Forca muscular/diminuicdo da forca de preensdo palmar da mdo dominante medida pelo
dinamdmetro e ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal

12 medida de 23 medida de 32 medida de
forca de preenséo forca de preenséo forca de preenséo

Média das 3 medidas:

3. Auto relato de exaustao/Fadiga
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Pensando na ultima semana, diga com que frequéncia as seguintes coisas aconteceram com 0 (a)
senhor (a):

~ NUNCA/ POUCAS NA MAIORIA
QUESTOES RARAMENTE VEZES DAS VEZES SEMPRE

Sentiu que teve que
fazer esforco para | (1) sim
dar conta das suas | (2) ndo (1) (2) (3) ()
tarefas habituais?
Néo conseguiu .
levar adiante suas (1) sim @ 2 3 (@)

. (2) ndo
coisas?

Lentiddo da marcha/velocidade da marcha
O (a) Sr./Sra. utiliza habitualmente algum dispositivo auxiliar de marcha, como bengala ou andador?

(1) ndousa (2) Andador  (3) Bengala  (4) Outro
12 medida de 22 medida de 3% medida de
velocidade de velocidade de velocidade de
marcha marcha marcha

Média das 3 medidas:

Nivel de Atividade Fisica/baixo nivel de atividade fisica
Para responder as questfes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal;

Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal;

Atividades fisicas LEVESsao aquelas em que o esforco fisico é normal, fazendo que a respiracao seja
normal.

Pontuagdo (se¢do 1+ secdo2 + se¢ao3 + se¢dod) = min/sem

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem

Nesta secdo constam as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho nédo
remunerado fora da sua casa, NAO incluem as tarefas que vocé faz na sua casa, como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.

la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
(1) Sim (2) Néo ( Caso vocé responda ndoVa para se¢do 2: Transporte)

As proximas questOes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o (a) Senhor (a) faz em uma
semana usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado, N&o incluir o
transporte para o trabalho. Pense unicamente nasatividades que vocé faz por, pelo menos, 10 min
continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades vigorosas, por,
pelo menos, 10 min continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar
com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama,pintar casa, cavar valas ou buracos, subir
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escadas como parte do seu trabalho? (Cologue o n° de minutos em cada dia da semana do quadro
abaixo e 0 n° total de minutos a seguir)

minutos () nenhum - V& para a questéo 1c
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas, por, pelo
menos, 10 min continuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar
criancas no colo, lavar roupa com a mdo como parte do seutrabalho remunerado ou voluntario?

minutos (' ) nenhum - V4 para a questao 1d
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10
min continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO incluir o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o (a) Senhor (a) evoluntario.

minutos () nenhum - V& para a secéo 2 - Transporte
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Tempo (2b +2c¢) = min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira
idade ou qualquer outro lugar.

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos ( ) nenhum - Va para questao 2b
Segunda- | Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira

Tempo minutos
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Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma
semana normal.

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta por, pelo menos, 10
min continuospara ir de um lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio).

minutos () Nenhum - V& para a questéo 2c
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

2c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min
continuospara ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja,
supermercado, feira, medico, banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as caminhadas por
lazer ou exercicio).

minutos ( ) Nenhum - V& para a Secéo 3
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

SECAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia
Tempo (3a + 3b + 3¢)= min/sem

Esta parte inclui as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal/habitual
dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente, pense somente naquelas
atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz por, pelo menos, 10 min continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo, cortar lenha,
pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos ( ) nenhum - V& para a questao 3b
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no jardim ou
quintal por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem,
brincar com criancas, rastelar a grama, servigo de jardinagem em geral.
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minutos ( ) Nenhum - V& para questdo 3c.
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas dentro de sua
casa por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a
mao, limpar banheiro, varrer ou limpar o chéo.

minutos ( ) Nenhum - V& para secéo 4
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

SECAO 4, Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer

Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem

Esta secéo se refere as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal unicamente
por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o (a)
Senhor (a) faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO incluir atividades que vocé ja
tenha citado.

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faca como forma de transporte (para
se deslocar de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a)
caminha por, pelo menos, 10 min continuos no seu tempo livre?

minutos ( ) Nenhum - V& para questao 4b.
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | Sabado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades vigorosas no seu tempo
livre por, pelo menos, 10 min, como correr, nadar rapido, musculacdo, remo, pedalar rapido, enfim
esportes em geral:

minutos ( ) Nenhum - Va para questéo 4c

| DIA | Segunda- | Terca- | Quarta- | Quinta- | Sexta- | Sébado | Domingo |
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feira

feira

feira

feira

feira

Tempo
minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor () faz atividades moderadas no seu tempo
livre por, pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete,
ténis, natacdo, hidroginastica, ginastica para terceira idade, danca e peteca.

minutos ( ) Nenhum - V& para secdo 5
Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- | S&bado | Domingo
DIA feira feira feira feira feira
Tempo
minutos

Fonte: Fried et al., 2001.
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ANEXO K — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

S VI
MINISTERIO DA EDUCACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba (MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Mo Fred Pauline, 30 Centro Educacional e Administrativo da UFTM) - 2° andar — Bairro Nossa Senbora da Abadia
JB025-180 - Uberaba=MOG - TELEFAN; 34-3318-53854
E-mail: cepiipesqpg.uftm.edu.br

IDENTIFICAGAO
TITULO DO PROJETO: PREVALENCIA DE FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS
INTERNADOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: DARLENE MARA DOS SANTOS TAVARES
INSTITUIGAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: IFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 22r11/2012
| PROTOCOLO CEP/UFTM: 2511

FARECER

De acordo com as disposictes da Resolugiio CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagiio € metodologia) como foi
apresentado ao Comité,

Conforme a Resolugio 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo deverd manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagiio referente ao protocolo
(formuldrio do CEP, anexocs, relatdrios efou Termos de Consentimente Livre e Esclarecidos -
TCLE assinados, quando for o caso) para atendimento ao CEP efou 4 Comissio Nacional de Etica
em Pesguisa — CONEP.

Toda e qualquer alteragéio a ser realizada no protocolo deverd ser encaminbada ao CEP,
para andlise e aprovagio,

O relatério anual ou final deverd ser encaminhado um ano apds o inicio da realizagio do
projeto.

Uberaba, 30 de novembro de 2012,

ﬂjoarcs dos Santos
'd¢ CEP/UFTM

Prof® Ana Palmi

Coordepado
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ANEXO L - ANUENCIA DO DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA DO HOSPITAL
DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - UFTM

(=m0
& \_A.fj L}\.‘1 5
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE — CURSO DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DIDATICO CIENTIFICO DE CLiNICA MEDICA

Mem. n° 50/2013/DCM/UFTM
Em 22 de fevereiro de 2013

A Profa. Darlene Mara dos Santos Tavares
Diretora ICS

Em resposta a0 Mem. Circ. N° 16/2013/Dir.Pesq/HC/UFTM, o departamento de Clinica
Médica manifesta de acordo com a realizagio em suas enfermarias, do projeto “Prevaléncia de
fragilidade em fatores associados em idosos internados em Hospital Universitario”.

Atenciosamente.

Adott

Profa. Dra. Renata Cristina Franzon Bonatti
Coordenadora em exercicio do Departamento Didatico Cientifico de Clinica Médica
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ANEXO M - ANUENCIA DO DEPARTAMENTO DE CLINICA CIRURGICA DO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
-UFTM

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
Av.Frei Paulino, 30 ~ Abadia - 38025 - (34) 3318-5010 — uftm@uftm.edu.br - 38025-180 - UBERABA - MG
Departamento de Cirurgia: (34) 3318-5228- E-mail: cirurgiafmtm@mednet.com.br

Mem. n°® 24/2013/DCI/UFTM

Uberaba-MG, 26 de fevereiro de 2013.

A Profa. Darlene Mara dos Santos Tavares

Diretora do Instituto de Ciéncias da Saiide - ICs

1] Em resposta a0 Mem. Circ. N° 16/2013/Dir.Pesq/HC/UFTM, o Departamento de
Cirurgia manifesta de acordo com a realizagdo em suas enfermarias, do projeto “Prevaléncia de

Jragilidade em fatores associados em idosos internados em Hospital Universitdrio”.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Nilson de Camargos Rosér
Chefe em Exercicio do Departamento de Cirurgia\lﬁ -HC - UFTM



